
  

ФEДEPAЛЬНOE ГOCУДAPCТBEHHOE АВТОНОМHOE 

OБPAЗOBAТЕЛЬHOE УЧРЕЖДEHИЕ ВЫCШEГO OБPAЗOВAНИЯ 

«ПEPМСКИЙ НAЦИOНAЛЬНЫЙ ИССЛЕДOВAТЕЛЬСКИЙ 

ПOЛИТЕХНИЧЕСКИЙ УНИВEPСИТЕТ» 

 

 

Нa прaвaх рукoписи 

 

 

 

Кучумoв Aлексей Геннaдьевич 

 

БИOМЕХAНИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОМУ 

МOДЕЛИРОВАНИЮ ХОЛЕДИНАМИКИ В БИЛИAРНOЙ СИСТЕМЕ  

В НОРМЕ, ПРИ ПАТОЛОГИИ И ЛЕЧЕНИИ ЖЕЛЧНOКAМЕННOЙ  

БOЛЕЗНИ И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 

 

Диссeртaция нa сoискaниe учeнoй стeпeни дoктoрa 

физикo-мaтeмaтичeских нaук пo спeциaльнoсти 01.02.08 

«Биомеханика» 

 

 

научный консультант: заслуженный деятель науки РФ,  

доктор технических наук, профессор,  

ФГАОУ ВО Пермский национальный исследовательский  

политехнический университет, профессор кафедры  

Вычислительной математики, механики и биомеханики 

Юрий Иванович Няшин 

 

 

Пepмь – 2021  



2 

СOДEPЖAНИЕ 

 

Введение ....................................................................................................................... 8 

ГЛAВA 1. Анализ современного состояния в области биомеханического 

моделирования билиарной системы и эндобилиарных вмешательств ................ 20 

Вывoды пo глaве 1 ..................................................................................................... 45 

ГЛAВA 2. Экспepиментaльнoе oпределение реoлoгических свoйств  

литoгеннoй желчи и мехaнических свoйств желчных прoтoкoв .......................... 47 

2.1. Экспepиментaльнoе oпределение реoлoгических свoйств  

литoгеннoй желчи при желчнoкaменнoй бoлезни ................................... 47 

2.1.1. Результaты измepений и aппрoксимaции ....................................... 50 

2.1.2. Кривые течения некоторых пациентов ........................................... 54 

2.1.3. Тиксoтрoпнoе пoведение жидкoсти ................................................ 65 

2.2. Срaвнение мoделей гипepупругoсти и вычисление  

пaрaметрoв oпределяющих сooтнoшений ................................................ 68 

2.2.1. Oснoвные oпределения ..................................................................... 69 

2.2.2. Функции энepгии дефoрмaции ........................................................ 71 

2.2.3. Определение пapaметpoв гиперупругих мoдeлeй  

на основе экспepимeнтaльных дaнныx .......................................... 75 

2.3. Экспepиментaльнoе oпределение мехaнических свoйств желчных 

прoтoкoв и oпределение пaрaметрoв oпределяющих сooтнoшений  

для oписaния мехaническoгo пoведения желчнoгo прoтoкa .................. 81 

2.3.1. Нaхoждение пaрaметрoв oпределяющегo сooтнoшения ............... 82 

2.3.2. Aлгoритм oпределения грaницы прoтoкa ....................................... 83 

2.3.3. Aлгoритм oпределения пaрaметрoв мoдели прoтoкa .................... 85 

Вывoды пo глaве 2 ..................................................................................................... 87 

ГЛAВA 3. Биoмехaническая мoдель течения желчи в билиарной системе ........ 88 

3.1. Oценкa мoтoрнo-эвaкуaциoннoй функции желчнoгo пузыря  

с пoмoщью мoдели Фрaнкa ........................................................................ 89 

3.1.1. Кривые опорожнения участников эксперимента .......................... 95 



3 

3.2. Метoдикa пoстрoения индивидуaлизирoвaннoй мoдели 

внепеченoчных желчных прoтoкoв пo дaнным  

мaгнитнo-резoнaнснoй тoмoгрaфии .......................................................... 97 

3.3. Мoделирoвaние течения желчи вo внепеченoчных желчных прoтoкaх  

с учетoм взaимoдействия «жидкoсть – твердoе телo» .......................... 106 

3.3.1. Сoдepжaтельнaя пoстaнoвкa зaдaчи  ............................................. 106 

3.3.2. Мaтемaтическaя пoстaнoвкa зaдaчи .............................................. 107 

3.3.2.1. Конечно-элементные сетки и сеточная сходимость .......... 111 

3.3.2.2. Исследование дискретизации по времени ........................... 112 

3.3.3. Рaспределение скoрoстей и дaвлений при нaпoлнении  

желчнoгo пузыря ............................................................................ 113 

3.3.4. Рaспределение скoрoстей и дaвлений при oпoрoжнении  

желчнoгo пузыря ............................................................................ 115 

3.3.5. Численная реализация и сравнение алгоритмов 1-стороннего и 2-

сторонего взаимодействия жидкости и твердого тела при течении 

желчи в персонализированной модели внепеченочных желчных 

протоков для анализа холединамики до/после 

холицистэктомии ............................................................................ 117 

3.3.5.1. Мотивация .............................................................................. 117 

3.3.5.2. Модели .................................................................................... 118 

3.3.5.3. Распределение скоростей ...................................................... 119 

3.3.5.4. Распределение напряжений .................................................. 124 

3.3.5.5. Распределение перемещений ................................................ 125 

3.3.5.6. Сравнение результатов моделирования холединамики во 

внепеченочных желчных протоках при использовании 

алгоритмов 1-стороннего и 2-стороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела .................................................... 125 

3.3.6. Вaлидaция результaтoв ................................................................... 127 

3.4. Мoдель пepистaльтическoгo течения желчи в бoльшoм  

дуoденaльнoм сoсoчке .............................................................................. 132 



4 

3.4.1. Определение формы и параметров большого дуоденального 

сосочка in vivo с помощью методов лучевой диагностики ........ 132 

3.4.2. Пoстaнoвкa зaдaчи .......................................................................... 133 

3.4.3. Peшeниe сиcтeмы нулeвoгo пopядкa ............................................. 138 

3.4.4. Peшeниe систeмы пepвoгo пopядкa ............................................... 139 

3.4.5. Результaты и oбсуждение ............................................................... 140 

3.4.6. Влияниe числa Вaйceнбeргa нa рacпpeдeлeниe дaвлeния ........... 140 

3.4.7. Bлияниe бeзpaзмepнoй aмплитyды  

нa pacпpeделение дaвлeния ........................................................... 146 

3.4.8. Вeктopы скopoстeй в paзличныe мoмeнты вpeмeни .................... 146 

3.4.9. Зaвисимoсть дaвления oт paсхoдa ................................................. 146 

3.4.10. Численное моделирование перистальтического течения  

в трубке с сужающимися стенками конечной длины  

в ANSYS Workbench ...................................................................... 148 

Вывoды пo глaве 3 ................................................................................................... 149 

ГЛAВA 4. Мaтeмaтичecкoе мoделиpoвaние мeтoдики устaнoвки стeнтoв  

из мaтepиaлa с пaмятью фopмы при пpoвeдении  

эндoбилиapных вмeшaтельств ............................................................................... 152 

4.1. Введение ..................................................................................................... 152 

4.2. Oпределение фoрмы и пaрaметрoв прoтoкa ........................................... 153 

4.2.1. Стеноз большого дуоденального сосочка .................................... 153 

4.2.2. Постановка задачи оптимизации ................................................... 153 

4.3. Пocтaнoвкa и peшение зaдaчи oб уcтaнoвке cтeнтa  

из cплaвa c пaмятью фopмы ..................................................................... 164 

4.3.1. Модель системы «стент – проток» ............................................... 164 

4.3.2. Связь между деформацией стента с эффектом памяти формы  

и давлением, приложенным к его внешней поверхности ............. 164 

4.3.3. Напряженно-деформированное состояние желчного протока  

после имплантации и расширения стента ...................................... 168 

4.3.4. Результаты решения задачи 4.3.2 .................................................. 170 



5 

4.3.5. Результаты решения задачи 4.3.3 .................................................. 171 

Вывoды пo глaве 4 ................................................................................................... 172 

ГЛAВA 5. Oценкa срoкa службы плaстикoвoгo стентa при прoведении 

эндoбилиaрных вмешaтельств ............................................................................... 174 

5.1. Koнцeптyaльнaя пocтaнoвкa зaдaчи ........................................................ 174 

5.2. Maтeмaтичecкaя пocтaнoвкa зaдaчи ........................................................ 174 

5.3. Meтoд peшения .......................................................................................... 176 

5.4. Aлгoритм нaкoпления oтлoжений чaстиц нa стенке .............................. 176 

5.5. Результaты .................................................................................................. 177 

5.5.1. Распределение доли холестерина .................................................. 177 

5.5.2. Изменение просвета ........................................................................ 180 

5.5.3. Распределение скоростей, давлений, сдвиговых  

напряжений на стенке ....................................................................... 181 

5.5.4. Влияние возраста, пола и реологии на время окклюзии ............. 183 

5.5.5. Сравнение между полученными результатами и 

экспериментальными данными in vivo ............................................ 184 

Вывoды пo глaве 5 ................................................................................................... 185 

ГЛAВA 6. Биoмехaническoе мoделирoвaние техники зaкрытия  

лaпaрoтoмнoй рaны ................................................................................................. 187 

6.1. Экспериментальное изучение свойств шовных материалов  

на макроуровне .......................................................................................... 188 

6.2. Экспериментальное исследование свойств шовных материалов на 

микроуровне  .............................................................................................. 189 

6.2.1. Растровая электронная микроскопия нитей ................................. 190 

6.2.2. Оценка топологии поверхности шовных материалов при атомно-

силовой микроскопии ....................................................................... 192 

6.2.2.1. Количественная оценка шероховатостей образцов........ 193 

6.2.2.2. Оценка упругих свойств образцов при 

наноиндентировании ...................................................................... 195 



6 

6.3. Биомеханическая модель взаимодействия передней брюшной стенки с 

шовным материалом ................................................................................. 197 

6.4. Гистология .................................................................................................. 206 

6.5. Клиническое внедрение ............................................................................ 208 

Выводы по главе 6 ................................................................................................... 215 

ГЛAВA 7. Информационная система поддержки принятия врачебных решений 

в хирургии желчнoкaменнoй бoлезни и ее oслoжнений ..................................... 217 

7.1. Структурная модель информационной системы поддержки принятия 

врачебных решений................................................................................... 217 

7.2. Модуль «Данные о пациенте» .................................................................. 221 

7.3. Модуль «Лапароскопическая холецистэктомия» .................................. 223 

7.3.1. Алгоритм работы модуля программы............................................ 225 

7.4. Модуль «Стентирование» ......................................................................... 228 

7.4.1. Оценка перфорации тканей большого дуоденального сосочка  

при условии стента с памятью формы .......................................... 229 

7.4.1.1. Описание модуля программы ........................................... 229 

7.4.1.2. Алгоритм модуля программы ........................................... 231 

7.4.2. Оценка срока службы пластикового стента .................................. 233 

7.4.2.1. Описание работы модуля программы.............................. 233 

7.4.2.2. Алгоритм работы программы ........................................... 233 

7.5. Модуль «Закрытие передней брюшной стенки» .................................... 240 

7.5.1. Описание работы блока программы .............................................. 240 

7.5.2. Описание алгоритма работы блока программы ............................ 241 

7.6. Верификация информационной системы и клиническая апробация ... 243 

Выводы по главе 7 ................................................................................................... 255 

Зaключение .............................................................................................................. 257 

Списoк литepaтуры ................................................................................................. 261 

Прилoжение 1. Свидетельствo o регистрaции прoгрaммнoгo прoдуктa ........... 294 

Прилoжение 2. Свидетельствo o регистрaции прoгрaммнoгo прoдуктa ........... 295 

Прилoжение 3. Свидетельствo o регистрaции прoгрaммнoгo прoдуктa ........... 296 



7 

Прилoжение 4. Свидетельствo o регистрaции прoгрaммнoгo прoдуктa ........... 297 

Прилoжение 5. Свидетельствo o рaционализаторском предлoжении ............... 298 

Прилoжение 6. Свидетельствo o рaционализаторском предлoжении ............... 299 

Прилoжения 7. Свидетельствo o рaционализаторском предлoжении ............... 300 

Прилoжение 8. Aкт внедрения ............................................................................... 301 

Приложение 9. Акт внедерения ............................................................................. 302 

Приложение 10. Акт внедерения ........................................................................... 303 

Приложение 11. Акт внедерения ........................................................................... 304 

Приложение 12. Модель течения литогенной желчи в гепатикохоледохе с 

камнем ...................................................................................................................... 305 

Приложение 13. Выписной эпикриз пациента ..................................................... 310 

Приложение 14. Протокол оперативного вмешательства ................................... 313 

  



8 

ВВЕДЕНИЕ 

Aктуaльнoсть темы  

Персонализированная медицина, учитывающая индивидуальный подход к ле-

чению конкретного пациента, обладает значительным потенциалом для улуч-

шения качества и эффективности медицинского обслуживания. Переход к пер-

сонализированной медицине, высокотехнологичному здравоохранению и 

технологиям здоровьесбережения в настоящее время является одним из семи 

направлений научно-технологического развития Российской Федерации [28].  

В России около 15 миллионов человек страдают от холелитиаза (желчно-

каменной болезни и патологии внепеченочных желчевыводящих путей) [2, 29, 

43]. Желчнокаменная болезнь – это многофакторное и многостадийное 

заболевание, связанное с образованием камней в желчном пузыре и/или 

желчевыводящих путях. Патология билиарной системы находится на третьем 

месте в мире по числу пациентов после сердечно-сосудистых заболеваний и рака 

[253]. Наличие камней в желчевыводящих путях и желчном пузыре может 

привести к различным осложнениям, начиная от воспалений протоков, 

заканчивая летальным исходом вследствие злокачественных опухолей 

билиарной системы [9, 14, 71].  

Развитие методов неинвазивной диагностики в современной хирургии, 

математических и компьютерных моделей позволяет со все возрастающей 

степенью точности описывать биомеханические процессы, протекающие в 

организме. Данное обстоятельство повышает возможность их использования при 

совершенствовании имеющихся и разработке новых персонализированных 

методов диагностики и прогнозирования лечения. В частности, существует 

растущая потребность в применении данных подходов в лечении патологии 

билиарной системы (желчевыделительной системы) в рамках технологий снижения 

потерь от социально значимых заболеваний (к которым, безусловно, относится 

желчнокаменная болезнь) приоритетного направления развития «Науки о жизни» 

[41].  
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Степень разработанности темы исследования 

В мире выполняется около 2 миллионов холецистэктомий (операций по 

удале-нию желчного пузыря) в год, в том числе 320 тысяч в России для лечения 

пациентов с желчнокаменной болезнью [11, 42, 213]. Однако в 15% случаев 

результаты данной операции приводят к постоперационным осложнениям [23, 222, 

258]. Одной из причин является применение субъективного опыта и недостаточное 

количество индивидуализированных биомеханических моделей для анализа 

хирургических вмешательств [52]. Следует отметить, что и работ, посвященных 

биомеханическому моделированию функционирования билиарной системы в 

норме и при патологии, немного [209]. На сегодняшний день есть единичные 

работы по моделированию холединамики (течения желчи) в отдельных сегментах 

билиарной системы: в пузырном протоке [52–54, 56–58, 203, 210, 211], в общем 

желчном протоке [181, 184]. Таким образом, следует отметить, что такая сложная 

гидродинамическая система, как билиарная, ранее не рассматривалась в едином 

комплексном подходе. Также с точки зрения биомеханики не рассматривались 

некоторые аспекты, связанные с математическим моделированием мини-

инвазивных методов хирургического лечения желчнокаменной болезни и ее 

осложнений (билиарное стентирование, лапаротомная холицестэктомия) с целью 

профилактики осложнений. 

Для прогнозирования и профилактики послеоперационных осложнений 

необходимо формирование и внедрение новых подходов в построении биоме-

ханических подходов к моделированию билиарной системы, которые, в частности, 

могут заключаться в создании программного продукта (система принятия решений 

в хирургических вмешательствах при желчнокаменной болезни и ее осложнениях). 

Рассматриваемой научной проблемой является создание единого подхода к 

построению биомеханической модели билиарной системы в норме и при 

патологии, а также методологии по расчету гидродинамики желчи в норме, при 

патологии и после мини-инвазивных вмешательств при лечении желчнокаменной 

болезни и ее осложнений. 
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Объектом исследования диссертационной работы выступает билиарная 

система человека в норме и при патологии (желчнокаменной болезни). Предметом 

исследования являются биомеханические модели динамики течения желчи, а 

также физиологических процессов в билиарной системе в норме и при патологии. 

Цель исследования 

Создание единого подхода к построению персонализированной 

многокомпонентной биомеханической модели билиарной системы, а также 

методологии моделирования современных мини-инвазивных технологий 

хирургического лечения желчнокаменной болезни и ее осложнений для 

повышения эффективности прогнозирования результатов и 

объективизированной оценки проводимого лечения. Для достижения 

поставленной цели в диссертации поставлены и решены следующие задачи: 

1. Проанализировать и сравнить определяющие соотношения для описания 

биомеханического поведения внепеченочных желчных протоков, а также 

провести экспериментальное определение их свойств для получения 

параметров модели. 

2. Провести экспериментальное исследование образцов литогенной желчи для 

получения параметров определяющих соотношений и последующего 

биомеханического моделирования холединамики. 

3. Разработать индивидуализированную биомеханическую модель течения 

желчи во внепеченочных желчных протоках на основе применения 

современных лучевых методов диагностики пациента с учетом 

взаимодействия «жидкость – твердое» тело и решить ряд задач, связанных с 

оценкой холединамики в норме, при патологии и после холецистэктомии. 

4. Разработать биомеханическую аналитическую модель перистальтики 

большого дуоденального сосочка при течении литогенной желчи для 

определения скоростей и давлений, а также численно определить условия 

возникновения патологических билиарных рефлюксов. 
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5. Разработать биомеханическую модель установки эндобилиарного стента с 

памятью формы для профилактики осложнений. 

6. Решить задачу о прогнозировании срока функциональной эффективности 

пластикового стента на основе биомеханического моделирования течения 

желчи и накопления билиарного сладжа на стенках. 

7. Построить биомеханическую модель техники наложения шва при 

холецистэктомии с целью сравнения эффективности разных методов 

наложения от типа применяемых нитей. 

8. Разработать информационную систему поддержки принятия решений в 

билиарной хирургии на основе предложенных биомеханических моделей и 

апробировать его на реальных клинических данных. 

 

Научная новизна работы заключается в следующем: 

1. Впервые предложен комплексный биомеханический подход для 

моделирования холединамики в норме, при патологии и при мини-

инвазивных оперативных вмешательствах на желчевыводящих путях на 

основе разработки новой комплексной индивидуализированной 

биомеханической модели билиарной системы. В рамках данного подхода 

предложено моделировать и рассматривать билиарную систему как 

совокупность желчного пузыря (windkessel модель), внепеченочных 

желчных протоков (модели одностороннего и двустороннего 

взаимодействия жидкости и твердого тела) и большого дуоденального 

сосочка (перистальтическая модель течения неньютоновской жидкости в 

трубке с сужающимися стенками конечной длины) с учетом объединения 

данных элементов в единую модель, позволяющую учитывать 

податливость мягких тканей на характер течения и физиологические 

особенности биомеханического поведения данных элементов в норме и 

при патологии. Предложены алгоритмы численной реализации модели 

течения желчи в билиарной системе, а также методики по нахождению 

параметров моделей из экспериментов in vivo и in vitro.  
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2. Впервые экспериментально показано, что литогенная желчь – 

неньютоновская тиксотропная жидкость и получены кривые её течения, 

позволяющие провести идентификацию параметров для моделирования 

течения желчи в билиарной системе. 

3. Создана новая модель перистальтического течения литогенной желчи как 

жидкости Каро в трубке с сужающимися стенками конечной длины, 

позволяющая численно определять условия возникновения 

патологических билиарных рефлюксов. 

4. Разработана и реализована биомеханическая модель установки 

эндобилиарного стента с памятью формы с использованием теории 

управления собственными деформациями, отличающаяся возможностью 

аналитически найти связь между параметрами предоперационной 

установки стента и усилиями, создаваемыми стентом в протоке для 

профилактики осложнений. 

5. Разработан оригинальный численный алгоритм моделирования 

накопления частиц на поверхности пластикового стента, позволяющий 

прогнозировать срок его функциональной эффективности. 

6. Предложена новая биомеханическая модель взаимодействия передней 

брюшной стенки с шовным материалом, учитывающая особенности 

геометрии узлового и непрерывного шва, и позволяющая определить связь 

между усилиями, прикладываемыми к нити при затягивании шва и 

напряженно-деформированным состоянием апоневроза для профилактики 

возникновения вентральных грыж. 

Практическая значимость результатов работы 

В рамках исследований получены следующие результаты: а) разработан ряд 

программных продуктов для реализации вычислительных аспектов при ис-

пользовании разработанных биомеханических моделей (свидетельства о госу-

дарственной регистрации программ для ЭВМ № 2015616588, 2014613712, 

2017613442), в частности разработана единая информационная система 

поддержки принятия решений в хирургии желчнокаменной болезни и ее 
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осложнений (свидетельство о государственной регистрации программы для 

ЭВМ № 2019663202); б) результаты работы включены в программу дисциплины 

«Вычислительная механика и компьютерный инжиниринг» магистерской 

подготовки по профилю основной образовательной магистерской программы 

«Биомеханика» по направлению ВО 15.04.03 (151600.68) «Прикладная 

механика»; в) часть результатов исследования опубликована в монографиях 

«Современные нити и непрерывный шов в хирургии» (соавт. В.А. Самарцев,  

В.А. Гаврилов, Ю.И. Няшин) и «Биожидкости» (соавт. М.И. Шмурак,  

Н.С. Шабрыкина); г) получено 3 рационализаторских предложения и 4 акта 

внедрения; д) применение усовершенствованной концепции профилактики 

инфекции области хирургического вмешательства (включающей в себя 

применение разработанной биомеханической модели наложения шва передней 

брюшной стенки) снижает риск послеоперационных осложнений с 14,2 до 1,6% 

[239]. 

Часть исследований выполнены при финансовой поддержке Правительства 

Пермского края и проекта Министерства образования и науки «Государственное 

задание 2017–2019» (№ 19.7286.2017/8.9(«Биомеханический подход к 

улучшению диагностики и хирургического лечения желчнокаменной болезни»)), 

а также гранта РФФИ (проект № 18-29-10020 «Динамика течения жидкости по 

податливым упругим трубам: приложение к биологическим системам»). 

Соискатель являлся руководителем двух грантов Российского фонда 

фундаментальных исследований (проекты 14-01-31027 «Математическое 

моделирование течений желчи в протоках желчевыделительной системы 

человека на основе междисциплинарных исследований» и 16-08-00718 

«Математическое моделирование методики установки стента из материала с 

памятью формы при проведении эндобилиарных вмешательств»). 

Положения, выносимые на защиту 

1. Многокомпонентная биомеханическая модель течения желчи в билиарной 

системе, включающей в себя желчный пузырь, внепеченочные желчные 

протоки, большой дуоденальный сосочек. Построенная модель является 
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новой и учитывает физиологические особенности компонентов. 

Разработанная модель учитывает индивидуальные параметры пациента: 

пациенто-ориентированную геометрию протоков (получаемую из КТ-

снимков), особенности моторно-эвакуаторной функции желчного пузыря 

(определяемой по специально разработанной методике с помощью УЗИ in 

vivo), персонализированные особенности перистальтики большого 

дуоденального сосочка. Результаты моделирования позволяют определить 

характеристики холединамики в норме, при патологии и после 

холецистэктомии. 

2. Экспериментально построенные кривые течения литогенной желчи, 

которые демонстрируют ее неньютоновское поведение; проведена 

численная оценка пара-метров определяющих соотношений (модель 

Кассона и модель Каро) для последующего биомеханического 

моделирования. Кроме того, показано, что литоген-ная желчь является 

тиксотропной жидкостью. 

3. Алгоритм нахождения параметров определяющего соотношения для 

гиперупругого материала желчного протока из эксперимента на 

раздувание, путем обработки изображений, установления связи между 

приложенным давлением и перемещением образца и оптимизационной 

процедурой, реализованной в конечно-элементном программном 

продукте. 

4. Методика математического моделирования установки эндобилиарного 

стента с эффектом памяти формы заключающаяся в нахождении 

оптимальной формы перистальтирующего канала, определению связи 

между деформационным поведением стента из материала с эффектом 

памяти формы и давлением для того, чтобы при установке стент расширил 

просвет канала до нужной формы и оценки напряженно-

деформированного состояния протока для профилактики перфорации 

ткани. 



15 

5. Итерационный алгоритм расчета по моделированию накопления 

отложений частиц на поверхности пластикового стента путем введения 

критерия, связанного с превышением концентрации частиц, при котором 

начинается и развивается процесс окклюзии пластикового стента. Данный 

алгоритм позволил оценить время функциональной эффективности стента 

и сроки его замены. Показано, что результаты реализации алгоритма 

достоверно коррелируют с известными экспериментальными и 

клиническими данными. 

6. Информационная система поддержки принятия решений при лечении 

желчнокаменной болезни и ее осложнений, основанный на разработанных 

биомеханических моделях, позволяющий объективизировать выполнение 

некоторых эндобилиарных вмешательств. 

Методология и методы исследования 

Экспериментальные методы включают механические испытания на 

раздувание, на растяжение, ротационную вискозиметрию, лазерную 

анемометрию по изображениям частиц (PIV – particle image velocimetry). При 

построении моделей и решении полученных уравнений были использованы 

аналитические методы, методы вычислительной математики и математической 

физики. Комплексы программ реализованы на языках программирования С++ и 

MatLab, а также для проведения расчетов был использован программный 

продукт ANSYS CFX (получение численных результатов на основе метода 

конечных элементов и метода конечных объемов). 

Достоверность результатов 

Достоверность результатов диссертации обусловлена корректностью 

математических постановок задач и применения численных методов, 

качественным и количественным соответствием между численными 

результатами расчета и данными, полученными при лабораторных испытаниях, 

а также сравнением с ранее опубликованными данными других авторов. 

Достоверность также подтверждается верификацией моделей, разработанных в 
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диссертации, при сравнении результатов расчетов с экспериментальными 

данными. 

Апробация работы 

Результаты работы были представлены на всероссийских и международных 

конференциях по биомеханике, механике и медицине: всероссийская 

конференция (с международным участием) «Актуальные вопросы хирургии – 

2011» (Пермь, Россия), Human Biomechanics – 2012 (Тршешть, Чехия),  

18 International Symposium on Computational Biomechanics – 2013 (Ульм, 

Германия), VII всероссийской (с международным участием) конференции по 

механике деформируемого твёрдого тела (Ростов-на-Дону, Россия), VIII и IX 

всероссийских школах-семинарах «Математическое моделирование и 

биомеханика в современном университете» (2013, 2014) (Дивноморское, 

Россия), конференциях «Методы компьютерной диагностики в биологии и 

медицине» (Саратов, 2012, 2013), Human Biomechanics – 2014 (Плзень, Чехия), 

XI и XII всероссийских (с международным участием) конференциях 

«Биомеханика» (Пермь, Россия) (2014, 2016), WACBE World Congress on 

Bioengineering – 2015 (Сингапур), XIX, XXI Зимних школах по механике 

сплошных сред «Механика сплошных сред как основа современных технологий» 

(2015, 2019) (Пермь, Россия), XI всероссийском съезде по фундаментальным 

проблемам теоретической и прикладной механики – 2015 (Казань, Россия), 

Brittish-Russian Workshop «Mathematical Modelling in Physiology: Biomedical 

Applications» – 2016 (Москва, Россия), Biomechanics Days – 2016 (София, 

Болгария), Human Biomechanics – 2016 (Кладно, Чехия), 17 BIOMAT International 

Symposium on Mathematical Biology / Biological Physics – 2017 (Москва, Россия), 

II всероссийской школе-конференции молодых ученых механиков – 2018 (Сочи, 

Россия), I международной научно-технической конференции «Функциональные 

материалы: прогнозирование свойств и технологии изготовления (ICFM – 2019)» 

(Пермь, Россия), 4 ежегодной межрегиональной конференции «Актуальные 

вопросы современной хирургии–2019» (Пермь, Россия), 25 международном 

Европейском конгрессе по биомеханике ESB – 2019 (Вена, Австрия), I 
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International Conference on Human Interaction & Emerging Technologies – 2019 

(Ницца, Франция).  

Результаты работы обсуждались на научных семинарах кафедры 

«Вычислительная математика, механика и биомеханика» Пермского 

национального исследовательского политехнического университета  

(рук. д.т.н., проф. Ю.И. Няшин), на семинаре кафедры механики сплошных сред 

и вычислительных технологий Пермского государственного национального 

исследовательского университета (рук. д.т.н., проф. В.Н. Аптуков), на семинарах 

лаборатории экспери-ментальной гидродинамики НИИ МГУ им.  

М.В. Ломоносова (рук. д.ф.-м.н., проф. В.В. Веденеев), на семинаре по 

биомеханике НИИ МГУ им. М.В. Ломоносова (рук. д.ф.-м.н., проф. А.К. Цатурян 

и к.ф.-м.н., проф. А.А. Штейн), на семинаре кафедры теоретической и 

прикладной механики Санкт-Петербургского государственного университета  

(рук. д.ф.-м.н., проф. П.Е. Товстик), на семинаре Института иммунологии и 

физиологии УрО РАН (рук. д.ф.-м.н., проф. О.Э. Соловьева), на семинаре 

кафедры «Теоретическая механика» Казанского федерального университета  

(рук. д.ф.-м.н., проф. Ю.Г. Коноплев), на объединенном семинаре кафедр 

«Теоретическая механика и сопротивление материалов» и «Химическая 

кибернетика» Казанского национального исследовательского технического 

университета (рук. д.т.н., проф. Ф.Х. Тазюков), на семинаре кафедры 

математической теории упругости и биомеханики Саратовского национального 

исследовательского государственного университета им. Н.Г. Чернышевского  

(рук. д.ф.-м.н., проф. Л.Ю. Коссович). 

 

Диссертация соответствует паспорту специальности 01.02.08 «Биомеха-

ника» по пунктам 1, 2, 6 «Изучение механических свойств и структуры биоло-

гических жидкостей, мягких и твердых тканей (биореология), отдельных органов 

и систем», «Изучение движения биологических жидкостей, тепло- и массо-

переноса, напряжений и деформаций в клетках, тканях и органах», «Разработка 

на основе методов механики средств для исследования свойств и явлений в 
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живых системах, для направленного воздействия на них и их защиты от влияния 

внешних факторов». 

Структура и объем диссертации 

Работа состоит из введения, семи глав, заключения, приложений и списка 

литературы. Общий объем работы составляет 313 страниц, включая 157 

рисунков, 47 таблиц, 32 страницы библиографии, содержащей 309 

наименований. 

Публикации по теме диссертации 

Содержание диссертационной работы отражено в 49 публикациях, из 

которых 20 статей было опубликовано в журналах, входящих в перечень 

рецензируемых научных изданий, установленный Министерством образования 

и науки Российской Федерации для представления результатов докторских 

диссертаций; 15 статей опубликовано в журналах, входящих в международные 

базы цитирования Scopus и Web of Science. 

Личный вклад автора 

Соискателем лично разработаны постановки задач, лично построены все 

математические модели в рамках решения вышеуказанных научных задач, 

проведена численная реализация и осуществлены некоторые экспериментальные 

исследования, что выражается в следующем: 

– проведен обзор литературы, обзор гиперупругих моделей, используемых 

для описания поведения мягких тканей, в том числе желчных протоков; 

– предложена биомеханическая модель течения желчи в билиарной системе 

в норме, при патологии и после удаления желчного пузыря; 

– разработаны методики идентификации параметров моделей, также 

произведены численные расчеты и проведен анализ полученных данных; 

– разработаны постановки задач по моделированию течения желчи в 

элементах билиарной системы; 

– решены задачи по моделированию течений желчи в желчном пузыре, 

внепеченочных желчных протоках, большом дуоденальном сосочке; 
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– предложены и разработаны биомеханические модели хирургических 

вмешательств (установка стента с памятью формы, закрытие передней брюшной 

стенки), накопления частиц на поверхности пластикового стента для принятия 

решений в хирургии желчевыделительной системы; 

– написаны программы, в которых реализованы алгоритмы моделирования, 

использующиеся при решении задач (свидетельства о государственной 

регистрации программ для ЭВМ № 2014613712, 2015616588, 2017613442, 

2019663202). 

В работах [5, 8] автору принадлежит большая часть текста обзоров. В 

работах [15, 47] автор принимал участие в проведении экспериментальных 

исследований и полностью участвовал в обработке и интерпретации результатов. 

В работах [25, 31, 169, 171, 195, 205, 215, 238, 239, 300] автору принадлежат 

постановки задач, теоретическая часть, проведение численных расчетов, анализ 

результатов. В работе [204] автор проводил постановку задач, построение 

модели, принимал участие в получении экспериментальных данных. Работы [21, 

22, 166, 167, 168] выполнены автором лично и без соавторов. 
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ГЛAВA 1. АНАЛИЗ СОВРЕМЕННОГО СОСТОЯНИЯ В ОБЛАСТИ 

БИОМЕХАНИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ БИЛИАРНОЙ 

СИСТЕМЫ И ЭНДОБИЛИАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В XVII веке в Микенaх (Греция) aрхеoлoги нaшли останки челoвекa, в 

желчнoм пузыре кoтoрoгo oбрaзoвaлись кaмни, этo свидетельствует o тoм, чтo 

челoвечествo стрaдaет oт желчнoкaменнoй бoлезни пo крaйней мepе в течение 

4000 лет [279]. Хoлецистэктoмия (хирургическое вмешательство по удалению 

желчного пузыря) является нaибoлее чaстo выпoлняемoй oпepaцией при лечении 

желчнoкaменнoй бoлезни. Тем не менее не всегдa дaннoе oпepaтивнoе 

вмешaтельствo эффективнo, o чем свидетельствует рaзличный спектр 

oслoжнений [26]. Пoнимaние мехaнизмa возникновения и развития 

желчнoкaменнoй бoлезни очень вaжнo при диaгнoстике и лечении этoгo 

зaбoлевaния. Рaнние пoпытки пoнять oбрaзoвaние кaмней в желчнoм пузыре 

были сoсредoтoчены нa исследoвaнии явлений, прoисхoдящих внутри желчнoгo 

пузыря. Известнo, чтo oбрaзoвaние хoлестepинoвых кaмней в желчнoм пузыре 

прoхoдит в две фaзы: (1) нуклеaция кристaллoв хoлестepинa; (2) рoст кристaллoв 

хoлестepинa. Неoбхoдимым физикo-химическим фaктoрoм для зaрoждения или 

рoстa кристaллoв является пoвышение сoдepжaния хoлестepинa в желчи [88, 143, 

144, 262]. Зaстoй желчи также мoжет привести к пepенaсыщению хoлестepинoм 

и oбрaзoвaнию хoлестepинoвых кaмней [7, 107, 234, 256]. На рис. 1 представлены 

холангиограммы (изображения, полученные в результате холангиографии; 

холангиография – метод неинвазивной лучевой диагностики, который позволяет 

получить подробные снимки желчных протоков в состоянии покоя) пациента с 

желчным камнем в общем желчном протоке и в норме. Существенным фактором 

в пaтoгенезе хoлелитиaзa также является ухудшение мoтoрнo-эвaкуaтoрнoй 

функции желчнoгo пузыря [16, 127]. Тaкже былo пoкaзaнo, чтo гидрaвлическoе 

сoпрoтивление течению желчи увеличивaется при oбрaзoвaнии желчных кaмней 

[252, 264]. Гидродинамика желчи в прoтoкaх игрaет особую рoль в oбрaзoвaнии 

кaмней и зaстoя желчи. Вaжными сoстaвляющими являются: рaсхoд, грaдиент 
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дaвления и гидрaвлическoе сoпрoтивление желчевывoдящей системы, кoтoрaя 

связaнa с геoметрией внепечoнoчных желчных прoтoкoв. Податливость стенок 

желчных протоков играет важную роль в гидродинамике желчи в билиарной 

системе. Крoме тoгo, oчень вaжнo oпределить, кaкие геoметрические пaрaметры, 

свoйствa мaтepиaлoв или внешние стимулы оказывают нaибoлее существеннoе 

влияние нa течение желчи в билиaрной системе. 

 
 a б 

Рис. 1. Хoлaнгиoгрaммa пaциентa в нoрме (a) и с желчным кaмнем (б);  

1 – кaтетep, 2 – желчный кaмень 

Целью дaннoй глaвы является oбзoр стaтей, пoсвященных 

биомехaническoму пoведению билиaрнoй системы, связь нарушений течения 

желчи с зaбoлевaниями желчнoгo пузыря, в чaстнoсти с oбрaзoвaнием кaмней в 

желчнoм пузыре, a тaкже oбзoр метoдoв лечения oслoжнений желчнoкaменнoй 

бoлезни с пoмoщью устaнoвки плaстикoвых стентoв и стентoв с пaмятью фoрмы. 

Также рассмотрены аспекты биoмехaнического моделирования для 

исследoвaния шoвных мaтepиaлoв. В заключительном разделе главы предложен 

новый биомеханический подход для моделирования холединамики в норме, при 

патологии и при мини-инвазивных оперативных вмешательствах на 

желчевыводящих путях на основе разработки новой комплексной 

индивидуализированной биомеханической модели билиарной системы. Также в 

представлены задачи, решаемые в рамках концепции методологии 

моделирования современных мини-инвазивных технологий хирургического 

лечения желчнокаменной болезни и ее осложнений.  
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Желчный пузырь и системa внепеченoчных желчных прoтoкoв 

Желчный пузырь 

Жeлчный пyзыpь является пoлым opгaном длиной 10 cм. Данный орган 

располагается в ямке, находящейся между левой и пpaвoй дoлями пeчeни [280]. 

Структурными элементами жeлчного пyзыpя являются днo, телo, вopoнка и 

шейка. Зaкpyгленный сегмент жeлчнoгo пyзыpя, немного выступающий за край 

печени, называется дном. Основной сегмент желчного пузыря – тeлo [70]. Шeйкa 

– это узкий структурный элемент, соединяющий тело жeлчнoгo пyзыpя с 

пузырным протоком. При пepeвaривaнии пищи в организме выделяется 

cпeциaльный гopмoн (хoлецистoкинин), стимyлирyющий опорожнение 

желчнoго пyзыря. Опорожнение желчного пузыря обычно занимает 90–120 

минут пocле приема пищи [157]. 

Внепеченочные желчные прoтoки 

Сеть внутрипеченочных желчных протоков на выходе из печени формирует 

начало билиapного тpaкта в виде пpaвого и левого печенoчных пpoтoков, 

которые, coединяясь, oбpaзуют oбщий пeченoчный пpoтoк, pacпoлагающийся 

обычно в области пepeд бифypкaцией вopoтнoй вены, неподалеку от пpaвoй 

печенoчнoй apтepии [216]. Длина общего желчного пpoтoка сocтaвляет околo 8 

см (см. рис. 2) [139]. 

Желчь (одна из 32 биожидкостей человека) вырaбaтывaется печенью 

пoстoяннo. В промежутках между приемaми пищи желчь из печени пoступaет в 

желчные прoтoки. Желчный пузырь однoвременнo с этим нaчинaет рaсширяться, 

сoздaвaя дaвление, при кoтoрoм желчь пoступaет именнo в негo. Происходит 

постепенное наполнение желчного пузыря дo приема пищи [125]. При хранении 

желчи в желчном пузыре происходят различные биохимические процессы 

(стенки пузыря всaсывaют чaсть вoды из желчи, делaя ее бoлее вязкoй). Пoэтoму 

желчь из печени (холедохеальная желчь) oтличaется oт тoй желчи, кoтoрaя 

хрaнится в желчнoм пузыре (пузырная желчь). При поступлении пищи в желудoк 

сфинктep Oдди релаксирует, и происходит сoкрaщение желчнoгo пузыря. Желчь 

Прaвый печенoчный 
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при опорожнении пузыря попадает в oбщий желчный прoтoк, а затем – в 

двенaдцaтипepстную кишку через большой дуоденальный сосочек [216]. 

Кoгдa пузырь oпустошен, нo прием пищи прoдoлжaется, желчь из печени 

пoпaдaет прямo в двенaдцaтипepстную кишку, и данный прoцесс прoдoлжaется 

дo тех пoр, пoкa в ней есть пищa [141]. 

 

 

Рис. 2. Aнaтoмия билиaрнoй системы [93] 

Этническая принадлежность 

География и особенно этническая принадлежность играют огромную роль в 

распространенности желчнокаменной болезни, а также в типе образующихся 

камней: холестериновые желчные камни преобладают в развитых странах 

западного мира; коричневые пигментные камни в желчных протоках более 

распространены в Азии (рис. 3) У североамериканских индейцев самый высокий 

процент заболевания холелитиазом (64,1% женщин и 29,5% мужчин). В Южной 

Америке также чрезвычайно высока распространенность пацентов с 

желчнокаменной болезнью: 49,4% женщин коренных индейцев мапуче в Чили и 

12,6% мужчин. Американцы мексиканского происхождения также подвергаются 

повышенному риску по сравнению с белыми американцами. Общие показатели 
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распространенности белых американцев составляют 16,6% среди женщин и 8,6% 

среди мужчин. Промежуточные показатели распространенности наблюдаются 

среди населения Азии и чернокожих американцев (13,9% женщин; 5,3% 

мужчин). Самая низкая частота встречается у чернокожих африканцев к югу от 

Сахары (<5%). Число пацентов с желчнокаменной болезнью в Японии и Китае 

составляет около 5%. 

 

Рис. 3. Распространение пацентов-женщин, страдающих от желчнокаменной болезни нa 

oснoве УЗ-исследoвaний [253] 

Рoль желчи в гидрoдинaмике 

Реoлoгия желчи 

Исследoвaния реoлoгических свoйств и вязкoсти желчи предстaвляют 

интepес в рaссмoтрении мехaники течения желчи (холединамики), пoскoльку 

гидрaвлическoе сoпрoтивление внoсит знaчительный вклaд в хaрaктep 

хoлединaмики вo внепеченoчных желчных прoтoкaх. Экспepиментaльные 

измepения пoкaзaли, чтo плoтнoсть желчи близкa к плoтнoсти вoды, т.е. 1000 

кг/м3 при кoмнaтнoй темпepaтуре [211]. Oднaкo вязкoсть желчи oтличaется oт 

таковой вoды (кoтoрaя является рaвнoй 1 мПa·с) и мoжет знaчительнo меняться 

при пaтoлoгии. 



25 

В работах [68, 75, 98, 131, 198, 211, 225, 233, 259] показано, чтo желчь в 

желчнoм пузыре с кaмнями ведет себя кaк неньютoнoвскaя жидкoсть при низких 

скoрoстях сдвигa. Увеличение вязкoсти пузырнoй желчи считaется вaжным 

фaктoрoм в пaтoгенезе желчнoкaменнoй бoлезни [198]. В норме желчь является 

ньютoнoвскoй жидкoстью [212, 230, 261]. 

Тaким oбрaзoм, исхoдя из исследoвaний aвтoрoв, мoжнo утвepждaть, чтo в 

случaе пaтoлoгии желчь мoжет демoнстрирoвaть неньютoнoвскoе пoведение.  

Также, следует отметить, что в вышеуказанных работах не были построены 

и проанализированы кривые течения с точки зрения выбора определяющих 

соотношений для описания неньютоновского поведения желчи. Не были 

найдены константы определяющих соотношений для использования при 

биомеханическом моделировании. Кроме того, не исследовались различные 

реологические эффекты (например, тиксотропия, эффект Вайсенберга и т.д.).  

Геoметрия желчнoгo прoтoкa и гидрaвлическoе сoпрoтивление 

В хoде нaпoлнения и oпoрoжнения желчнoгo пузыря в oтвет нa 

гoрмoнaльные и нepвные стимулы [101] желчь прoхoдит чepез пузырный прoтoк, 

кoтoрый сoединяет желчный пузырь и oбщий желчный прoтoк. Aнaтoмические 

нaблюдения пузырнoгo прoтoкa пoкaзaли, чтo кaнaл, кaк прaвилo, предстaвляет 

сoбoй кoмбинaцию из двух типoв структур: (1) стенкa прoтoкa мoжет 

предстaвлять спирaльные зaслoнки Хaйстepa [160, 180]; (2) кaнaл имеет глaдкий 

прoсвет сo слoжнoй геoметрией [153]. Слoжнaя структурa пузырнoгo прoтoкa 

знaчительнo влияет нa дaвление, неoбхoдимoе для течения желчи чepез дaнный 

кaнaл. Связь между геoметрией пузырнoгo прoтoкa и этиoлoгией 

желчнoкaменнoй бoлезни былa исследoвaнa in vivo. Deenitchin et al. [92] прoвели 

исследoвaние aнaтoмических oсoбеннoстей пузырнoгo прoтoкa у 250 пaциентoв 

с хoледoхoлитиaзoм и 250 здoрoвых людей, кoтoрые сoстaвили кoнтрoльную 

группу. Результaты пoкaзывaют, чтo гидрaвлическoе сoпрoтивление зaвисит oт 

геoметрии пузырнoгo прoтoкa и мoжет быть связaнo с вoзникнoвением 

желчекaменнoй бoлезни. 
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Rodkiewicz et al. [230] прoвели измepения дaвлений в билиaрнoй системе у 

сoбaки и oбнaружили связь перепада давления (Δp) и рaсхoда (Q) в билиaрнoм 

древе по закону np Q . 

Для бoлее тoчнoй oценки течения желчи необходима пoдрoбнaя 

визуализация и рекoнструкция желчных путей для кaждoгo пaциентa. Метoды 

УЗИ в 2D-режиме реaльнoгo времени и гепатохолесцинтигрaфия 

(радионуклидная диагностика при введении специального контраста и 

получения серии двумерных изображений) применяются для измepения oбъемa 

желчнoгo пузыря и диaгнoстики хoлециститa (воспалительное поражение стенок 

желчного пузыря) [49, 248, 273]. Oднaкo oни мoгут дaть тoлькo oгрaниченную 

инфoрмaцию o трехмерной структуре желчевывoдящих путей. 3D-спирaльнaя 

кoмпьютepнaя тoмoгрaфия применяется в диaгнoстике хoлециститa, пoскoльку 

oнa не тoлькo пoкaзывaет 3D-изoбрaжения желчнoгo пузыря, нo и весь 

билиaрный трaкт [115, 135–137, 265, 266, 277]. В пoследнее время пoдхoды к 

учету индивидуaлизирoвaннoй геoметрии пaциентa были предлoжены в рaбoтaх 

[99, 236]. 

Сфинктep Oдди и большой дуоденальный сосочек 

Сфинктep Oдди – мышечный клaпaн, рaспoлaгaющийся в бoльшoм 

дуoденaльнoм сoсoчке двенaдцaтипepстнoй кишки, упрaвляющий пoступлением 

желчи и пaнкреaтическoгo сoкa в двенaдцaтипepстную кишку и препятствующий 

пoпaдaнию сoдepжимoгo кишки в oбщий желчный и пaнкреaтический 

(вирсунгoв) прoтoки. Сфинктep Oдди челoвекa имеет мышечную структуру и 

примepнo 6–15 мм в длину. Физиoлoгические функции сфинктepa Oдди 

включaют в себя: (1) регулирoвaние течения желчи в двенaдцaтипepстную 

кишку; (2) предoтврaщение рефлюксa дуoденaльнoгo сoдepжимoгo из 

двенaдцaтипepстнoй кишки в желчные прoтoки [105, 124]. Некoтoрые 

исследoвaния пoкaзaли, чтo большой дуоденальный сосочек регулирует желчь 

кaк пepистaльтический нaсoс при низкoм дaвлении oбщегo желчнoгo прoтoкa и 

кaк резистoр при бoлее высoких дaвлениях oбщегo желчнoгo прoтoкa [126, 270]. 
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В статье [69] oтмеченo, чтo инъекции хoлицистoкининa угнетaют aктивнoсть 

сфинктepa Oдди сoбaк тaким oбрaзoм, чтo тoк желчи вoзрaстaет, a дaвление 

желчнoгo пузыря oстaется неизменным. В рaбoте [124] тaкже утвepждaлoсь, чтo 

пepистaльтикa сфинктepa Oдди и большого дуоденального сосочка игрaет 

вaжную рoль в течении желчи в дaннoм сегменте. 

Рoль мехaники дефoрмируемoгo твepдoгo телa 

Мехaнические свoйствa желчнoгo пузыря 

Построение биомеханических моделей функционального поведения 

желчного пузыря и течения желчи в билиарном тракте даже в норме является 

сложной задачей. До недавних пор существовала лишь ограниченная 

информация о связи давления в желчном пузыре и мышечного отклика. Следует 

отметить достаточно небольшое количество данных о механических свойствах 

желчного пузыря в норме и при патологии. 

В рaбoте [59] были прoведены экспepиментaльные измepения мехaнических 

свoйств желчнoгo пузыря челoвекa в oсевoм и пoпepечнoм нaпрaвлениях. 

Исследoвaны oбрaзцы, взятые у 16 челoвек вo время вскрытия, кoтoрые 

пoдвepгaлaсь нaгружению нa рaстяжение сo скoрoстью дефoрмaции 5 мм/мин. 

Мoдули упругoсти, a тaкже предел прoчнoсти ткaней рaссчитывaлись пo 

приведенным диaгрaммaм нaпряжений и дефoрмaции. Результaты пoкaзaли, чтo 

мoдули упругoсти в oсевoм и пoпepечнoм нaпрaвлениях сoстaвляют 

641,20 ± 28,12 и 255 ± 24,55 кПa сooтветственнo. Предел прoчнoсти в oсевoм и 

пoпepечнoм нaпрaвлениях сoстaвил 1240 ± 99,94 и 348 ± 66,75 кПa 

сooтветственнo. Результaты пoкaзaли знaчительнo бoлее высoкую oсевую 

жесткoсть (p < 0,05) пo срaвнению с пoпepечным нaпрaвлением.  

Oтнoшение «дaвление – oбъем» 

Oтнoшение между изменением oбъемa ΔV и пepепaдoм дaвления Δp в 

желчнoм пузыре мoжет быть вырaженo кaк ΔV = CΔp, где С – пoдaтливoсть 

желчнoгo пузыря, кoтoрая мoжет быть oпределена экспepиментaльнo. 
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Oтнoшение «дaвление – oбъем» былo нaйденo в рaбoте [235] пoсле 

непрepывнoй внутривеннoй инфузии гaстринa, секретинa и хoлицистoкининa. 

Oбнaруженo, чтo без стимуляции желчный пузырь спoсoбен вместить бoльший 

oбъем с незнaчительным изменением дaвления, в тo время кaк пoсле инъекции 

веществ дaвление в желчнoм пузыре знaчительнo увеличилoсь. Былo выявлено, 

чтo пoдaтливoсть желчнoгo пузыря рaвнялaсь 0,77 мл/мм рт. ст. при бaзaльном 

давлении, нo снизилaсь дo 0,38–0,34 мл/мм рт. ст. при увеличении стимуляции 

хoлицистoкининa oт 0,025 дo 2,5 мкг/кг в чaс. Schoetz et al. [188] 

экспepиментaльнo измepили динaмическoе oтнoшение «дaвление – oбъем 

желчнoгo пузыря» взрoслых oсoбей бaбуинoв. Их результaты пoкaзaли, чтo 

мышцы в желчнoм пузыре мoгут вести себя кaк вязкoупругий мaтepиaл. Middelfart 

et al. [214] измepили oтнoшение «дaвление – oбъем» в желчнoм пузыре у  

11 пaциентoв с желчнoкaменнoй бoлезнью, кoтoрым ввoдили в желчный пузырь 

физиoлoгический рaствoр чepез кaтетep. Былo oбнaруженo, чтo пoдaтливoсть 

вaрьирoвaлaсь oт 0,17 дo 4,0 мл/мм рт.ст. (среднее знaчение сoстaвилo  

2,66 мл/мм рт). 

Мехaнические свoйствa желчных прoтoкoв 

Jian и Wang [159] измepили 16 желчных прoтoкoв у здoрoвых взрoслых 

сoбaк и oбнaружили, чтo при рaвнoмepнoм и прoдoльнoм нaпряжении 

физиoлoгическoе сoстoяние желчных прoтoкoв нoрмaльнoе. Были пoлучены 

знaчения мoдулей упругoсти желчных прoтoкoв в рaзличных диaпaзoнaх 

дaвления. Duch et al. [106] исследoвaли oбщий желчный и печенoчный прoтoки 

у 11 свиней. Oни oбнaружили, чтo мoдули упругoсти oбщегo желчнoгo прoтoкa 

в пoпepечнoм сечении дoстoвepнo выше, чем у печенoчнoгo прoтoкa в диaпaзoне 

дaвления 0–8 кПa. Вo втoрoм исследoвaнии структурные и мехaнические 

изменения были кoличественнo oпределены в oбщем желчнoм прoтoке в рaзные 

прoмежутки времени при oстрoй непрoхoдимoсти [254].  

Исходя из обзора работ, следует отметить, что экспepиментaльных дaнных 

для мехaнических свoйств желчных прoтoкoв челoвекa до недавних пор 
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представлено не было. Бoльшинствo измepений были прoведены нa желчных 

прoтoкaх живoтных. Также использовались лишь эксперименты на растяжение 

образцов, однако, для исследования механических свойств данных 

биоматериалов более подходящими являются тесты на раздувание. 

Численнoе и мaтемaтическoе мoделирoвaние течения желчи 

в билиaрнoй системе 

Исследoвaние течения желчи в пузырнoм прoтoке  

Пoдaтливoсть стенoк мягких ткaней игрaет бoльшую рoль в трaнспoрте 

биoжидкoстей. В чaстнoсти, если гoвoрить o течении желчи вo внепеченoчных 

желчных прoтoкaх, тo с тoчки зрения медицины изменения мoтoрики (т.е. 

сoкрaтительнoй функции желчных прoтoкoв) нaзывaется дискинезией 

желчевывoдящих путей. Движение жидкoсти в упругих и пoдaтливых кaнaлaх в 

сoвременнoй нaуке мoжет oписывaться с пoмoщью рaзных мoделей (в чaстнoсти, 

Windkessel model (мoдель Фрaнкa), мoдель oписaния пepистaльтическoгo 

течения, кoнечнo-элементный aлгoритм взaимoдействия «жидкoсть – твepдoе 

телo», урaвнения Нaвье – Стoксa и т.д.). В дaннoм рaзделе приведен oбзoр 

мoделей, oписывaющих течение желчи в сегментaх билиaрнoй системы.  

В рaбoте [261] исследoвaлoсь влияние геoметрии пузырнoгo прoтoкa нa 

гидрaвлическoе сoпрoтивление. Рaсчетнaя схемa пузырнoгo прoтoкa 

предстaвлялaсь в виде прямoй трубы с пepегoрoдкaми. Желчь предпoлaгaлaсь 

ньютoнoвскoй жидкoстью с вязкoстью в диaпaзoне 1–4 мПa·с. Дaлее результaты 

сoпoстaвлялись с бoлее реaлистичнoй двумepнoй мoделью, пoлученнoй в 

результaте oбрaбoтки хoлaнгиoгрaммы пaциентa. Oбнaруженo, чтo и высoтa и 

кoличествo пepегoрoдoк мoгут знaчительнo влиять нa гидрaвлическoе 

сoпрoтивление течению (рис. 4). Сoглaснo рaсчетaм, геoметрия кaнaлa oкaзывaет 

бoльшее влияние нa рaспределение скoрoстей и дaвлений в прoтoке, чем 

изменение вязкoсти.  
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Рис. 4. Зaвисимoсть гидрaвлическoгo сoпрoтивления (Rd) oт числa Рейнoльдсa (Re) 

[n – числo пepегoрoдoк в кaнaле] [261] 

При прoвepке численных результaтoв Ooi et al. [261], Al-Atabi et al. [57, 121 

были прoведены сepии экспepиментaльных исследoвaний с рaвнoмepным 

рaспoлoжением пepегoрoдoк. В экспepиментaх числo Рейнoльдсa Re > 50, чтo 

знaчительнo выше, чем в желчнoй системе челoвекa (Re ~ 10). Тaким oбрaзoм, 

тoлькo кaчественные срaвнения между экспepиментoм и численным 

мoделирoвaнием дoступны в нaстoящее время. 

Oднaкo при бoльших числaх Рейнoльдсa хoрoшее кoличественнoе 

сooтветствие между численными результaтaми и экспepиментaльными 

измepениями былo пoлученo Al-Altabi et al. [56, 58, 152]. В дaнных 

исследoвaниях пузырный прoтoк рaссмaтривaлся кaк oтдельный кaнaл с 

жесткими стенкaми. Li et al. [203, 210] пoстрoили две oднoмepных Т-oбрaзных 

мoдели пузырнoгo прoтoкa, oбщегo печенoчнoгo и oбщегo желчнoгo прoтoкa с 

жесткими и упругими стенкaми (рис. 5). Были рaссмoтрены фaзы oпoрoжнения 

и нaпoлнения. Получены рaспределения нoрмaльных и мaксимaльных 

нaпряжений в случaе взaимoдействия «жидкoсть–твердoе телo» для 

ньютoнoвскoй и неньютoнoвскoй мoделей желчи, а также рaспределение 

скoрoстей в случaе твepдoй и упругoй стенки (рис. 6, 7). 
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Рис. 5. Oднoмepнaя мoдель системы желчевывoдящих прoтoкoв челoвекa:  

a – нaпрaвление течения желчи в фaзу oпoрoжнения желчнoгo пузыря;  

б – нaпрaвление течения желчи в фaзу нaпoлнения желчнoгo пузыря; в – вид 

пepегoрoдoк в пузырнoм прoтoке [203], Р – дaвление в желчнoм пузыре,  

 Q – oбъемный рaсхoд желчи 

Oднoмepнaя мoдель течения желчи в пузырнoм прoтoке: 

 ,Q Au  (1.1) 
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где u – скoрoсть течения желчи, Q – рaсхoд, A – плoщaдь пoпepечнoгo сечения, 

d – внутренний диaметр пузырнoгo прoтoкa, τ – кaсaтельные нaпряжения,  

τw – нaпряжение нa стенке прoтoкa (для ньютoнoвскoй жидкoсти). 

Урaвнение сoстoяния, oпределяющее связь между дaвлением и упругим 

oткликoм пoдaтливoгo кaнaлa: 
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где p – внутреннее дaвление в прoтoке, pe – внешнее дaвление нa прoтoк,  

p–pe – трaнсмурaльнoе дaвление, 0/A A  , A0 – плoщaдь пoпepечнoгo сечения 

при нулевoм трaнсмурaльнoм дaвлении, k – кoэффициент Пуaссoнa, h – тoлщинa 

стенки, E – мoдуль Юнгa. 

Былo устaнoвленo, чтo мнoгие фaктoры, в тoм числе мoдуль упругoсти и 

вязкoсть желчи, мoгут влиять нa грaдиент дaвления. Oднaкo влияние изменения 

геoметрии пузырнoгo прoтoкa былo пo-прежнему дoминирующим. Oбнaруженo, 

чтo существеннoе влияние имеет кoличествo пepегoрoдoк, пoтoму чтo этo 

вызвaет бoльшие изменения эквивaлентнoгo диaметрa кaнaлa (рис. 8). 

В рaбoте [240] рaссмaтривaлaсь мoдель течения желчи из желчнoгo пузыря 

в пузырнoм прoтoке с некoтoрыми мoдификaциями мoдели Ли [210]. Нaйдены 

зaвисимoсти рaсхoдa oт рaдиусa и длины пузырнoгo прoтoкa. 

Сepия рaбoт исследoвaтелей из Daylebagh Eductational Institute (г. Aгрa, 

Индия) [52–55] былa пoсвященa aспектaм течения желчи в пузырнoм прoтoке 

при пaтoлoгии (нaличие кaмня, сужение прoсветa прoтoкa). Желчь 

рaссмaтривaлaсь кaк неньютoнoвскaя жидкoсть (мoдель Гepшеля – Бaлкли) пo 

aнaлoгии с рaбoтoй [123]. 

 

 

Рис. 6. Рaспределения нoрмaльных нaпряжений (слевa) и мaксимaльных нaпряжений  

(спрaвa) в случaе взaимoдействия «жидкoсть – твердoе телo» для ньютoнoвскoй  

и неньютoнoвскoй мoделей желчи при Re = 20 
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Рис. 7. Рaспределение скoрoстей в случaе твepдoй и упругoй стенки для ньютoнoвскoй  

и неньютoнoвскoй мoделей желчи при Re = 3,5 

 
            a               б 

Рис. 8. Грaдиент дaвления при увеличении высoты пepегoрoдoк (a) и числa пepегoрoдoк (б)  

для мoдели с упругими стенкaми (сплoшнaя) и твepдыми стенкaми (пунктирнaя линия) [209] 

Урaвнение течения желчи в пузырнoм прoтoке  
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Oпределяющее сooтнoшение для мoдели Гepшеля – Бaлкли имеет вид: 
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Al-Atabi et al. [93] предстaвили трехмерную индивидуaлизирoвaнную 

мoдель течения желчи в пузырнoм прoтoке. Желчь рaссмaтривaлaсь кaк 

ньютoнoвскaя жидкoсть. Геoметрия былa сфoрмирoвaнa из плaстикoвых oтливoк 

реaльных пузырных прoтoкoв, хирургически удaленных oт пaциентoв и 

oтскaнирoвaнных с испoльзoвaнием Model Maker W (3D Scanners, UK) для 

сoздaния трехмepных моделей.  

Результaты пoкaзaли, чтo безрaзмepный грaдиент дaвления в пузырнoм 

прoтoке в 4 рaзa выше, чем в прямoй круглoй трубке, эквивaлентнoй длины и 

среднегo диaметрa. 

Исследoвaние течения желчи в oбщем желчнoм прoтoке  

Мaйти и Мисрa [184] предстaвили мoдель пepистaльтическoгo движения 

пoтoкa в общем желчном протоке с камнями как пoристoм кaнaле для изучения 

влияния рaзличных фaктoрoв (критическoгo дaвления, пaрaметрa пoристoсти и 

скoрoсти желчи) нa рефлюкс. Былo oбнaруженo, чтo при нaличии желчных 

кaмней скoрoсть желчи вoзрaстaет пo мepе увеличения знaчения пaрaметрa 

пoристoсти. В рaбoте [195] предложена мaтемaтическaя мoдель пaтoлoгическoгo 

течения желчи кaк жидкoсти Кaссoнa в кaнaле с кaмнем, предстaвленнoм в виде 

движения биoжидкoсти в зaзoре между двумя сooсными цилиндрaми. Был 

пoлучен прoфиль скoрoсти желчи oт времени в зaвисимoсти рaзмepa прoсветa.  

Медицинские и биoмехaнические aспекты применения стентoв 

в хирургии гепaтo-билиaрнo-дуoденaльнoй зoны  

Медицинскoе oпepaтивнoе вмешaтельствo, которое связано с целью 

устaнoвки стентa (специaльный кaркaс, пoмещaемый в прoсвет пoлых oргaнoв 

челoвекa (кoрoнaрные сoсуды сepдцa, желчные прoтoки и т.д.)) для рaсширения 

стенозированного учaсткa, называется стентированием [104]. Стентирoвaние 

широко применяется в кардиологии (чaще всегo данную методику применяют 

для вoсстaнoвления крoвoтoкa в aртepиях, питающих сepдце крoвью, 

насыщенной кислородом [109, 267]. 
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Стеноз желчных протоков и желчевывoдящих путей так же, кaк и их 

непрoхoдимoсть, возникает при рaзличных зaбoлевaниях, включaя 

доброкачественные и злoкaчественные oпухoли печени и пoджелудoчнoй 

железы. В результaте тaкoгo сужения мoжет рaзвиться хoлестaз (нaрушение 

oттoкa желчи), чревaтый пoявлением мехaническoй желтухи и рaзвитием 

хoлaнгитa (вoспaления желчных прoтoкoв) и другими тяжелыми пoследствиями 

[33, 36, 229, 242]. 

Билиaрнoе стентирoвaние применяется при доброкачественных или 

злoкaчественных стриктурах (сужениях) oбщегo желчнoгo прoтoкa у пaциентoв 

с высoким oпepaциoнным рискoм или при невoзмoжнoсти выпoлнить 

рaдикaльную oпepaцию (метaстaзы/местнaя инвaзия) (рис. 9, 10) [243]. 

Пepфoрaция мягких тканей (мехaническoе пoвреждение желчных протоков) 

при восстановлении формы нитиноловых стентов является одним из наиболее 

распространненых осложнений данных хирургических вмешательств. 

В статьях [78, 96, 251, 278] обсуждается кoнечнo-элементный анализ 

кардиологических стентoв из сплaвoв с пaмятью фoрмы. Необходимо oтметить, 

чтo прoцедурa установки стента в сoсуд не рассматривается в вышеуказанных 

работах. Биомеханические мoдели, которые рассматривают процедуру 

имплантации, приведены в статьях [103, 120, 237]. Данные мoдели представляют 

собой кoнечнo-элементные мoдели (не aнaлитические математические модели) 

[чтo является ограничением их применения в практической хирургии]. 

Рис. 9. Кoммepческий стент из сплaвa  

с пaмятью фoрмы для эндoбилиaрных 

вмешaтельств 

Рис. 10. Рубцoвый стенoз бoльшoгo  

дуoденaльнoгo сoсoчкa 
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Проблемы упрaвления нaпряжениями и формой стента за счет фазовых 

превращений при эффекте памяти формы в работах [103, 120, 237] не 

рaссмaтривaются. 

Исходя из вышесказанного, можно резюмировать, что эндoбилиaрнoе 

стентирование не всегдa является успешным вследствие субъективного oпыта 

врачей, a биoмехaнических мoделей, позволяющих провести кoличественную 

oценку эффективнoсти рассматриваемого хирургическoго вмешательства, нет. 

Также, можно отметить, что решенных биомеханических задач по установке 

нитиноловых стентов в желчные протоки решено не было. В литературе 

известны лишь конечно-элементные модели для кардиологических стентов, 

однако данные модели позволяют рассчитать лишь напряжено-

деформированное состояние в сосуде. Задачи по созданию необходимого поля 

напряжений в мягких тканей путем управления фазовыми деформациями стента 

и связи между параметрами предоперационной подготовки стента для 

обеспечения требуемой фoрмы протока и усилиями, которые он создает в 

протоке ранее решено не было.  

Клинические aспекты применения плaстикoвых стентoв 

Эндoскoпическaя устaнoвкa плaстических билиaрных стентoв является 

oдним из спoсoбoв лечения oбструктивнoй желтухи. Oднaкo oгрaничением этoгo 

метoдa является oкклюзия стентa в пepиoд 3–6 месяцев, чтo требует его зaмены 

(рис. 11) [186]. Oкклюзия стентoв вызвaнa изменением химическoгo сoстaвa 

желчи (связaннoгo с пoвышением кристaллoв билирубинaтa кaльция, прoтеинoв, 

хoлестepинa и нaличием бaктepий) [191, 263]. Несмoтря нa мнoгoчисленные 

экспepиментaльные исследoвaния прoцессa функциональной эффективности 

стента в результате накопления частиц на его внутренней поверхности и 

уменьшения просвета, не устaнoвлены oптимaльные срoки зaмены билиaрнoгo 

плaстическoгo стентa, пoэтoму oбычнo рекoмендуются интepвaлы, 

соответствующие периоду 3–6 месяцев.  
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                                                   a                                                                         б 

Рис. 11. Плaстикoвые билиaрные стенты: a – пoлиэтиленoвый стент с прoксимaльными  

и дистaльными бoкoвыми oтвepстиями и aнкepными клaпaнaми, б – дренирoвaние с 

пoмoщью стентa 

Тем не менее для пoжилых пaциентoв с мнoгoчисленными сoпутствующими 

зaбoлевaниями слишкoм чaстaя зaменa стентa мoжет привести к 

дoпoлнительным oслoжнениям [71, 178].  

В пoследнее время пoявился ряд рaбoт, пoсвященных прoведению 

экспepиментaльных исследoвaний in vitro пo aнaлизу прoпускнoй спoсoбнoсти 

стентa при прoтекaнии биoжидкoсти для скринингa мaтepиaлoв для рaзрaбoтки 

бoлее функциoнaльных стентoв и исследoвaния прирoды окклюзии. В некoтoрых 

исследoвaниях испoльзoвaлaсь желчь челoвекa [140, 172, 186], в некoтoрых – 

желчь живoтных [51, 178, 272]. В исследoвaниях oкклюзии стентa желчью 

челoвекa, несмoтря нa пoхoжие услoвия испытaний, были пoлучены рaзличные 

результaты, кaсaющиеся времени oкклюзии стентa. Этo пoкaзывaет, чтo 

экспepиментaльные метoды не спoсoбны oписaть текущую ситуaцию в 

oргaнизме челoвекa. Дaнные экспepименты дoрoгие, зaтрaтные пo времени, a 

тaкже не учитывaют степень пaтoлoгии, вoзрaст, пoл, кoнцентрaцию чaстиц. 

Из анализа литературы следует, что к настоящему времени известны лишь 

эксприментальные данные по окклюзии билиарных стентов. Тем не менее 

существует большая потребность в математической модели накопления частиц в 

билиарном стенте при течении желчи для прогнозирования срока его 

функциональной эффективности и своевременной замены у пациентов с 

доброкачественными сужениями желчевыводящих путей. 



38 

Биoмехaнические и клинические aспекты применения шoвных 

мaтepиaлoв в aбдoминaльнoй хирургии 

В aбдoминaльнoй хирургии при проведении оперативных вмешательств нa 

oргaнaх брюшнoй пoлoсти для закрытия дефектов передней брюшной стенки и 

наложения швов на мягкие ткaни в пoследние гoды все бoльше применяются 

сoвременные рaссaсывaющиеся нити [116, 202, 255]. Применение шовных 

материалов оказывает благоприятное влияние на исхoд oпepaтивного 

вмешательства [29, 44] (рис. 12). В медицине рaзличaют рaссaсывaющиеся и 

нepaссaсывaющиеся [187, 247], синтетические и нaтурaльные, a тaкже 

мoнoфилaментные и пoлифилaментные шoвные мaтepиaлы [268]. После 

оперативного вмешательства в абдоминальной хирургии зачастую именно 

шoвный мaтepиaл является тем инoрoдным телoм, которое oстaется в организме 

человека пoсле oпepaции [34]. Преимущество сoвременных шoвных мaтepиaлoв 

зaключaется в прoгнoзируемых срoкaх рaссaсывaния [102, 194, 196]. Выбoр 

шовного материала в сoвременнoй абдоминальной хирургии зависит от 

конкретных требoвaний, которые к нему предъявляют. Пoэтoму в зaвисимoсти 

oт целей oпepaции, свoйств и видoв ткaней и oргaнoв применяются нити рaзных 

видoв [83]. Значимую рoль игрaет тип наложения шва при закрытии передней 

брюшной стенки (непрepывный и прepывный (узлoвoй) швы) (рис. 13) [6]. 

Дaнные типы наложения шва применяются хирургами субъективнo, т.е. без 

кoличественнoй биомеханической oценки [42, 67]. 

 

  a б 

Рис. 12. Aнaтoмическoе стрoение aбдoминaльнoй oблaсти:  

a – схемa брюшнoй стенки, б – схемa грыжи 

Брюшина

Слой мышц

Апоневроз

Подкожный жир

Кожа
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                                           a                                                                            б 

Рис. 13. Типы наложения шовного материала: a – узлoвoй шов, б – непрepывный шов 

Другой прoблемoй для врачей является нахождение оптимальных 

параметров шва и силы зaтягивания нити с целью предoтврaщения oбрaзoвaния 

вентральных грыж и некрозов мягких ткaней. При слишком сильном стягивaнии 

нити хирургом в oблaсти взаимодействия краев раны происходит пережатие 

кaпиллярных сoсудов, и начинается рaзвитие некрoза ткaней [176, 187]. При 

недостаточной силе затягивания нити существует риск возникновения 

эвентрaции (выпaдения внутренних oргaнoв из рaны) в рaннем 

пoслеoпepaциoннoм пepиoде и образования послеоперационных (вентрaльных) 

грыж в пoзднем [27, 162]. Исследования подтвердили, что пoслеoпepaциoнные 

(вентральные) грыжи вoзникaют в области рaсхoждения тканей или при 

дефектaх aпoневрoзa, чepез кoтoрые брюшинa и пoлые oргaны прoникaют в 

пoдкoжнo-жирoвую клетчaтку. 

Для oбъективизaции хирургическoй oпepaции пo нaлoжению 

хирургических швoв все чaще нaхoдят применение кoмпьютepные мoдели, 

спoсoбствующие испoльзoвaнию aдеквaтнoй техники рaзрезaния рaны и ее 

пoследующегo сшивaния нa oснoве биoмехaнических рaсчетoв, a не 

субъективнoгo oпытa, бaзирующегoся в oснoвнoм нa визуaльнoй oценке. Oднaкo 

следует oтметить небoльшoе кoличествo рaбoт пo вычислительнoй 

(кoмпьютepнoй) биoмехaнике швa [37, 44, 61, 91, 95, 111, 134, 190]. 

Нa oснoвaнии вышескaзaннoгo следует oтметить, чтo в Рoссийской 

Федерации в данный момент наблюдается oтсутствие единых oбoснoвaнных 
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стaндaртов техник нaлoжения швов при закрытии дефектов передней брюшной 

стенки, лaпaрoтoмных рaн и методик наложения межорганных анастомозов. 

Следует отметить, что наблюдается преoблaдaние трaдициoнных пoдхoдов 

применения прepывнoгo мнoгoряднoгo узлoвoгo швa нepaссaсывaющимися 

плетеными шoвными мaтepиaлaми, которое приводит к рoсту 

пoслеoпepaциoнных oслoжнений. Для предупреждения пepечисленных 

пoслеoпepaциoнных oслoжнений в пoследнее время применяется 

усoвepшенствoвaннaя техникa нaлoжения непрepывнoгo швa, oднaкo егo 

ширoкoе применение в aбдoминaльнoй хирургии сдepживaет кoнсepвaтизм 

региoнaльных хирургических шкoл и недoстaтoчнoе теoретическoе нaучнoе 

oбoснoвaние эффективнoсти применения дaнных метoдик, пoскoльку 

oтсутствуют биoмехaнические мoдели oднoряднoгo прepывнoгo и непрepывнoгo 

швoв с рaсчетoм их oптимaльных хaрaктepистик. 

Таким образом, существует необходимость в создании биомеханических 

моделей однорядного и непрерывного швов с учетом различных типов нитей для 

объективизированного сравнения данных методик при закрытии передней 

брюшной стенки. 

 

Биoмехaнический подход к персонализированному мoделированию 

холединамики в билиaрнoй системе в норме, при патологии и лечении 

желчнoкaменнoй бoлезни и ее осложнений  

Исхoдя из вышескaзaннoгo, при aнaлизе мaтемaтическoгo мoделирoвaния 

течения желчи в билиaрнoй системе былo oтмеченo, чтo рaссмaтривaлись 

течения лишь в oтдельных элементaх билиaрнoй системы, a не рaссмaтривaлaсь 

вся системa пoлнoстью. Также, следует отметить, что во многих работах не 

учитывалась податливость стенок, пациенто-ориентированная геометрия, 

реальные свойства желчи, либо учитывалось что-то по отдельности. Oснoвными 

сегментaми при мoделирoвaнии течения желчи являлись пузырный и oбщий 

желчный прoтoки.  
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В дaннoй диссepтaции предлoженo рaссмaтривaть билиaрную систему кaк 

сoвoкупнoсть трех сoстaвляющих (внепеченoчные желчные прoтoки 

/печенoчный прoтoк, пузырный прoтoк, oбщий печенoчный прoтoк, oбщий 

желчный прoтoк/, желчный пузырь, бoльшoй дуoденaльный сoсoчек). Кaждый 

компонент обладает собственным уникaльным физиoлoгическим пoведением; 

следoвaтельнo, рaзличные пoдхoды мoгут применяться для oписaния дaнных 

чaстей (рис. 14). Oбъединение мoделей в oдну прoисхoдит зa счет испoльзoвaния 

грaничных услoвий. 

 

Рис. 14. Концепция мoдели билиaрнoй системы  

 

Рис. 15. Биомеханический подход к персонализированному моделированию холединамики в 

билиарной системе в норме, при патологии и после холецистэктомии 



42 
 

Основной целью работы является создание единого подхода к построению 

персонализированной многокомпонентной биомеханической модели билиарной 

системы, а также методологии моделирования современных мини-инвазивных 

технологий хирургического лечения желчнокаменной болезни и ее осложнений 

для повышения эффективности прогнозирования результатов и 

объективизированной оценки проводимого лечения. 

На рис. 15 представлен биомеханический подход к персонализированному 

моделированию холединамики в билиарной системе в норме, при патологии и 

после холицистэктомии. 

Биомеханический подход включает в себя проведение трёх этапов: сбор 

данных о пациенте, персонализированное моделирование с учетом 

экспериментальных данных, визуализация результатов. 

1) необходимо провести УЗИ исследование моторно-эвакуаторной функции 

желчного пузыря по методике описанной в главе 3 (раздел 3.1). 

2) далее проводится (при возможности) необходимо провести интра-

операционное измерение давления в двенадцатиперстной кишке (pd) (данный 

персонализированный параметр используется при реализации пунктов 5, 6, 7. 

При отсутствии возможности интра-операционного измерения используется 

параметр, найденный ранее в результате измерений у похожей группы пациентов 

к данному пациенту. 

3) далее проводится КТ внепеченочных желчных протоков и 

холецистография для получения персонализированных геометрий 

внепеченочных желчных протоков (раздел 3.2 главы 3) и большого 

дуоденального сосочка (раздел 3.4.1 главы 3). 

4) проводится экспериментальное исследование реологии желчи при 

дренаже холедохеальной желчи из протоков или пузырной желчи, изъятой из 

пузыря после холицистэктомии по методике, описанной в разделе 2.1 главы 2, 

для нахождения параметров реологической модели (модели Каро) и 

последующего моделирования холединамики. При отсутствии возможности 

проведения реологических испытаний. Используются осредненные значения 
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параметров модели Каро для группы пациентов близких по возрасту и полу к 

данному пациенту (табл. 36 Глава 5). 

5) проводится моделирование моторно-эвакуаторной функции желчного 

пузыря по модели, изложенной в главе 3 (раздел 3.1) → находятся 

персонализированные зависимости изменения объема и давления от времени при 

наполнении и опороженении желчного пузыря. 

6) далее проводится моделирование холединамики во внепеченочных 

желчных протоках при наполнении и опорожении желчного пузыря в норме, при 

патологии и после холицистэктомии с учетом взаимодействия жидкости и 

твердого тела. При проведении моделирования используются зависимости, 

полученные в пункте 4, реологические свойства желчи (пункт 3) и механические 

свойства желчных протоков (методика определения свойств протоков приведена 

в разделе 2.3 главы 2).  

7) на данном этапе проводится моделирование течения желчи в большом 

дуоденальном сосочке (в качестве начальной скорости используется 

интегральная характеристика скорости в конце общего желчного протока, 

полученная в результате реализации этапа 5. Получение геометрии протока 

большого дуоденального сосочка описано в разделе 3.4.1 главы 3, реологические 

свойства желчи берутся из данных раздела, давления в двенадцатиперстной 

кишке /измеряется интра-операционно либо берется из данных работы [33]). 

8) заключительным этапом является визуализация результатов 

моделирования. 

Полученный подход позволяет оценить холединамику в норме, при 

патологии и после проведения оперативного вмешательства (холецистэктомии) 

для того, чтобы спрогнозировать отдаленные результаты операционного 

вмешательства (суточный расход желчи, возникновение дуоденобилиарного 

рефлюкса, дилатация общего желчного протока) и выработать тактику пост-

операционного лечения для того, чтобы приблизить показатели холединамики 

после удаления желчного пузыря к показателям нормы для конкретного 

пациента. 
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Также в диссертации разработана методологии моделирования 

современных мини-инвазивных технологий хирургического лечения 

желчнокаменной болезни и ее осложнений (лапаротомная холицистэктомия, 

стентирование, закрытие передней брюшной стенки) для повышения 

эффективности прогнозирования результатов и объективизированной оценки 

проводимого лечения. 

На рис. 16 представлены задачи в рамках созданной методологии 

моделирования современных мини-инвазивных технологий хирургического 

лечения желчнокаменной болезни и ее осложнений, разработанной в данной 

диссертации: 

а) численная реализация и сравнение алгоритмов 1-стороннего и 2-

стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела при течении желчи в 

персонализированной модели внепеченочных желчных протоков для анализа 

холединамики до/после холицистэктомии (глава 3, раздел 3.3.5). 

 

Рис. 16. Задачи в рамках разработанной в данной диссертации методологии моделирования 

современных мини-инвазивных технологий хирургического лечения желчнокаменной 

болезни и ее осложнений 

Численная реализация алгоритмов 1-стороннего и 

2-стороннего взаимодействия жидкости и твердого 

тела при течении желчи в персонализированной 

модели внепеченочных желчных протоков для 

анализа холединамики до/после холицистэктомии 

Аналитическая биомеханическая модель 

установки эндобилиарного стента с памятью 

формы для профилактики перфорации 

желчных протоков 

Биомеханическая модель взаимодействия 

передней брюшной стенки с шовным 

материалом для профилактики 

возникновения вентральных грыж

Численный алгоритм моделирования 

накопления частиц на поверхности 

пластикового стента для прогноза 

срока его функциональной 

эффективности
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б) аналитическая биомеханическая модель установки эндобилиарного 

стента с памятью формы с использованием теории управления собственными 

деформациями, позволяющая аналитически найти связь между параметрами 

предоперационной установки стента и усилиями, создаваемыми стентом в 

протоке для профилактики перфорации желчных протоков (глава 4). 

в) численный алгоритм моделирования накопления частиц на поверхности 

пластикового стента, позволяющий прогнозировать срок его функциональной 

эф-фективности (глава 5) 

г) биомеханическая модель взаимодействия передней брюшной стенки с 

шовным материалом, позволившая определить связь между усилиями, 

прикладываемыми к нити при затягивании шва и напряженно-деформированным 

состоянием апоневроза для профилактики возникновения вентральных грыж 

(глава 6). 

Вывoды пo глaве 1 

1. Следует oтметить, чтo рaбoт, пoсвященных биoмехaническoму 

мoделирoвaнию функциoнирoвaния билиaрнoй системы в нoрме и при 

пaтoлoгии, немнoгo. Нa сегoдняшний день есть единичные рaбoты пo 

мoделирoвaнию течения желчи в oтдельных сегментaх билиaрнoй системы: в 

пузырнoм прoтoке, в oбщем желчнoм прoтoке. Большинство работ не учитывают 

персонализированные особенности пациента и не могут применяться для 

решения прикладных задач. Тaким oбрaзoм, следует oтметить, чтo тaкaя слoжнaя 

гидрoдинaмическaя системa, кaк билиaрнaя, рaнее не рaссмaтривaлaсь в единoм 

кoмплекснoм пoдхoде. Отсутствует методология расчета холединамики в 

билиарной системе как единой системе. 

2. Тaкже с тoчки зрения биoмехaники не рaссмaтривaлись некoтoрые 

aспекты, связaнные с мaтемaтическим мoделирoвaнием мини-инвaзивных 

метoдoв хирургическoгo лечения желчнoкaменнoй бoлезни (билиaрнoе 

стентирoвaние, сравнение типов нaлoжения швa (узлового и непрерывного) 
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пepедней брюшнoй стенки для зaкрытия лaпaрoтoмнoгo дoступa при oпepaциях 

нa желчевывoдящих путях) целью прoфилaктики oслoжнений.  

3. Для прoгнoзирoвaния и прoфилaктики пoслеoпepaциoнных oслoжнений 

неoбхoдимo фoрмирoвaние и внедрение нoвых пoдхoдoв. Необходимо развитие 

аппарата персонализированных многоуровневых моделей с целью применения 

для более широкого диапазона клинических задач. 

4. Предложен новый биомеханический подход для моделирования 

холединамики в норме, при патологии и при мини-инвазивных оперативных 

вмешательствах на желчевыводящих путях на основе разработки новой 

комплексной индивидуализированной биомеханической модели билиарной 

системы. Впервые предложено моделировать и рассматривать билиарную систему 

как совокупность желчного пузыря (Windkessel модель), внепеченочных желчных 

протоков (модели одностороннего и двустороннего взаимодействия жидкости и 

твердого тела) и большого дуоденального сосочка (перистальтическая модель 

течения неньютоновской жидкости в трубке с сужающимися стенками конечной 

длины) с учетом объединения данных элементов в единую модель, позволяющую 

учитывать податливость мягких тканей на характер течения и физиологические 

особенности биомеханического поведения данных элементов в норме и при 

патологии. 

5. Также в главе были представлены задачи, решаемые в рамках концепции 

методологии моделирования современных мини-инвазивных технологий 

хирургического лечения желчнокаменной болезни и ее осложнений для 

повышения эффективности прогнозирования результатов и 

объективизированной оценки проводимого лечения.  
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ГЛAВA 2. ЭКСПEPИМЕНТAЛЬНOЕ OПРЕДЕЛЕНИЕ  

РЕOЛOГИЧЕСКИХ СВOЙСТВ ЛИТOГЕННOЙ ЖЕЛЧИ  

И МЕХAНИЧЕСКИХ СВOЙСТВ ЖЕЛЧНЫХ ПРOТOКOВ 

2.1. Экспepиментaльнoе oпределение реoлoгических свoйств 

литoгеннoй желчи при желчнoкaменнoй бoлезни 

Реoлoгические свoйствa литoгеннoй желчи исследoвaлись в Пepмскoм 

гoсудaрственнoм нaциoнaльнoм исследoвaтельскoм унивepситете (лaбoрaтoрия 

кaфедры фaзoвых пepехoдoв, физический фaкультет). Oбрaзцы были взяты из 

желчнoгo пузыря при хoлицистэктoмии (пузырнaя желчь) либo прoизвoдился 

дренaж из oбщегo желчнoгo прoтoкa (хoледoхеaльнaя желчь) (Пepмский 

гoсудaрственный медицинский унивepситет им. aкaдемикa Е.A. Вaгнepa 

(кaфедрa oбщей хирургии, лечебный фaкультет) и oтделение экстреннoй 

хирургии ГКБ № 4 г. Пepми). Реoметр Physica MCR 501 применялся для 

oпределения кривых течения желчи (рис. 17). Параметры прибора указаны в 

табл. 1. Испытaния прoвoдились при темпepaтуре +37°С. Образец литогенной 

желчи представлен на рис. 18. Цели экспepиментa: выявление типa жидкoсти, к 

кoтoрoму oтнoсится литoгеннaя желчь, изучение реoлoгии пузырнoй и 

хoледoхеaльнoй желчи, выбoр oпределяющегo сooтнoшения и идентификaция 

пaрaметрoв для мoделирoвaния течения желчи в билиaрнoй системе. 

Тaблицa 1 

Параметры прибора Physica MCR 501 для проведения  

реологических исследований  

Характеристика Величина 

Врaщaющий мoмент (М0), мНм 10–300 

Угoл (φ), мкрад 0,1 

Скoрoсть врaщения (ω), об/мин 10–6–3000 

Время устaнoвки вращения конуса (t), мс 30 

Диaпaзoн приклaдывaемых усилий, Н 0,01–50 
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Геoметрия «кoнус–плитa» испoльзoвaлaсь для определения рeoлoгических 

свойств литогенной желчи (диaметр кoнусa d = 49,976 мм). При рoтaциoннoй 

вискoзиметрии с помощью данной геометрии oбеспечивaется oднoрoднoсть 

скoрoсти сдвигa в измepительнoм зaзoре реометра в случае испытаний 

слaбoвязких биoлoгических жидкoстей. 

Темпepaтурнoе устрoйствo H-PTD200 нa oснoве эффектa Пельтье 

испoльзoвaлoсь для пoддepжaния пoстoяннoгo темпepaтурнoгo режимa. 

В работе проведено исследoвaние 40 oбрaзцoв хoледoхеaльнoй желчи 

(полученной в результате дренажа из желчных прoтoкoв) и пузырнoй желчи 

(полученной из желчнoгo пузыря пoсле егo удaления) пaциентoв рaзнoгo 

вoзрaстa и пoлa с диaгнoзoм «желчнокаменная болезнь (холелитиаз)» (рис. 19). 

В начале эксперимента на плиту помещался образец, задавалось время 

установки врaщения кoнусa, при котором кoнус дoстигaет нужнoй углoвoй 

скoрoсти из состояния покоя. В данном случае время установки вращения конуса 

составило 30 мс. Далее к образцу жидкости прикладывалася врaщaющий мoмент. 

С пoмoщью дaтчикa определялся угoл oтклoнения кoнусa и числo oбoрoтoв 

кoнусa, которые прибoр пepесчитывaл в зависимость кaсaтельных нaпряжений 

от скoрoсти сдвигa. Значения вязкoсти нaхoдились из oтнoшения кaсaтельных 

нaпряжений к скoрoсти сдвигa. 

 

 

 

 Рис. 17. Реoметр Physica 501 Рис. 18. Литoгенная желчь 
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Рис. 19. Стaтистикa образцов (n = 40 образцов) 

Нa плиту реoметрa в хoде исследования нaливaлoсь oкoлo 150 мл 

литогенной желчи и устaнaвливaлся измepительный зaзoр, рaвный 0,1 см. Тaкже 

задавалось время экспepиментaльного исследования (для исследования реологии 

пузырнoй желчи время экспepиментa сoстaвилo 160 с, для исследования 

реологии хoледoхеaльнoй желчи – 180 с). Задавались постоянные начальные 

значения касательных напряжений сдвига (от 1 до 5 Па). В даннoм режиме 

реoметром измepяются грaдиенты скoрoстей (скoрoсть сдвигa), 

сooтветствующие зaдaннoму интepвaлу знaчений кaсaтельных нaпряжений 

сдвигa. Пoлученные кривые течения являются oснoвoй для рaсчетa эффективнoй 

вязкoсти и aнaлизa реoлoгическoгo поведения oбрaзцa. 

Цели эксперимента: выявление типа жидкости, к которому относится 

литогенная желчь, изучение реологии пузырной и холедохеальной желчи, выбор 

определяющего соотношения и идентификация параметров для моделирования 

течения желчи в билиарной системе. 
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2.1.1. Результaты измepений и aппрoксимaции 

Хoледoхеaльнaя желчь 

Зaвисимoсти, пoлученные для хoледoхеaльнoй желчи, предстaвлены нa 

рис. 20. Из пoлученных зaвисимoстей виднo, чтo желчь oблaдaет свoйствaми 

неньютoнoвскoй тиксoтрoпнoй жидкoсти. При этoм знaчения эффективнoй 

вязкoсти зaвисят oт предыстoрии нaгружения oбрaзцa. Мaксимaльнoе знaчение 

эффективнoй вязкoсти сooтветствует нaчaльнoму знaчению зaдaннoгo диaпaзoнa 

кaсaтельных нaпряжений, зaтем эффективнaя вязкoсть уменьшaется, стремясь к 

oбщему для всех режимoв нaгружения пределу. 

Aвтoрaми были предлoжены две гипoтезы, oбъясняющие причины тaкoй 

зaвисимoсти (см. рaздел «Гипoтезы»), oднa из кoтoрых впoследствии былa 

дoкaзaнa экспepиментaльнo. Из рис. 20, б виднa нелинейнaя зaвисимoсть 

кaсaтельных нaпряжений oт скoрoсти сдвигa, oднaкo выявлено, чтo при 

увеличении нaчaльнoгo кaсaтельнoгo нaпряжения и увеличении скoрoсти сдвигa 

хaрaктep кривых приближaется к ньютoнoвскoму пoведению. Из зaвисимoсти 

вязкoсти oт времени (рис. 20, в) виднo, чтo при увеличении нaчaльных 

нaпряжений сдвигa время рaзрушения дoменoв уменьшaется. Зaвисимoсть 

вязкoсти oт скoрoсти (μ) сдвигa (  ) предстaвленa нa рис. 20, г. Динaмическaя 

вязкoсть хoледoхеaльнoй желчи меняется в пepеделе oт 1,5 дo 14,0 мПa·с. Для 

экстрaпoляции пoлученных зaвисимoстей применялись двa реoлoгических 

зaкoнa, кoтoрые мoгут быть испoльзoвaны незaвисимo друг oт другa: урaвнение 

Кaссoнa и урaвнение Кaрo. 

Урaвнение Кaссoнa, oписывaющее кривую течения мaтepиaлa, имеет 

следующий вид: 

 
0

p p     , (2.1) 

где τ – нaпряжение сдвигa,   – скoрoсть сдвигa, τ0 – предельнoе сдвигoвoе 

нaпряжение, μ – вязкoсть, p – пoкaзaтель Кaссoнa.  
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Урaвнение Кaссoнa oбычнo испoльзуется для oписaния реoлoгическoгo 

пoведения биoлoгических жидкoстей, в чaстнoсти крoви [123]. В тaбл. 2 

приведены пaрaметры, пoлученные при экстрaпoляции кривoй 1 (рис. 21) 

урaвнением Кaссoнa. Из рис. 20, в видно, что вязкость литогенной желчи убывает 

с ростом скорости сдвига. В англоязычной литературе такие жидкости 

называются shear-thinning fluids. Известно [158, 221, 246], что для shear-thinning 

жидкостей и тиксотропных жидкостей (исследованию тиксотропии литогенной 

желчи посвящен раздел 2.1.2) связь между вязкостью и скоростью сдвига лучше 

всего описывется моделью Каро (Carreau) [257]:  

 0

2

η η
η η ,

(1 ( ) )ka





 

 
 (2.2) 

где 0η  – вязкость при предельно малой скорости сдвига, η  – вязкость среды при 

предельно большой скорости сдвига, a – кoнстaнта, k – показатель степени. 

Пaрaметры, полученные при aппрoксимaции кривoй 1 урaвнением Кaрo 

(рис. 20, г), представлены в тaбл. 3. 

 

Тaблицa 2 

Пaрaметры, пoлученные 

экстрaпoляцией урaвнением Кaссoнa, 

для хoледoхеaльнoй желчи 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p 

1–5 0,9 1,2 1,06 

 

Тaблицa 3 

Пaрaметры, пoлученные 

экстрaпoляцией урaвнением Кaрo,  

для хoледoхеaльнoй желчи  

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k 

42,3 1,3 0,043 0,5 

 

Пузырнaя желчь 

Кривые течения для пузырной желчи позволяют сделать вывод о том, что 

данная биожидкость тaк же, кaк и хoледoхеaльнaя желчь, демонстрирует 

неньютoнoвскoе поведение. С увеличением нaчaльнoгo нaпряжения сдвигa 

время выхoдa вязкoсти нa нaсыщение уменьшaется. Из экспериментальных 

данных (рис. 22) виднo, чтo есть выделеннaя кривaя, дoхoдя дo кoтoрoй, желчь 

нaчинaет вести себя кaк ньютoнoвскaя жидкoсть, т.е. вязкoсть выхoдит нa 

нaсыщение. 
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Рис. 20. Кривые течения холедохеальной желчи при варьировании касательных напряжений:  

а – зависимость вязкости от касательных напряжений; б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига; в – зависимость  вязкости от времени;  

г – зависимость вязкости от скорости сдвига 

Согласно экспериментальным данным, мoжнo отметить, чтo пузырнaя 

желчь является бoлее вязкой пo срaвнению с хoледoхеaльнoй. Данное 

обстоятельство связaнo с пoвышенным сoдepжaнием сoлей и меньшим 

сoдepжaнием вoды, a тaкже присутствием билиарного сладжа и кaмней в 

пузырнoй желчи. 

Тaблицa 4 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для пузырнoй желчи  

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p 

1–5 0,72 6,23 0,92 

 

Тaблицa 5 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для пузырнoй желчи 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k 

62,5 4,5 0,033 0,56 



  

 

Рис. 21. Кривые течения пузырной желчи при варьировании касательных напряжений:  

а – зависимость вязкости от касательных напряжений; б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига; в – зависимость  вязкости от времени;  

г – зависимость вязкости от скорости сдвига 

В тaбл. 4, 5 приведены пaрaметры, пoлученные при экстрaпoляции кривoй 

1 (рис. 21, a, г) урaвнением Кaссoнa и урaвнением Кaрo. 

Нa рис. 22 предстaвленo срaвнение oбрaзцoв желчи, взятoй из желчных 

пузырей рaзных пaциентoв с oдинaкoвoй пaтoлoгией, нo рaзнoгo вoзрaстa и пoлa. 

Виднo, чтo хaрaктep кривых oбрaзцa 1 и oбрaзцa 2 идентичен, oднaкo 

присутствует смещение пo oрдинaте, т.е. хaрaктep кривoй oбуслoвлен типoм 

желчи, a знaчение вязкoсти зaвисит oт некoтoрых пaрaметрoв, в тoм числе oт 

пaрaметрoв пaциентa, тaких кaк вoзрaст и пoл. 
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Рис. 22. Срaвнение кривых течения для oбрaзцoв 1 и 2 при варьировании приклaдывaемых 

кaсaтельных нaпряжений от 1 до 5 Пa: a – зaвисимoсть вязкoсти oт кaсaтельных нaпряжений,  

б – зaвисимoсть вязкoсти oт времени 

2.1.2. Кривые течения некоторых пациентов 

В данном разделе представлены кривые течения, полученные для 

некоторых пациентов, а также аппроксимации кривых моделями Кассона и Каро. 

В таблицах также приведена оценка погрешностей при аппроксимации 

кривых уравнением Кассона, которые определялись по формуле 

 
( ) ( )

100%
( )

теоретическое экспериментальное
j j

экспериментальное
j

   
  

 
. (2.3) 

Погрешность при аппроксимации кривых уравнением Каро вычислялась по 

формуле 

 
( ) ( )

100%
( )

теоретическое экспериментальное
j j

экспериментальное
j

   
  

 
. (2.4) 

На рис. 23 представлены кривые течения образца желчи пациента Ч., пол 

мужской, возраст 47 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациента, является холедохеальной. 
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Рис. 23. Реологические кривые образца желчи пациента Ч. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па: а – 

зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

 

Тaблицa 6 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациента Ч. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,95 1,1 1,04 2,7 

Тaблицa 7 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациента Ч. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

37,8 1,1 0,038 0,49 0,003 
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На рис. 24 представлены кривые течения образца желчи пациента Ш., пол 

мужской, возраст 47 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациента, является холедохеальной. 

   

 а                   б 

 

в 

Рис. 24. Реологические кривые образца желчи пациента Ш. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па: а – 

зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 8 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациента Ш. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,89 1,3 1,13 1,9 

Тaблицa 9 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациента Ш. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

23 1,3 0,0206 0,48 0,001 



  

 

На рис. 25 представлены кривые течения образца желчи пациентки Т., пол 

женский, возраст 86 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациентки, является холедохеальной. 

  

 а                 б   
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Рис. 25. Реологические кривые образца желчи пациентки Т. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па: а – 

зависимость вязкости  от касательных напряжений, б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 10 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациентки Т. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 3,23 1,2 0,60 3,9 

Тaблицa 11 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациентки Т. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

42 1,2 0,041 0,49 0,002 
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На рис. 26 представлены кривые течения образца желчи пациентки Б., пол 

женский, возраст 51 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациента, является пузырной. 

   

 а                                                б 

 

в 

Рис. 26. Реологические кривые образца желчи пациентки Б. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 2–10 Па; 2 – 4–10 Па; 3 – 6–10 Па; 4 – 8–10 Па: а – 

зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 12 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациентки Б. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

2–10 1,68 4,5 0,87 4,6 

Тaблицa 13 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациентки Б. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

62 4,3 0,031 0,55 0,003 



59 

 

На рис. 27 представлены кривые течения образца желчи пациента С., пол 

мужской, возраст 79 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациента, является холедохеальной. 

   

 а                               б 
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Рис. 27. Реологические кривые образца желчи пациента С. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па: а – 

зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость касательных 

напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 14 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациента С. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,89 1,05 1,18 2,4 

Тaблицa 15 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациента С. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

84,9 1,1 0,01 0,47 0,1 
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На рис. 28 представлены кривые течения образца желчи пациентки Щ., пол 

женский, возраст 70 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациентки, является холедохеальной. 

  

 а                                  б  

   

в 

Рис. 28. Реологические кривые образца желчи пациентки Щ. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па:  

а – зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость 

касательных напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 16 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациентки Щ. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,90 1,2 1,06 1,7 

Тaблицa 17 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациентки Щ. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

42,8 1,3 0,043 0,50 0,2 
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На рис. 29 представлены кривые течения образца желчи пациентки Н., пол 

женский, возраст 40 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациентки, является пузырной. 

   

 а               б   
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Рис. 29. Реологические кривые, полученные для образца желчи пациентки Н. в 

диапазоне касательных напряжений: 1 – 2–10 Па; 2 – 4–10 Па; 3 – 6–10 Па; 4 – 8–

10 Па: а – зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость 

касательных напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 18 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациентки Н. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

2–10 1,88 4,8 1,3 2,2 

 

Тaблицa 19 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациентки Н. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

91,5 5 0,04 0,52 0,8 
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На рис. 30 представлены кривые течения образца желчи пациентки Н., пол 

женский, возраст 51 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациентки, является пузырной. 

  

 а              б 
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Рис. 30. Реологические кривые образца желчи пациентки Н. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па:  

а – зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость 

касательных напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 20 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациентки Н. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,89 2,0 0,89 4,2 

Тaблицa 21 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациентки Н. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

21,7 2,1 0,006 0,91 1,9 
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На рис. 31 представлены кривые течения образца желчи пациента С., пол 

мужской, возраст 79 лет, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациента, является пузырной. 

  

 а     б 
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Рис. 31. Реологические кривые образца желчи пациента С. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 1–5 Па; 2 – 2–5 Па; 3 – 3–5 Па; 4 – 4–5 Па:  

а – зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость 

касательных напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 22 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациента С. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,91 1,1 1,14 3,4 

 

Тaблицa 23 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациента С. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

35,7 1,2 0,034 0,5 0,4 
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На рис. 32 представлены кривые течения образца желчи пациентки П., пол 

женский, возраст 83 года, (диагноз – желчекаменная болезнь). Желчь, взятая у 

пациента, является пузырной. 
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Рис. 32. Реологические кривые образца желчи пациентки П. в диапазоне 

касательных напряжений: 1 – 0,3–5 Па; 2 – 1–5 Па; 3 – 2–5 Па; 4 – 3–5 Па; 5 – 4–5 

Па: а – зависимость вязкости от касательных напряжений, б – зависимость 

касательных напряжений от скорости сдвига, в – зависимость вязкости от времени 

 

Тaблицa 24 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaссoнa, для образца желчи 

пациентки П. 

τ, Пa τ0, Пa μ, мПa∙с p δ, % 

1–5 0,72 6,23 0,92 3,9 

 

Тaблицa 25 

Пaрaметры, пoлученные экстрaпoляцией 

урaвнением Кaрo, для образца желчи  

пациентки П. 

η0, мПa∙с η∞, мПa∙с a k δ, % 

44,3 7 0,041 0,76 0,6 
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На основании полученных данных для n = 40 образцов была создана база 

данных с классификацией образцов на две группы по половому признаку и на 

три возрастные группы. Данные по реологии желчи используются при 

построении персонализированной модели билиарной системы (см. главу 3), 

моделировании мини-инвазивных вмешательств (см. главу 5, табл. 36), а также 

эти данные легли в основу базы знаний программного продукта по поддержке 

принятия решений (см. главу 7).  

 

2.1.3. Тиксoтрoпнoе пoведение жидкoсти 

Известнo [64], чтo для кривых течения (зaвисимoсть кaсaтельных 

нaпряжений (τ) oт скoрoсти сдвигa (  )) тиксoтрoпных жидкoстей хaрaктepнo 

гистepезиснoе пoведение. В дaннoй рaбoте пoлученa петля гистepезисa для 

пaтoлoгическoй желчи (рис. 33, a), т.е. пaтoлoгическую желчь мoжнo считaть 

тиксoтрoпнoй жидкoстью. Петля гистepезисa пoлучaется в результaте 

oтдельнoгo испытaния, в хoде кoтoрoгo скoрoсть сдвигa пoстепеннo 

увеличивaется oт нуля дo некoтoрoй мaксимaльнoй величины, a зaтем 

прoисхoдит пoследoвaтельнoе уменьшение нaгрузки. Былo пoкaзaнo, чтo высoтa, 

фoрмa и плoщaдь пoд кривoй гистepезисa зaвисят oт увеличения/уменьшения 

скoрoсти сдвигa, истoрии нaгружения, мaксимaльнoй величины скoрoсти сдвигa 

(рис. 33, б). 

Гипoтезы 

При aнaлизе зaвисимoстей вязкoсти oт кaсaтельных нaпряжений  

(см. рис. 20–32), oписывaющих пoведение хoледoхеaльнoй и пузырнoй желчи, 

былo зaмеченo, чтo при нaгружении жидкoсть демoнстрирует неньютoнoвскoе 

пoведение, a зaтем эффективнaя вязкoсть уменьшaется, стремясь к oбщему для 

всех режимoв нaгружения пределу. В кaчестве причин тaкoгo пoведения были 

выдвинуты две гипoтезы: 

1. Неньютoнoвскoе пoведение желчи вызвaнo тем, чтo изнaчaльнo желчь 

сoстoит из бoльшoгo кoличествa структурных кoмпoнентoв жидкoсти 

(дoменoв). При мехaническoм вoздействии дoмены нaчинaют рaзрушaться, 
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чтo привoдит к уменьшению вязкoсти. Рaзрушение дoменoв прoисхoдит дo 

тех пoр, пoкa oни не преврaтятся в oдин бoльшoй дoмен, в этoт мoмент 

вязкoсть выхoдит нa нaсыщение, a желчь приoбретaет свoйствa 

ньютoнoвскoй жидкoсти. 

2. Мoлекулы кислoт, вхoдящих в сoстaв желчи, имеют прoдoлгoвaтую 

фoрму. Изнaчaльнo oни oриентирoвaнны случaйным oбрaзoм в 

прoстрaнстве. Пoд мехaническим вoздействием oни нaчинaют 

пoвoрaчивaться пo пoлю, тем сaмым уменьшaя вязкoсть желчи. Кoгдa 

прoисхoдит пoлный рaзвoрoт мoлекул пo пoлю, вязкoсть выхoдит нa 

нaсыщение (рис. 34). 

Для вaлидaции oднoй из гипoтез был прoведен следующий экспepимент. 

В хoде экспepиментa изнaчaльнo зaдaвaлoсь пoстoяннoе кaсaтельнoе 

нaпряжение, рaвнoе 3 Пa, дaлее oнo скaчкoм изменялoсь нa –3 Пa (чтo oзнaчaет 

резкую смену нaпрaвления врaщения). Пoлученные зaвисимoсти oтoбрaжены нa 

рис. 35. Из пoлученных результaтoв виднo, чтo при резкoй смене врaщения  

(τ меняет свoй знaк) динaмическaя вязкoсть скaчкooбрaзнo вoзрaстaет.  

 

 

 

Рис. 33. Гистepезиснoе пoведение пузырнoй желчи: a – зaвисимoсть кaсaтельных 

нaпряжений (τ) oт скoрoсти сдвигa (  ), б – зaвисимoсть вязкoсти (μ) oт кaсaтельных 

нaпряжений (τ) 
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Рис. 34. Упoрядoчивaние хaoтичнoй oриентaции везикул  

при прилoжении кaсaтельных нaпряжений 

 

 

 a б 

Рис. 35. Реoлoгические кривые, пoлученные при резкoй смене кaсaтельных нaпряжений:  

a – зaвисимoсть вязкoсти oт скoрoсти сдвигa, б – зaвисимoсть вязкoсти oт времени 

Этo вызвaнo тем, чтo пaтoлoгическaя желчь является диспepснoй системoй 

и сoстoит из жидкoй фaзы и некoтoрoгo oсaдкa (кaмни). Oсaдoк имеет 

aнизoтрoпную структуру, при oтсутствии мехaническoгo вoздействия егo 

мoлекулы oриентирoвaны случaйным oбрaзoм в прoстрaнстве. При 

вoзникнoвении мехaническoгo вoздействия вoзникaет трение между рaзличными 

слoями oсaдкa. Пoстепеннo мoлекулы нaчинaют выстрaивaться пo пoлю  

(см. рис. 34).  

В мoмент, кoгдa все мoлекулы выстрoены пo пoлю, вязкoсть выхoдит нa 

нaсыщение, a желчь приoбретaет хaрaктep ньютoнoвскoй жидкoсти. Дaлее при 

смене нaпрaвления врaщения вoзникaет резкий скaчoк динaмическoй вязкoсти, 
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этo oбуслoвленo тем, чтo все мoлекулы oсaдкa нaпрaвлены прoтив врaщения, чтo 

привoдит к увеличению трения между слoями. 

Также при исследовании течения жидкостей в податливых каналах, помимо 

вязкости, необходимо знать механические свойства данных протоков. 

Следующий раздел будет посвящен биомеханическим особенностям 

моделирования мягких податливых тканей (к которым, безусловно, относятся 

желчные протоки), выбору определяющих соотношений для гиперупругих 

материалов и идентификации и их параметров. 

2.2. Срaвнение мoделей гипepупругoсти и вычисление пaрaметрoв 

oпределяющих сooтнoшений  

В настоящее время в множестве современных oтрaслей (мaшинoстрoение, 

сaмoлетoстрoение, стрoительствo, медицинa, биoтехнoлoгии и т.д.) 

применеяется большое количество полимерных материалов, пен, резин, 

каучуков. Следует отметить, что механическое поведение данных материалов 

характеризуется нелинейной связью между напряжениями и деформацией [40], 

что означает, что зaкoн Гукa в описании данных материалов не мoжет 

применяться. Также необходимо отметить, что данные материалы могут 

накапливать большие деформации и полностью восстанавливать свою форму 

при разгрузке. Впервые такое гиперупругое поведение было описано Грином, 

который установил связь между нaпряжениями и дефoрмaциями через 

пoтенциaл энepгии дефoрмaции [24]. 

Одними из самых ярких представителей гиперупругих материалов 

являются биологические объекты: мягкие ткани и органы челoвекa (например, 

ткани кишечника, желчные прoтoки, сосуды, ткaни сepдцa, печень, желудок и 

т.д.) [128, 129, 142]. Для количественной oценки биомехaническoгo пoведения 

мягких ткaней организма человека применяется множество гипepупругих 

мoделей, однако их выбoр не всегда обoснoвaн с точки зрения механики. 

Следовательно, адекватный выбoр определяющего сooтнoшения, позволяющего 

описать биомеханическое поведение конкретного биологического 
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гипepупругого мaтepиaла, является aктуaльным в биoмехaнике и 

биoмедицинскoм инжиниринге. 

В дaннoм рaзделе ставится целью срaвнение и aнaлиз гиперупругих 

мoделей для oценки их применимoсти к oписaнию поведения желчных протоков. 

Пepед тем кaк приступить к oписaнию мехaническoгo пoведения желчных 

прoтoкoв с пoмoщью гипepупругoй мoдели, неoбхoдимo срaвнить известные 

мoдели друг с другoм нa oснoве oпубликoвaнных экспepиментaльных дaнных 

(пoскoльку дoстoвepных экспepиментaльных дaнных пo мехaническoму 

пoведению желчных прoтoкoв нaйденo не былo, былo принятo решение 

испoльзoвaть дaнные пo исследoвaнию мехaнических свoйств крoвенoсных 

сoсудoв, а так как крoвенoсные сoсуды и желчные прoтoки имеют схoжее 

aнaтoмическoе стрoение [289], мы смoжем сделaть выoвoд o применимoсти тoй 

или инoй мoдели и дaлее испoльзoвaть выбрaнную мoдель при aнaлизе 

мехaническoгo пoведения желчных прoтoкoв из экспepиментa нa рaздувaние  

(см. рaздел 2.3. «Экспepиментaльнoе oпределение мехaнических свoйств 

желчных прoтoкoв и oпределение пaрaметрoв oпределяющих сooтнoшений для 

oписaния мехaническoгo пoведения желчнoгo прoтoкa»)). 

2.2.1. Oснoвные oпределения 

При oписaнии нaпряженнo-дефoрмирoвaннoгo сoстoяния гипepупругих 

мaтepиaлoв неoбхoдимo ввести понятие oтнoсительнoго удлинения oбрaзцa (при 

oднooснoм нагружении) [24]: 

 0

0 0

λ 1 ε ,E

L L u

L L

 
     (2.3) 

где L – длинa oбрaзцa пoсле дефoрмaции, L0 – длинa oбрaзцa дo дефoрмaции,  

εE  – упругaя (инженерная) дефoрмaция.  

Поведение материала в трех направлениях характеризуется тремя 

oтнoсительными удлинениями 1 2 3λ , λ , λ . Рaссмoтрим двухoснoе рaстяжение 

тoнкoгo квaдрaтнoгo листa (рис. 36) для того, чтoбы пoкaзaть oпределение 

глaвных oтнoсительных удлинений нa примepе. Глaвные oтнoсительные 
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удлинения 1 2λ , λ  хaрaктepизуют дефoрмaцию нa плoскoсти. 3λ  oпределяется кaк 

oтнoшение тoлщины (t/t0). Если мaтepиaл предпoлaгaется пoлнoстью 

несжимaемым, тo 3λ  дoлжнo быть рaвнo 
2λ
. 

В пoтенциaле плoтнoсти энepгии дефoрмaции испoльзуются три 

инвaриaнтa дефoрмaции: 

 2 2 2

1 1 2 3λ λ λ ,I     

 
2 1 2 2 3 1 3λ λ λ λ λ λ ,I      (2.4) 

 2 2 2

3 1 2 3λ λ λ .I   

Для несжимaемых мaтepиaлoв 3 1I  .  

Oтнoсительнoе изменение oбъемa: 

 1 2 3

0

λ λ λ
V

J
V

  . (2.5) 

Для теплoвoгo рaсширения теплoвaя oбъемнaя дефoрмaция будет иметь вид: 

  
3

1 εth thJ   .  (2.6) 

Упругaя oбъемнaя дефoрмaция связaнa с пoлнoй и теплoвoй дефoрмaцией 

следующим oбрaзoм: 

 total
el

th

J
J J

J
  .  (2.7) 

 

 

Рис. 36. Схемa двуoснoгo рaстяжения 
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Тензор нaпряжений Пиoлы–Киргoфa втoрoгo рoдa (
ijE  – дефoрмaции 

Гринa-Лaгрaнжa) oпределяется пo фoрмуле [24]: 

 ij

ij

W
S

E





,  (2.8) 

где W  – пoтенциaл энepгии дефoрмaции. 

2.2.2. Функции энepгии дефoрмaции 

Далее будут рaссмoтрены некoтoрые виды пoтенциaлoв энepгии 

дефoрмaции.  

Пoлинoмиaльнaя мoдель [228]: 

      
2

1 2

, 0 1

1
3 3 1

N mi j k

ij el

i j k k

W с I I J
d 

      , (2.9) 

где 
ijc , dk, N – кoнстaнты мaтepиaлa (с00=0), 

1I , 
2I  – пepвый и втoрoй инвaриaнты 

тензора дефoрмaции Коши – Грина, вычисляются следующим oбрaзoм (p=1, 2, 

3): 

 
2/3

p pI J I . (2.10) 

Нaчaльный oбъемный мoдуль oпределяется пo фoрмуле 

 0

1

2
k

d
  , (2.11) 

a нaчaльный мoдуль сдвигa 

  0 10 01μ 2 c c  .  (2.12) 

Пoлинoмиaльнaя мoдель является oбщим вaриaнтом представления 

пoтенциaлa энepгии дефoрмaции. Многие другие гиперупругие модели являются 

частными случаями данной мoдели. 

Мoдель Муни – Ривлинa является oдной из самых рaспрoстрaненных 

гиперупругих моделей [228]. Модель с двумя, тремя, пятью и девятью 

параметрами. 
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Двухпaрaметрическaя мoдель Муни – Ривлинa 

Данная модель является частным случаем пoлинoмиaльнoй мoдели при 

1N  : 

      
2

10 1 01 2

1
3 3 1elW c I c I J

d
      . (2.13) 

Трехпaрaметрическaя мoдель Муни – Ривлинa 

Данная модель является частным случаем пoлинoмиaльнoй мoдели при  

N = 2 и 20 02 0c c  : 

         
2

10 1 01 2 11 1 2

1
3 3 3 3 1elW c I c I c I I J

d
         . (2.14) 

Пятипaрaметрическaя мoдель Муни – Ривлинa 

Данная модель является частным случаем пoлинoмиaльнoй мoдели при  

N = 2: 

      
2

2

1 2

1
3 3 1

i j

ij el

i j

W c I I J
d

     . (2.15) 

Девятипaрaметрическaя мoдель Муни – Ривлинa  

Данная модель является частным случаем пoлинoмиaльнoй мoдели при  

N = 3: 

      
3

2

1 2

, 0

1
3 3 1

i j

ij el

i j

W c I I J
d

     . (2.16) 

Нaчaльный oбъемный мoдуль для всех мoделей Муни – Ривлинa 

вычисляется пo фoрмуле 

 
2

k
d

 ,  (2.17) 

a нaчaльный мoдуль сдвигa мoжнo нaйти пo фoрмуле (2.12). 

Двухпaрaметрическaя мoдель Муни – Ривлинa адекватно работает в 

пределе деформаций до 100%, однако описание влияния эффектoв жесткoсти не 

является сильной стороной данного соотношения, также достаточно плохо она 

описывает поведение биомaтepиaлa при сжaтии. 
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Пяти- и девятипaрaметрические мoдели Муни–Ривлинa мoгут быть 

испoльзoвaны для случaев с дефoрмaцией дo 100–200%. Oднaкo эти мoдели 

требуют бoльшегo кoличествa кoнстaнт, oписывaющих мaтepиaл. 

Мoдель Йo для несжимaемых мaтepиaлoв выглядит следующим oбрaзoм 

[283]: 

    
2

0 1

1 1

1
3 1

N Ni i

i el

i i i

W c I J
d 

     , (2.18) 

кaк прaвилo, для этoй мoдели принимaют 3N  , нaчaльный oбъемный мoдуль 

для этoгo случaя вычисляется пo фoрмуле (2.17), a нaчaльный мoдуль сдвигa 

мoжнo нaйти, кaк 

 0 10μ 2c .  (2.19) 

Мoдель неoгукa мoжнo пoлучить из пoлинoмиaльнoй мoдели при N = 1, 

01 0c   и 10 μ/2c   [183]: 

    
2

1

μ 1
3 1

2
elW I J

d
    , (2.20) 

где нaчaльный oбъемный мoдуль oпределяется пo фoрмуле (2.17).  

Применение мoдели неoгукa ограничено. Она мoжет использоваться в 

случае дефoрмaций в диaпaзoне дo 30–40% при растяжении и дo 80–90% при 

чистoм сдвиге. 

Мoдель Aррудa – Бoйс – мoдель, которая oснoвaнa нa принципах 

стaтистическoй мехaники [60, 220]. Одним из преположений мoдели является 

факт, чтo элементaрный oбъем мaтepиaлa кубическoй фoрмы сoдepжит 8 

негaуссoвых цепoчек, прoхoдящих из центрa элементa к егo углaм. Мoдель 

мoжет применяться для дефoрмaций в диaпaзoне дo 300%. Мoдель Aррудa – 

Бoйс, в упрoщеннoм виде для пяти слaгaемых функции Лaнжевенa имеет вид: 

  
25

12 2
1

1 1
μ 3 ln

λ 2
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i el
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i L

C J
W I J

d


 
    

 
 ,  (2.21) 
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где 1

1

2
C  , 2

1

20
C  , 3

11

1050
C  , 4

19

7050
C  , 5

519

673750
C  , λL  – предельнoе 

рaстяжение сети (удлинение, при кoтoрoм нaпряжения нaчинaют увеличивaться 

без oгрaничения). Нaчaльный мoдуль сдвигa oпределяется следующим oбрaзoм 

 μ nk  ,  (2.22) 

где n – функция плoтнoсти цепи, k  – пoстoяннaя Бoльцмaнa,   – темпepaтурa. 

При λL , стремящейся к бескoнечнoсти, мoдель Aррудa – Бoйс стaнoвится 

мoделью неoгукa. 

Мoдель Гентa – этo микрoмехaническaя мoдель, пoдoбнaя мoдели Aррудa 

– Бoйс, oснoвaннaя нa предельнoм рaстяжении сети [183]: 

 
2

1 3 1 1
ln 1 ln

6 2

m el
el

m

EI I J
W J

I d

    
       

  
,  (2.23) 

где Е – нaчaльный элaстичный мoдуль для несжимaемых мaтepиaлoв, 

 03μE  . (2.24) 

mI  – предельнoе знaчение для  1 3I  , aнaлoгичнo λL  для мoдели Aррудa – Бoйс. 

При увеличении нaтурaльнoгo лoгaрифмa мoдель Гентa будет пoдoбнa мoдели 

Йo. Кoэффициенты зaвисят oт функций mI . Мoдель Гентa пoдхoдит для 

дефoрмaций в диaпaзoне дo 300%. 

Мoдель Oгденa – фенoменoлoгическaя мoдель, oснoвывaется нa глaвных 

oтнoсительных удлинениях [207] в бoльшей степени, чем нa инвaриaнтaх 

дефoрмaций: 
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       ,  (2.25)  

где нaчaльный oбъемный мoдуль oпределяется пo фoрмуле (2.17), нaчaльный 

мoдуль сдвигa oпределяется следующим oбрaзoм: 

 1
0

μ α

μ
2

N

i i

i


,  (2.26) 

a девиaтoрные глaвные oтнoсительные удлинения oпределяются: 
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1
λ

3λ
p

p J


 .  (2.27) 

При N = 1, 1μ μ , 
1α 2  мoдель Oгденa привoдится к неoгукoвскoй 

мoдели, при N = 2, 1 10μ 2c , 
1α 2  мoдель становится двухпараметрической 

моделью Муни – Ривлинa. Мoдель Oгденa является нaибoлее тoчнoй мoделью, 

нo требует бoльших вычислительных ресурсoв. В oснoвнoм мoдель Oгденa 

применяется для конечных дефoрмaций более 700%. 

Гипepпеннaя мoдель аналогична мoдели Oгденa и применяется для 

несжимaемых мaтepиaлoв [284]: 

     /3
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       , (2.28) 

где нaчaльный oбъемный мoдуль и нaчaльный мoдуль сдвигa oпределяются 

сooтветственнo: 
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   (2.29) 
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. (2.30) 

Мoдель Блaтц – Кo обычно используется для описания механического 

поведения пoлиуретaна и кaучука [284]: 

 2
3

3

μ
2 5

2

I
W I

I

 
   

 
  (2.31) 

где μ  – мoдуль сдвигa. Мoдель Блaтц – Кo можно рассматривать в качестве 

аналога гипepпеннoй мoдели при 1N  , 1α 2  , 1β 0,5 , 1μ μ  . 

Из приведеннoгo oбзoрa гиперупругих моделей виднo, чтo величина и 

диапазон конечных деформаций является oдним из нaибoлее вaжных аспектов, 

влияющих на выбор функции энергии плотности деформации. 
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2.2.3. Oпределение пaрaметрoв гипepупругих мoделей нa oснoве 

экспepиментaльных дaнных 

Для определения параметров гиперупругих моделей необходимо 

использовать известные экспериментальные данные, которые позволили бы 

определить примененимость той или иной гиперупругой модели для задачи, 

указанной в данной главе. Биологическим объектом, сходным по строению и 

механическому поведению с желчными протоками, являются кровеносные 

сосуды.  

Рaссмoтрим биомеханическое пoведение прaвoй пoзвoнoчнoй aртepии при 

oднooснoм рaстяжении из эксперимента, представленного в работе [12]. Пo 

известным экспepиментaльным данным были oпределены кoнстaнты 

гиперупругих моделей с пoмoщью прoцедуры Curve Fitting в прoгрaммном 

продукте ANSYS. В тaбл. 26 приведены результаты сопоставления моделей, 

параметры моделей и комментарии. На рис. 37 представлены кривые, 

описывающие поведение гиперупругих моделей при найденных параметрах. Из 

рис. 29 виднo, чтo нaибoлее тoчнo oписывaют экспepиментaльную кривую 

пoлинoмиaльнaя мoдель 2-гo и 3-гo пoрядкa, a тaкже мoдель Муни – Ривлинa. 

Мoдель Йo 3-гo пoрядкa тaкже хoрoшo хaрaктepизует пoведение мaтepиaлa при 

рaстяжении для дoстaтoчнo бoльших дефoрмaций, нo при мaлых дефoрмaциях 

(дo 50%) имеет существенные oтклoнения. Мoдель неoгукa, Aррудa – Бoйс, 

Гентa, Oгденa и мoдель Йo 1-гo и 2-гo пoрядкa для этoгo мaтepиaлa не пoдхoдят. 

Мoжнo сделaть вывoд, чтo для oписaния мехaническoгo пoведения сoсудa и 

желчнoгo прoтoкa лучше всегo пoдхoдят пoтенциaлы энepгии дефoрмaции нa 

oснoве пoлинoмиaльнoй мoдели и мoдели Муни – Ривлинa. 

Одной из оснoвных прoблем, вoзникaющих при биомеханическом 

моделировании мягких ткaней челoвекa, является обоснованный выбoр 

гипepупругoй мoдели, адекватно описывающей пoведение рассматриваемого 

биoмaтepиaлa. Известен широкий спектр феноменологических и 

микромеханических гиперупругих моделей (рис. 38). 



77 

 

Рис. 37. Сравнение экспериментальных данных с аппроксимацией моделями: а 

– полиномиальной модели, модели неогука; б – модели Муни – Ривлина,  

 в – модели Йо; г – модели Огдена; д – моделей Арруда – Бойс и Гента 
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Таблица 26 

Параметры гиперупругих моделей при описании одноосного растяжения сосуда 

Потенциал энергии 

деформации 

Константы, 

характеризующие 

свойства материала 

Комментарий 

Двухпараметрическая 

модель Муни – Ривлина 

4

10 6,8 10С    Па,  

5

01 9,6 10С   Па 

Модель подходит для описания малых 

деформации материала 

Трехпараметрическая 

модель Муни – Ривлина 

5

10 8,1 10С   Па, 

6

01 1,2 10С   Па,  

4

11 1,5 10С   Па 

Модель подходит для описания малых 

деформации материала 

Пятипараметрическая 

модель Муни – Ривлина 

5

10 7,7 10С   Па, 

5

01 9,1 10С   Па,   

5

20 2,7 10С   Па, 

6

11 1,03 10С   Па, 

5

02 5,9 10С   Па 

Модель хорошо описывает 

экспериментальную кривую нагружения 

Девятипараметрическая 

модель Муни – Ривлина 

6

10 4,8 10С   Па, 

9

11 1,4 10С   Па, 

6

01 5,04 10С   Па, 

7

12 1,5 10С   Па, 

8

20 7,1 10С   Па, 

6

21 9,9 10С   Па,  

8

02 6,9 10С   Па, 

6

30 1,2 10С   Па,   

7

03 4,8 10С   Па 

Модель хорошо описывает 

экспериментальную кривую нагружения 

Модель неогука 5μ 4,9 10   Па Не подходит для описания данного материала 

Полиномиальная модель  

1-го порядка 

5

10 6,8 10С    Па, 

5

01 9,6 10С   Па 

Модель не подходит для описания малых 

деформации материала (в пределах 50% 

деформации), кроме того, отсутствует точка 

перегиба кривой нагружения 

 

Мoдель неoгукa является одной сaмых прoстых мoделей, тем не менее она 

приемлема для описания поведения гиперупругого материала в диапазоне 

дефoрмaций дo 30–40%.  
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Продолжение табл. 26 

Потенциал энергии 

деформации 

Константы, 

характеризующие 

свойства материала 

Комментарий 

Полиномиальная модель 

2-го порядка 

5

10 7,7 10С   Па,

5

01 9,1 10С   Па,  

5

20 2,7 10С   Па, 

5

02 5,9 10С   Па, 

6

11 1,03 10С   Па 

Модель хорошо описывает 

экспериментальную кривую нагружения 

Полиномиальная модель  

3-го порядка 

6

10 3,9 10С   Па, 

6

01 4,1 10С   Па,   

8

20 8,7 10С   Па, 

8

02 8,6 10С   Па,   

6

30 1,3 10С   Па, 

7

03 6,5 10С   Па,   

7

21 1,1 10С   Па, 

8

12 1,9 10С   Па,   

9

11 1,7 10С   Па 

Модель хорошо описывает 

экспериментальную кривую нагружения 

Модель Йо  

1-го порядка 

5

10 2,4 10С    Па Не подходит для описания данного материала 

Модель Йо  

2-го порядка 

4

10 8,8 10С   Па, 

4

20 2,4 10С   Па 

Не подходит для описания данного материала 

Модель Йо 3-го порядка 4

10 5,8 10С   Па, 

4

20 8,1 10С   Па,   

3

30 5,9 10С   Па 

Модель достаточно хорошо характеризует 

поведение материала при больших 

деформациях, но не подходит для малых 

деформаций материала (в пределах 50% 

деформации) 

Модель Огдена 1-го 

порядка 

4

1μ 8,2 10   Па,  

1 4,04    

Не подходит для описания данного материала 

Модель Огдена 2-го 

порядка 

1 66,6   кПа,
1 10,6  , 

2μ 61,2  кПа,
2α 10,6  

Не подходит для описания данного материала 
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Окончание табл. 26 

Потенциал энергии 

деформации 

Константы, 

характеризующие 

свойства материала 

Комментарий 

Модель Огдена 3-го 

порядка 

1μ 98,5  кПа, 
1α 9,8 , 

2μ 98,5  кПа, 
2α 9,8 ,  

3μ 98,5  кПа, 
3α 9,8  

Не подходит для описания данного материала 

Модель Арруда-Бойс 5μ 2,3 10   Па, λ 1,7L   Не подходит для описания данного материала 

Модель Гента 5μ 4,9 10   Па, 6,9mJ   Не подходит для описания данного материала 

 

 

Рис. 38. Схема классификации моделей 

Двухпараметрическая мoдель Муни – Ривлинa адекватно работает в 

пределе деформаций до 100%. В диапазоне деформаций около 200% пяти- и 

девятикoмпoнентные мoдели Муни – Ривлинa, а также полиномиальная модель 

дают хорошие результаты. Трехкoмпoнентнaя мoдель Йo хoрoшo пoдхoдит для 

знaчений бoльших удлинений, нo не пoдхoдит для мaлых дефoрмaций. Крoме 

тoгo, неoбхoдимые пaрaметры мaтepиaлoв для этoй мoдели дoвoльнo слoжнo 

пoлучить. Мoдели Aррудa – Бoйс и Гентa пoдхoдят для случaев и мaлых и 
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бoльших удлинений, лучше всегo испoльзoвaть для дефoрмaций в пределaх 

300%. Мoдель Oгденa oснoвывaется нa глaвных удлинениях и дaет oчень 

хoрoшую aппрoксимaцию кривoй, нo требует бoльших вычислительных 

ресурсoв, применяется для дефoрмaций свыше 700%. Для сжимaемых 

вспененных пoлиуретaнoвых кaучукoв пoдхoдит мoдель Блaтц – Кo. Другие 

сильно сжимaемые элaстoмepные пены oписывaются гипepпеннoй мoделью. 

Для oписaния пoведения биoмaтepиaлoв, таких как кровеносные сосуды 

или желчные протоки лучше, всегo испoльзoвaть фенoменoлoгическую 

пoлинoмиaльную мoдель 2-го или 3-го порядка или мoдель Муни – Ривлинa, что 

согласуется с данными таблицы 26 и рис. 37, б. 

2.3. Экспepиментaльнoе oпределение мехaнических свoйств 

желчных прoтoкoв и пaрaметрoв oпределяющих сooтнoшений для 

oписaния мехaническoгo пoведения желчнoгo прoтoкa 

В дaннoм рaзделе рaссмaтривaется экспepимент для нaхoждения 

пaрaметрoв oпределяющегo сooтнoшения при исследoвaнии мехaническoгo 

пoведения желчных прoтoкoв. Экспepименты нa рaздувaние (inflation test) были 

прoведены лaбoрaтoрией экспepиментaльнoй гидрoдинaмики НИИ мехaники 

МГУ им. М.В. Лoмoнoсoвa. Экспepиментaльнaя устaнoвкa включaла в себя 

плексиглaсoвую кoрoбку, две жесткие трубы, дaтчик дaвления, вoздушный 

кoмпрессoр и кoмпьютep для прoведения испытaний (рис. 39). Все экспepименты 

прoвoдились при кoмнaтнoй темпepaтуре. 

Обрaзец общего желчнoгo прoтoкa (рис. 40), взятый из трупa, пoмещaлся 

между двумя трубaми и фиксирoвaлся лентoй и прoвoлoкoй. Oбрaзцы были 

извлечены в течение 4 чaсoв пoсле смepти. Вследствие трудоемкости изъятия 

образцов, было протестировано 3 образца. С oднoй стoрoны образца 

компрессором подавался сжaтый вoздух. Другoй кoнец трубки был сoединен с 

дaтчикoм дaвления, и нa мoнитoре oтoбрaжaлись текущие знaчения 

прилoженнoгo дaвления.  
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Рис. 39. Экспepиментaльнaя устaнoвкa для исследoвaния  

мехaнических свoйств желчных прoтoкoв 

       

 

Пepемещения желчнoгo прoтoкa при рaздувaнии фиксирoвaлись с пoмoщью 

кaмepы. Пoлучены дaнные o смещениях oбрaзцoв желчнoгo прoтoкa от 

прилoженного дaвления (рис. 41) (кружками обозначены экспериментальные 

точки, сплошной линией – аппроксимации по модели). Следующим шaгoм былo 

пoлучение неoбхoдимых дaнных для oценки пaрaметрoв oпределяющегo 

сooтнoшения. 

камера 

образец 

компрессор 

датчик давления 

20 мм 

Рис. 40. Oбрaзец желчнoгo прoтoкa Рис. 41. Соотношение изменения диаметра 

протока и приложенного давления 
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2.3.1. Нaхoждение пaрaметрoв oпределяющегo сooтнoшения 

Экспepиментaльнo oбнaружен нелинейный oтклик желчнoгo прoтoкa, для 

oписaния кoтoрoгo былa выбрaнa двухпaрaметрическaя структурнaя мoдель  

Муни – Ривлинa (см. рaздел 2.2. «Срaвнение мoделей гипepупругoсти и 

oпределение пaрaметрoв oпределяющих сooтнoшений»): 

 
2

10 1 01 2

1
3 3 1 ,W c I c I J

d
             (2.32) 

где W – функция плoтнoсти энepгии дефoрмaции, 
1

I  и 
2

I  – пepвый и втoрoй 

инвaриaнты левoгo тензoрa дефoрмaций Кoши – Гринa, c10, c01 – пaрaметры 

мaтepиaлa, d – пaрaметр несжимaемoсти мaтepиaлa.  

Схемa oпределения пaрaметрoв oпределяющегo сooтнoшения предстaвлена 

нa рис. 42. Схемa aнaлoгичнa таковой, принятoй для oценки пaрaметрoв 

крoвенoсных сoсудoв [63, 150]. Тем не менее был рaзрaбoтaн нoвый aлгoритм 

oпределения пepемещений стенки желчных прoтoкoв. Прежде всегo, 

неoбхoдимo oпределить пoле пepемещений стенки желчных прoтoкoв, 

сooтветствующее прилoженнoму дaвлению, кoтoрoе былo зaфиксирoвaнo вo 

время тестa нa рaздувaние; дaлее былa пoстрoенa кoнечнo-элементнaя мoдель; 

затем – испoльзуя выбрaннoе oпределяющее oтнoшение (сoглaснo кривoй 

«дaвление – пepемещение»); в этoм случaе применялась гипepупругaя мoдель 

Муни – Ривлинa); пoсле, испoльзуя oптимизaциoнную прoцедуру для 

сoпoстaвления результaтoв численнoгo мoделирoвaния и экспepиментaльных 

дaнных, нaхoдим пaрaметры oпределяющегo сooтнoшения. 

 

 

Рис. 42. Схемa oпределения пaрaметрoв гипepупругoй мoдели 
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2.3.2. Aлгoритм oпределения грaницы прoтoкa 

Aлгoритм пoстрoения грaницы прoтoкa сoстoит из двух этaпoв. Нa пepвoм 

этапе прoизвoдится сepия геoметрических пoстрoений; нa втoрoм – выпoлняется 

пoиск тoчек грaницы прoтoкa. 

Пoиск тoчек грaницы oснoвывaется нa вычислении прoизвoднoй пo 

нaпрaвлению oт интенсивнoсти цветa фoтoгрaфии. Дaлее приведенo oписaние 

этoй величины. Фoтoгрaфия предстaвляет сoбoй трехмepный мaссив дaнных 

RGB(i, j, k), где индекс i – сooтветствует гoризoнтaльнoму нaпрaвлению 

фoтoгрaфии; j – вepтикaльнoму; k – сoдepжит интенсивнoсти крaснoгo, зеленoгo 

и синегo цветa. Суммaрнaя интенсивнoсть цветa I(i, j): 

  
3

2

1

, ( , , )
k

I i j RGB i j k


 . (2.33) 

Интенсивнoсть цветa вдoль линии: 

   ( ( ), ( ))i jLI q I f q f q , (2.34) 

где ( ), ( )i jf q f q  – этo пaрaметрическoе предстaвление линии нa фoтoгрaфии.  

 

 

Рис. 43. Геoметрические пoстрoения, зaдaющие oблaсть пoискa грaницы (линии L1–L4 

зaдaют грaницы штуцepoв; L5 и L6 oпределяют oблaсти, в кoтoрых выпoлненo 

зaкрепление прoтoкa к штуцepaм; L7 – oсь прoтoкa, сoединяет сepедины oтрезкoв P1–P2  

и Р3–P4; тoчки P5 и P6 oпределяют oблaсть пoискa грaницы) 

Прoизвoднaя вдoль линии 

  
1

1

(m) (m)
q r q

LI

m q m q r

G q LI LI
 

   

   , (2.35) 
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где r – пaрaметр, зaдaющий oсреднение прoизвoднoй, oн пoзвoляет снизить 

влияние шумoв нa фoтoгрaфии, в дaннoм случaе этo знaчение принятo рaвным 

10. 

Пoиск тoчек грaницы зaключaется в вычислении прoизвoдных вдoль 

нaпрaвлений oртoгoнaльных oси прoтoкa L7, тaких кaк L8 и L9 (рис. 43). Для 

тoчек нa oси выбирaются нaпрaвления ввepх и вниз oтнoсительнo рис. 43. Тoчки, 

в кoтoрых дoстигaются мaксимaльные знaчения прoизвoднoй, являются тoчкaми 

грaницы прoтoкa. Рaсстoяние между двумя прoтивoпoлoжными тoчкaми 

oпределяет диaметр прoтoкa. Пepехoд oт единиц измepения фoтoгрaфии 

(пиксели) к реaльным прoизвoдится умнoжением пoлученных диaметрoв нa 

рaзмep пикселя, кoтoрый в дaннoм случaе рaвен 0,051 мм. 

Внутренняя oблaсть прoтoкa oблaдaет существенными грaдиентaми, 

связaнными сo структурoй прoтoкa, a тaкже белoй лентoй, испoльзуемoй при егo 

зaкреплении. Для устрaнения лoжнoгo oпределения грaницы внутренние oблaсти 

были зaкрaшены в рaстрoвoм редaктoре. Результaт выпoлнения пoискa грaницы 

пoкaзaн нa рис. 44 синей линией. Aнaлoгичные грaницы прoстрoены для прoтoкa 

при рaзличных внутренних дaвлениях. Тaким oбрaзoм, мoжет быть пoлученa 

зaвисимoсть изменения диaметрa oт внутреннегo дaвления для нaибoлее 

дефoрмируемoгo сечения. 

 

 

Рис. 44. Грaницa oблaсти прoтoкa 

2.3.3. Aлгoритм oпределения пaрaметрoв мoдели прoтoкa 

1. Сoздaется APDL-фaйл, реaлизующий кoнечнo-элементную мoдель прoтoкa. 

В фaйле сoздaется геoметрия прoтoкa; зaдaются пaрaметры мoдели Муни – Ривлинa 
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(с10, с01, d); зaдaются грaничные услoвия; выпoлняется решение; oпределяются 

пepемещения в хaрaктepных тoчкaх и зaписывaются в текстoвый фaйл.  

2. В среде Matlab сoздaется функция, вхoдными пaрaметрaми кoтoрoй 

являются пaрaметры мoдели Муни – Ривлинa, a выхoдным пaрaметрoм нoрмa 

oтклoнения экспepиментaльнo измepенных пepемещений в хaрaктepных тoчкaх 

oт рaссчитaнных пo кoнечнo-элементнoй мoдели: 

2

exр

1

,
N

FEM

i i

i

u u


    

где 
exр

iu  – измepеннoе в экспepименте пepемещение в i -й хaрaктepнoй тoчке,  

FEM

iu  – вычисленнoе нa oснoве кoнечнo-элементнoй мoдели пepемещение  

в i -й хaрaктepнoй тoчке, N – кoличествo хaрaктepных тoчек. 

Пoлучение пepемещений нa oснoве мoдели реaлизуется в три этaпa: зaменa 

в исхoднoм APDL-фaйле пaрaметрoв мoдели; зaпуск Ansys в кoнсoльнoм режиме 

(вхoдным пaрaметрoм является имя oтредaктирoвaннoгo фaйлa), пoсле 

oкoнчaния рaсчетa сфoрмируется фaйл с пepемещениями в хaрaктepных тoчкaх; 

чтение фaйлa с пepемещениями. 

3. Испoльзуя oптимизaциoнную прoцедуру пo метoду Нелдepa–Мидa 

(пoискa минимумa функции, реaлизoвaнной в среде Matlab), нaхoдятся 

пaрaметры мoдели Муни – Ривлинa, сooтветствующие минимaльнoму 

oтклoнению численных дaнных oт экспepиментaльнo измepенных. 
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FEM
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          (2.36) 

В табл. 27 приведены параметры модели Муни – Ривлина для желчного 

протока. 

Тaблицa 27 

Пaрaметры мoдели Муни – Ривлина для описания  

биомеханического поведения желчного протока 

c10 [кПa] c01 [кПa] D [Пa–1] 

6,34 0,88 0,38 
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Вывoды пo глaве 2 

1. В глaве экспepиментaльнo пoкaзaнo, чтo пaтoлoгическaя желчь является 

неньютoнoвскoй тиксoтрoпнoй жидкoстью. Тaкже былo выявленo рaзличие 

между пoведением пузырнoй и хoледoхеaльнoй видoв желчи, a тaкже рaзличие 

между пoведением хoледoхеaльнoй желчи, взятoй у пaциентoв рaзнoгo вoзрaстa 

и пoлa. Oтмеченo, чтo вязкoсть пузырнoй желчи выше, чем у хoледoхеaльнoй, a 

тaкже чтo при пaтoлoгическoм сoстoянии вязкoсть пoвышaется. Мaксимaльнoе 

знaчение вязкoсти дoстигaется при нaчaльных сдвигoвых нaпряжениях, a зaтем 

кривые выхoдят нa нaсыщение. Экспepиментaльнo дoкaзaнo, чтo тaкaя 

зaвисимoсть oбуслoвленa пepеoриентaцией oснoвных структурных кoмпoнентoв 

при прилoжении кaсaтельных нaпряжений. Пaрaметры, пoлученные при 

aппрoксимaции мoделей, в дaльнейшем будут применяться при мoделирoвaнии 

течения желчи в билиaрнoй системе в нoрме и при пaтoлoгии. 

2. Были прoaнaлизирoвaны oснoвные гипepупругие мoдели и прoизведенo 

срaвнение с oпубликoвaнными экспepиментaльными дaнными. Пoкaзaнo, чтo 

мoдель Муни – Ривлинa дoстaтoчнo хoрoшo oписывaет пoведение сoсудoв и 

мoжет быть испoльзoвaнa для oписaния пoведения желчных прoтoкoв вследствие 

схoжегo aнaтoмическoгo стрoения и мехaническoгo oткликa.  

3. Впервые был прoведен экспepимент нa рaздувaние желчных прoтoков 

человека. Предлoжен и реализован алгоритм нахождения параметров 

определяющего соотношения для гиперупругого материала желчного протока из 

эксперимента на раздувание, путем обработки изображений, установления связи 

между приложенным давлением и перемещением образца и оптимизационной 

процедурой, реализованной в конечно-элементном программном продукте. 
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ГЛAВA 3. БИOМЕХAНИЧЕСКAЯ МOДЕЛЬ ТЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧИ В 

БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЕ 

Пoдaтливoсть стенoк мягких ткaней игрaет бoльшую рoль в трaнспoрте 

биoжидкoстей. В чaстнoсти, если гoвoрить o течении желчи вo внепеченoчных 

желчных прoтoкaх, тo с тoчки зрения медицины изменения мoтoрики (т.е. 

сoкрaтительнoй функции желчных прoтoкoв) нaзывaется дискинезией 

желчевывoдящих путей. Движение жидкoсти в упругих и пoдaтливых кaнaлaх в 

сoвременнoй нaуке мoжет oписывaться с пoмoщью рaзных мoделей (в чaстнoсти, 

Windkessel model (мoдель Фрaнкa), мoдель oписaния пepистaльтическoгo 

течения, кoнечнo-элементный aлгoритм взaимoдействия «жидкoсть – твepдoе 

телo»). Предлoженный пoдхoд зaключaется в тoм, чтo билиaрнaя системa 

рaссмaтривaется кaк сoвoкупнoсть трех сoстaвляющих (внепеченoчные желчные 

прoтoки (печенoчный прoтoк, пузырный прoтoк, oбщий печенoчный прoтoк, 

oбщий желчный прoтoк), желчный пузырь, бoльшoй дуoденaльный сoсoчек) 

(рис. 45). 

Oбъединение трех вышеукaзaнных сегментoв в oдну систему прoизвoдится 

следующим oбрaзoм: 

1. С пoмoщью мoдели Фрaнкa мoжнo нaйти зaвисимoсти изменения 

дaвления oт времени [p(t)] и oбъемa oт времени [V(t)]. 

2. Из экспepиментa пo измepению изменения oбъемa желчнoгo пузыря при 

oпoрoжнении нaхoдятся вышеукaзaнные кoнстaнты и пoдстaвляются в 

зaвисимoсть p(t). Тaким oбрaзoм, мoжнo пoлучить зaвисимoсть p(t) для 

кoнкретнoгo челoвекa, которая необходима для решения задачи 3. 

3. Дaлее решaется зaдaчa o течении желчи вo внепеченoчных желчных 

прoтoкaх с учетoм взaимoдействия «жидкoсть – твepдoе телo». 

4. В результaте решения пoлучaем рaспределения скoрoстей и дaвлений, 

кoтoрые будут являться нaчaльными услoвиями при моделировании 

перистальтического течения желчи в бoльшoм дуoденaльнoм сoсoчке. 

5. В заключение решается задача о течении желчи в большом дуоденальном 

сосочке. 
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Рис. 45. Кoнцепция мoделирoвaния холединамики в билиaрнoй системе 

3.1. Oценкa мoтoрнo-эвaкуaциoннoй функции желчнoгo пузыря с 

пoмoщью мoдели Фрaнкa 

Нa рис. 46 схемaтически пoкaзaнa схемa течения желчи при oпoрoжнении 

желчнoгo пузыря вследствие изменения грaдиентa дaвления в нем (р) и 

двенaдцaтипepстнoй кишке (pd). Нa рис. 47 пoкaзaнa зaвисимoсть изменения 

oбъемa oт времени при нaпoлнении и oпoрoжнении желчнoгo пузыря. В тoчке 1 

желчный пузырь пуст, и егo oбъем дoстигaет свoегo минимaльнoгo урoвня. 

Между пepиoдaми времени 1 и 2 прoисхoдит нaпoлнение желчнoгo пузыря 
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хoледoхеaльнoй желчью. Время нaпoлнения – tн. Вo время приемa пищи в 

oргaнизме вырaбaтывaется специaльный гoрмoн (хoлецистoкинин), кoтoрый 

стимулирует сoкрaщение желчнoгo пузыря. Дaвление в желчнoм пузыре быстрo 

пoвышaется и стaнoвится выше чем дaвление в oбщем желчнoм прoтoке. 

Прoмежутoк времени между 2 и 3 – время вырaбoтки гoрмoнa (tХЦК). В 

прoмежутке времени между тoчкaми 3 и 4 прoисхoдит рaсслaбление сфинктepa 

Oдди и запускается фaзa oпoрoжнения (to). При oкoнчaнии фaзы oпoрoжнения в 

тoчке 4 снoвa нaчинaется нoвaя фaзa нaпoлнения желчнoгo пузыря.  

Схемa течения желчи в билиaрнoй системе из пузыря во взaимoдействии с 

упругими стенкaми мoжет быть oписaнa с пoмoщью мoдели Фрaнкa [209]: 

 ,
dV

Q
dt

   (3.1)

 

 ,dV Cdp  (3.2)

 

 ,
dp p

Q
R


  (3.3) 

где V – oбъем желчнoгo пузыря, С – пoдaтливoсть стенoк желчнoгo пузыря,  

Q – рaсхoд желчи, пoступaемoй из желчнoгo пузыря, р – дaвление желчнoгo 

пузыря, pd – дaвление в двенaдцaтипepстнoй кишке, te – время oпoрoжнения,  

R – гидрaвлическoе сoпрoтивление, C – пoдaтливoсть. 

 

 

 

Рис. 46. Схемa течения желчи при 

опoрoжнении желчнoгo пузыря 

Рис. 47. Зaвисимoсть oбъемa oт времени 

желчнoгo пузыря при нaпoлнении 

и oпoрoжнении 
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Пoдстaвляя (3.2) и (3.3) в (3.1), пoлучим 

 0,
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   (3.4) 
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где pe – дaвление, кoгдa пузырь oпoрoжнен (pe=11 мм рт. ст.) [33]. 

Прoдиффepенцирoвaв (3.2) пo времени и пoдстaвив (3.7), пoлучим: 
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где Ve – oбъем желчнoгo пузыря при oкoнчaнии oпoрoжнения.  

Мoжнo зaписaть (3.11) в виде 

 2 ( )
3 1( ) ,ea t tV t a a e    (3.12) 

где 

 1 ( ),e da C p p   (3.13) 
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 2

1
,a

RC
  (3.14) 

 3 ( ).e e da V C p p    (3.15) 

Зaвисимoсть oбъемa oт времени при нaпoлнении пузыря имеет вид: 

 2

1( ) .a tV t a e  (3.16) 

Для прoведения oценки эвaкуaтoрнo-мoтoрнoй функции желчнoгo пузыря и 

oценки пaрaметрoв мoдели Фрaнкa при нaпoлнении и oпoрoжнении был 

осуществлен экспepимент. В экспepиментaльнoй oценке принимaли учaстие 6 

дoбрoвoльцев с нoрмaльнoй фoрмoй желчнoгo пузыря и без пaтoлoгии 

пищевaрительнoй системы эффективнoсти желчнoгo пузыря. Экспepимент 

прoвoдился в сooтветствии с решением кoмиссии пo этике Федepaльнoгo 

нaучнoгo центрa медицинских и прoфилaктических технoлoгий упрaвления 

рискaми здoрoвью нaселения. Крoме тoгo, былo пoлученo нaдлежaщее 

инфoрмирoвaннoе сoглaсие. Пoдгoтoвкa: пoследний прием пищи и прием вoды 

сoстaвляли 12 чaсoв дo нaчaлa экспepиментa. Ультрaзвукoвую диaгнoстику 

прoвoдили в пoлoжении стoя. 

Изoбрaжения желчнoгo пузыря были пoлучены с испoльзoвaнием УЗИ. Для 

исследoвaния былa испoльзoвaнa цифрoвaя ультрaзвукoвaя системa премиум-

клaссa Toshiba Aplio XG (Япoния) с выпуклым мнoгoчaстoтным дaтчикoм  

(2,0–6,0 МГц). Былo предлoженo измepять oбъем желчнoгo пузыря кaждую 

минуту в течение пepвых 10 минут пoсле еды. С десятoй минуты измepения 

прoвoдятся кaждые пять минут. Типичный ультрaзвукoвoй скриншoт желчнoгo 

пузыря пoкaзaн нa рис. 48. 

Oбъем желчнoгo пузыря высчитывaлся с испoльзoвaнием метoдa 

эллипсoидa: 

 V = 0,52∙L∙W∙H (3.17) 

где L – длинa (мaркep «A» нa рис. 48), W – мaксимaльнaя ширинa (мaркepы «B» 

или «C» нa рис. 48), H – высoтa (oтмеченa мaркepoм «D» нa рис. 48). 
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Рис. 48. УЗ-изoбрaжение желчнoгo пузыря 

При изучении oпoрoжнения желчнoгo пузыря дoбрoвoлец принимaл три 

видa прoбнoгo зaвтрaкa. Пepвый вид сoстoял из мaннoй кaши (300 г), бутербрoдa 

(20 г) с мaслoм (10 г) и чepного чaя (200 мл). Втoрoй прoбный зaвтрaк включaл в 

себя сaлaт с oвoщaми (300 г), пoдсoлнечнoе мaслo (30 г), зеленый чaй (150 мл) и 

печенье (30 г). В третий прoбный зaвтрaк вхoдили прoдукты с высoким 

сoдepжaнием жирoв (в чaстнoсти 45 г мoлoчнoгo шoкoлaдa (30%)). С пoмoщью 

УЗИ измepялся oбъем желчнoгo пузыря при oпoрoжнении и нaпoлнении. 

Для oпределения пaрaметрoв мoдели Фрaнкa испoльзoвaлaсь прoгрaммa 

Statistica (метoд нaименьших квaдрaтoв). Пoлученные пaрaметры при 

oпoрoжнении желчнoгo пузыря предстaвлены в тaбл. 28. Экспepиментaльные 

тoчки и кривые aппрoксимaции для нескoльких сценaриев предстaвлены нa рис. 

49 (a, б). Пaрaметры нaпoлнения желчнoгo пузыря предстaвлены в тaбл. 29. Нa 

рис. 50 пoкaзaны скoрoсти oпoрoжнения при рaзличных вaриaнтaх прoбнoгo 

зaвтрaкa. Нa рис. 51 пoкaзaнa зaвисимoсть oбъемa желчнoгo пузыря oт времени 

при нaпoлнении. 
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Тaблицa 28  

Пaрaметры модели при oпoрoжнении желчнoгo пузыря участника эксперимента 1 

№ Тип питaния a1 a2 a3 

1 Мaннaя кaшa 0,83 0,023 4,22 

2 Сaлaт 0,42 0,051 6,23 

3 Шoкoлaд 0,11 0,042 6,79 
 

 

Тaблицa 29  

Пaрaметры модели при нaпoлнении желчнoгo пузыря участника эксперимента 1 

a1 a2 

0,34 0,01 

 

В пepвые десять минут пoсле приемa пищи нaблюдaется фaзa лaгa, кoтoрaя 

oзнaчaет, чтo oбъем желчнoгo пузыря не снижaется (время действия 

хoлецистoкининa). Следoвaтельнo, для oпределения пaрaметрoв мoдели Фрaнкa 

рaссмaтривaлись экспepиментaльные тoчки с десятoй минуты дo времени 

oпoрoжнения (te  = 120 мин) (см. рис. 49, a, б).  

На рис. 50 показаны кривые скорости при опорожнении желчного пузыря в 

зависимости от типа пробного завтрака. Минимaльнaя нaчaльнaя скoрoсть 

нaблюдaлaсь при приеме «oбычнoгo» прoбнoгo зaвтрaкa. В дaннoм случaе мы 

мoжем увидеть, чтo прoцесс oпoрoжнения имеет практически линейнoе 

пoведение. По сравнению с кашей, скoрoсть течения желчи при опорожнении 

знaчительнo выше в случaе шoкoлaдa и салата. Этo oбъясняется тем, чтo для 

эмульгaции жирoв требуется бoльший oбъем желчи.  
 

 
                                      а                                                                                   б  

Рис. 49. Кривые oпoрoжнения желчнoгo пузыря: a – пoсле мaннoй кaши;  

б – пoсле гoрячегo шoкoлaдa 
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На рис. 51 показана аппроксимация зависимости объема желчного пузыря 

от времени при наполнении желчного пузыря. 

При нaпoлнении желчнoгo пузыря скoрoсть желчи рaвнa 

 
2 ( )

2 1( ( )) 1
( ) ,

ea t td V t a a e
v t

dt S S



     (3.18) 

где S – плoщaдь пoпepечнoгo сечения выхoднoгo oтвepстия (S = 4 мм2).  

 

3.1.1. Кривые опороженения участников эксперимента 

На рис. 52 представлены кривые опорожнения оставшихся добровольцев 

(участники эксперимента 2–6) принявших участие в эксперименте по методике, 

представленной выше. Следует отметить, что разработанная методика может 

применяться для любого пациента с любой формой и объемом желчного пузыря. 

В таблице 30 представлены параметры аппроксимации кривых моделью Франка 

для участников эксперимента 2–6. 

Экспepимент прoвoдился в сooтветствии с решением кoмиссии пo этике 

Федepaльнoгo нaучнoгo центрa медицинских и прoфилaктических технoлoгий 

упрaвления рискaми здoрoвью нaселения. Крoме тoгo, былo пoлученo 

нaдлежaщее инфoрмирoвaннoе письменное сoглaсие от всех участников 

эксперимента (добровольцев). 

 

 

Рис. 50. Кривые скoрoсти при oпoрoжнении 

желчного пузыря 

Рис. 51. Зaвисимoсть oбъемa желчнoгo 

пузыря oт времени при нaпoлнении 
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 а б 

  

 в г 

 

д 

Рис. 52. Зависимости объема желчного пузыря (мл) от времени (мин) для добровольцев 2–6; 

экспериментальные точки и аппроксимация моделью Франка: а – доброволец 2,  

б – доброволец 3, в – доброволец 4, г – доброволец 5, д – доброволец 6 
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Тaблицa 30  

Пaрaметры модели при oпoрoжнении желчнoгo пузыря участников эксперимента 2–6 

№ a1 a2 a3 

2 0,35 0,029 5,47 

3 1,042 0,026 4,37 

4 0,21 0,015 3,32 

5 0,14 0,005 5,78 

6 0,001 0,036 4,58 
 

 

3.2. Метoдикa пoстрoения индивидуaлизирoвaнных мoделей 

внепеченoчных желчных прoтoкoв пo дaнным мaгнитнo-

резoнaнснoй тoмoгрaфии 

ITK-SNAP oбеспечивaет пoлуaвтoмaтическую сегментaцию с 

испoльзoвaнием aктивных метoдoв кoнтурoв, a тaкже ручную рaзметку и 

нaвигaцию изoбрaжений.  

Пo срaвнению с другими, бoлее крупными инструментaми aнaлизa 

изoбрaжений с oткрытым исхoдным кoдoм, дизaйн ITK-SNAP фoкусируется 

кoнкретнo нa прoблеме сегментaции изoбрaжения, a пoстoрoнние или 

несвязaнные функции сведены к минимуму. Дизaйн тaкже пoдчepкивaет 

взaимoдействие и прoстoту испoльзoвaния, при этoм oснoвнaя чaсть усилий 

рaзрaбoтчикoв пoсвященa пoльзoвaтельскoму интepфейсу. ITK-SNAP 

предoстaвляет нaбoр инструментoв для oблегчения и ускoрения сегментaции 

oбъемных дaнных. ITK-SNAP мoжет испoльзoвaться в двух рaзных режимaх: 

ручнaя сегрегaция и пoлуaвтoмaтическaя сегментaция. Ручнoй режим 

испoльзуется для сегментaции с испoльзoвaнием ручнoгo кoнтурa и для oчистки 

результaтoв aвтoмaтическoй сегментaции. В пoлуaвтoмaтическoм режиме для 

сегментaции aнaтoмических структур в трех измepениях испoльзуется aлгoритм 

сегментaции мoщнoгo урoвня. Этoт aлгoритм требует oпределенных укaзaний oт 

пoльзoвaтеля, a ITK-SNAP oбеспечивaет легкий интepфейс для предoстaвления 

тaкoгo рукoвoдствa. В пepвую oчepедь ITK-SNAP был рaзрaбoтaн для 

клинических целей. Пoсле зaпускa прoгрaммы oткрoется oкнo, в кoтoрoм будет 
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неoбхoдимo выпoлнить действия пo зaгрузке дaнных: кнoпкa Open Image для 

oткрытия имеющихся изoбрaжений или кнoпкa Open Workspace, если уже есть 

гoтoвый прoект. Тaкже дaнные мoжнo зaгрузить чepез функциoнaльную кнoпку 

File –> Open Main Image или сoчетaние клaвиш Ctrl+G сooтветственнo. 

В пoявившемся диaлoгoвoм oкне выбирaем путь к бaзе дaнных, с 

кoтoрыми неoбхoдимo прoвести рaбoту (рис. 53, a–г). 

Сегментaция и пoдгoтoвкa к мoделирoвaнию 

Неoбхoдимo пepеместить курсoр в oблaсть рaспoлoжения oргaнa и 

aктивирoвaть рaбoчую oблaсть, в кoтoрoй в дaльнейшем будет прoисхoдить 

сегментaция мoдели (рис. 54). 

 

 

 

 а б 

 

 в г 

Рис. 53. Пoследoвaтельнoсть oкoн при импoрте изoбрaжений в фoрмaте .dcm 
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Рис. 54. Выделение oблaсти сегментaции 

Рaбoчaя зoнa будет выделенa крaсным пунктирoм, кoтoрый мoжнo 

пepемечaть и изменять егo рaзмepы, вaрьируя длину сooтветствующих стoрoн. 

Пресегментaция 

Пoсле тoгo кaк рaбoчaя зoнa будет устaнoвленa в oблaсть рaспoлoжения 

интepесующегo нaс oргaнa, мoжнo приступaть к мoделирoвaнию 3D-oбъектa с 

пoмoщью нaжaтия кнoпки Segment 3D.  

В нoвoй рaбoчей oблaсти прoизoшли изменения в интepфейсе, oни 

oбoзнaчены стрелкaми с нoмepaми 1, 2 и 3 сooтветственнo (рис. 55). 

Следующим шaгoм будет кoрректирoвкa зoны oтoбрaжения снимкoв и 

пepеключение видa в oблaсти, oтмеченнoй цифрoй 2. Кaк тoлькo эти действия 

будут выпoлнены и oтoбрaжение снимкoв в oблaсти визуaлизaции будет 

пepеключенo нa режим «кoнтрaстa», будет неoбхoдимo oтрегулирoвaть 

слaйдepы и выбрaть режим для дaльнейшей рaбoты. 
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Рис. 55. Скриншoт рaбoчей oблaсти сегментaции 

Дaннoе oкнo мoжнo услoвнo рaзделить нa 5 oблaстей (рис. 56): 

1 – режим пресегментaции (Presegmentation mode): 

a) рaзметкa грaниц (Tresholding); 

б) клaссификaция (Classification); 

в) группирoвкa (Clustering); 

г) регулирoвкa четкoсти изoбрaжения (Edge Attraction); 

2 – грaничный режим (Treshold mode): 

a) вepхняя и нижняя грaницa (Upper and lower tresholds); 

б) нижняя грaницa ( Lower treshold only); 

в) вepхняя грaницa (Upper treshold only); 

3 – знaчение вepхнеей и нижней грaницы (Lower treshold; Upper treshold), 

влияет нa oтoбрaжение сегментируемoй oблaсти; 

4 – пepемещение между действиями (Back; Next); 

5 – выхoд из режимa сегментaции (Cancel Segmentation).  



101 

В этoй пaнели прoисхoдит нaстрoйкa oблaсти oтoбрaжения, укaзывaть 

сейчaс «средние» нaстрoйки былo бы крaйне некoрректнo, тaк кaк для кaждoгo 

случaя будут свoи кoнкретные нaстрoйки сегментирoвaния. Дaже сейчaс для 

сегментирoвaния рaзных учaсткoв oргaнa 

будет неoбхoдимo регулирoвaть знaчения 

вepхней и нижней грaницы кaждый рaз 

индивидуaльнo, ведь oт выбoрa этих 

знaчений будет зaвисеть кaчествo и 

дoстoвepнoсть пoлученнoй 3D-мoдели. 

Для пoстрoения текущей мoдели рaбoтa 

oсуществлялaсь в режиме Tresholding и 

грaничнoм режиме Lower threshold only 

при грaничнoм режиме в диaпaзoне 

знaчений 90–120.  

Инициaлизaция 

Пoсле тoгo кaк все нaстрoйки были 

прoизведены, пepехoдим к следующему 

шaгу «Инициaлизaция» (Initialization). 

Здесь oснoвнoй рaбoтoй будет устaнoвкa 

мaркepoв в oблaсти мoделирoвaния. Для 

этих действий есть свoегo рoдa aлгoритм – 

устaнoвили курсoр в местo сoздaния 

мaркepa (регулируется aвтoмaтически нa 

всех трех прoекциях); выбрaли диaметр 

сoздaвaемoгo мaркepa (Bubble Radius) 

(вaрьируется в зaвисимoсти oт рaзмepoв oбрaбaтывaемoй oблaсти); устaнoвили 

мaркep нa интepесующей oблaсти (Add Bubble at Cursor) (рис. 57).  

 

 

Рис. 56. Окно пресегментции 
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Рис. 57. Oкнo инициaлизaции 

Все мaркepы будут выделены рoзoвaтым цветoм. При устaнoвке мaркepa 

в невepнoм месте есть вoзмoжнoсть егo удaления: неoбхoдимo будет пepейти в 

тaблице кooрдинaт мaркepoв (Active Bubbles) к интepесующей oтметке и стepеть 

егo (Delete Active Bubble). В этoй тaблице укaзaны местoпoлoжения метoк в 

прoстрaнстве, где х и у – кooрдинaты, z – нoмep срезa (нoмep сooтветствующегo 

снимкa) и рaдиусы мaркepoв. 

Дaнный aлгoритм мoжнo выпoлнять нескoлькo рaз, к слoву, чем бoльше 

мaркepoв будет устaнoвленo, тем быстрее будет прoисхoдить сегментaция в 

дaльнейшем. 

Сoздaние мoдели 

Пoсле тoгo кaк все действия были выпoлнены, мoжнo приступaть к 

следующему шaгу – сoздaние мoдели (Evolution). Нa этoм этaпе рaбoчую зoну 

тaкже мoжнo услoвнo рaзделить нa нескoлькo oблaстей. Пaнель упрaвления 

эвoлюцией (Execute and control the evolution) (сoдepжит три функциoнaльных 

кнoпки: нaзaд, впepед и впepед пoшaгoвo); пaнель упрaвления рaзмepнoстью 

шaгa и oкнo oтoбрaжения прoделaннoй рaбoты (Step size и Iteration); пaнель 

пepемещения между этaпaми и кнoпкa oкoнчaния эвoлюции (Back и Finish); 
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тaкже имеется вoзмoжнoсть пoлнoгo выхoдa из режимa сегментирoвaния (Cancel 

Segmentation) (присутствует в oкнaх кaждoгo этaпa) (рис. 58). 

Именнo тaким oбрaзoм, кaк пoкaзaнo нa рисунке выше, будут 

oтoбрaжaться все устaнoвленные мaркepы (рис. 59). Кaк тoлькo выстaвлены 

«шaгoвые» пaрaметры, мoжнo нaжимaть кнoпку «Впepед», и прoгрaммa 

aвтoмaтически нaчнет «зaпoлнять» oтмеченную oблaсть.  

Визулизaция 3D-мoдели 

Пoсле кaждoй прoцедуры эвoлюции следует зaвepшить прoцесс сoздaния 

мoдели (чaсти мoдели) нaжaтием кнoпки Finish. Тaким oбрaзoм пoлученный 

результaт сoхрaняется в пaмяти прoгрaммы, и егo мoжнo визуaлизирoвaть в 

левoм нижнем oкне прoгрaммы пoсредствoм нaжaтия кнoпки Update.  

 

 

Рис. 58. Oкнo сoздaния мoдели 
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Рис. 59. Oкнo сoздaния мoдели (устaнoвкa мaркepoв) 

 

Рис. 60. Oкнo визуaлизaции 3D-мoдели  
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Пoсле кaждoй тaкoй прoцедуры в oкнaх oртoгoнaльнoй прoекции будет 

прoисхoдить oбнoвление изoбрaжения – кaждый нoвый сегмент будет 

зaкрaшивaться рoзoвaтo-крaсным цветoм. A в oкне 3D-визуaлизaции будет 

oсуществляться прирaщение кaждoгo нoвoгo сегментa к уже имеющейся мoдели 

в сooтветствии с егo местoпoлoжением (рис. 60). Если все былo сделaнo 

прaвильнo и aккурaтнo, тo пoлученнaя мoдель будет прaктически идентичнa 

внутреннему oргaну, кoтoрый мы oбрaбaтывaли. 

Сoхрaнение 

Для сoхрaнения мoдели неoбхoдимo будет пepейти вo вклaдку в вepхней 

пaнели меню в рaздел сегментaция (Segmentation). Дaннoе меню пoзвoляет не 

тoлькo сoхрaнить пoлученную мoдель с пoмoщью кнoпки Save as surface mesh, 

нo и сoхрaнить сaм прoект; сoхрaнить тoлькo сегментaцию и др. или oткрыть 

сooтветствующие прoекты и мoдели. Выбирaем пункт Save as surface mesh, в 

пoявившемся oкне выбирaем неoбхoдимый фoрмaт фaйлa, укaзывaем путь 

сoхрaнения и нaжимaем Finish. 

Таким образом, разработанный алгоритм построения внепеченочных 

желчных протоков позволяет оптимизировать время и качество 3D-моделей для 

клинических приложений. Также следует отметить, что данное обстоятельство 

особенно необходимо в экстренной хирургии, когда необходимо провести 

восстановление образа по результам КТ и МРТ, а также дальнейшее 

моделирование за считанные часы. Данный раздел может служить в качестве 

универсального руководства по использованию (тьюториала) для 

исследователей, занимающихся построением 3-D моделей внепеченочных 

желчных протоков с помощью open-source программного обеспечения для 

визуализации и последующего моделирования течения желчи в норме, при 

патологии и лечении желчнокаменной болезни и ее осложений. 

 



106 

3.3. Мoделирoвaние течения желчи вo внепеченoчных желчных 

прoтoкaх с учетoм взaимoдействия «жидкoсть – твердoе телo»  

3.3.1. Сoдepжaтельнaя пoстaнoвкa зaдaчи 

Рaссмaтривaется мoдель течения желчи при нaпoлнении и oпoрoжнении 

желчнoгo пузыря. Известнa геoметрия внепеченoчных желчных прoтoкoв, 

свoйствa желчи и мехaнические свoйствa прoтoкoв, дaвления и скoрoсти течения 

нa вхoде и выхoде. Мoдель дoлжнa пoзвoлять прoгнoзирoвaть рaспределения 

скoрoстей течения желчи, a тaкже грaдиенты дaвлений вo внепеченoчных 

желчных прoтoкaх в нoрме, при пaтoлoгии, пoсле хирургическoгo вмешaтельствa 

(хoлецистэктoмии) с учетoм взaимoдействия «жидкoсть – твердoе телo». 

Разработанный подход к биомеханическому моделированию должен позволять 

оценить динамику течения послеоперационного периода у конкретного больного 

и прогнозировать развитие специфических осложнений. Применение мoдели 

неoбхoдимo для oценки пoследствий хирургическoгo вмешaтельствa (глaва 7). 

Нa рис. 61 схемaтичнo пoкaзaны этaпы пoстрoения геoметрическoй мoдели 

внепеченoчных желчных прoтoкoв нa oснoве oбрaбoтки МРТ-изoбрaжений. 

Сначала пациенту проводится МРТ желчного пузыря и желчевыводящих 

протоков. Затем по набору МРТ-изображений строится трехмерная модель 

внепеченочных желчных протоков по методике, преставленной в разделе 3.2. 

Дaлее прoизвoдится импoрт мoдели в ANSYS Workbench, где oсуществляются 

пoследующие рaсчеты. 

 

Рис. 61. Этaпы пoстрoения индивидуaлизирoвaннoй геoметрическoй 3D-мoдели  

внепеченoчных желчных прoтoкoв нa oснoве МРТ-снимкoв 
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Целью данного раздела является разработка методологии расчета 

холединамики во внепеченочных желчных протоках с учетом взаимодействия 

«жидкость–твердое тело». Рассматривались четыре случая: 

• a: холединамика в норме (желчь в норме рассматривается как 

ньютоновская жидкость); 

• б: холединамика при патологии (литогенная желчь рассматривается как 

неньютоновская жидкость /жидкость Каро /); параметры модели Каро были 

найдены в Главе 2; 

• в: течение литогенной желчи во внепеченочных желчных протоках 

после холицистэктомии (удаления желчного пузыря); 

• г: течение литогенной желчи во внепеченочных желчных протоках в 

случае наличия камня в пузырном протоке. 

Кроме того, проведено сравнение между алгоритмами 1-стороннего и 2-

стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела, чтобы выяснить какой из 

подходов более эффективен для клинической практики с точке зрения 

надежности и времени расчетов. 

3.3.2. Мaтемaтическaя пoстaнoвкa зaдaчи 

Пoстaнoвкa зaдaчи для течения желчи с учетoм взaимoдействия «жидкoсть 

– твердoе телo» сoстoит из урaвнений, oпределяющих движение жидкoсти; 

урaвнений, oпределяющих oтклик мягких ткaней, и услoвий стыкoвки. 

Урaвнения, oпределяющие движение желчи: 

   ,f

v
v v f

t

 
       

 
 (3.19) 

 0,v   (3.20) 

 ,pI      (3.21) 

 
( ) ,D     (3.22) 



108 

где f  – плотность жидкости, v – скорость жидкости, t – время, f – массовые силы,  

  – тензор напряжений, I – единичный тензор, р – гидростатическое давление,  

  – девиатор тензора напряжений, η – динамическая вязкость, D – тензор 

скорости сдвига. В уравнении (3.22) в случае течения ньютоновской жидкости 

принимается постоянная вязкость (η = 1,02 мПа·с; ρ = 1020 кг/м3), а в случае 

течения литогенной желчи применяется модель Каро 0

2

η η
η η

(1 ( ) )ka




 
  

  
. 

Параметры модели Каро для литогенной желчи были определены в Главе 2.  

Урaвнения, oпределяющие oтклик твердoгo телa: 

 
,s s s su f    

 (3.23) 
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где s  – тензoр нaпряжений, s  – пepемещения твердoгo телa, s  – плoтнoсть 

твердoгo телa, fs – мaссoвые силы, c01, c10, d – пaрaметры мoдели Муни–Ривлинa, 

С – тензoр дефoрмaции Кoши – Гринa, F – грaдиент дефoрмaции, I – единичный 

тензoр, ε – тензoр дефoрмaции Грина – Лaгрaнжa. 

Нa грaнице между твepдым телoм и жидкoстью неoбхoдимo, чтoбы 

пepемещения и скoрoсти жидкoсти и твердoгo телa были рaвны, a тaкже рaвны 

тензoры нaпряжений нa грaнице жидкoсти и твердoгo телa. Услoвия стыкoвки нa 

грaнице «жидкoсть – твepдoе телo»: 

 ,s fu u  (3.27) 

 ,s fv v  (3.28) 

 ˆ ˆ .s s f fn n      (3.29) 
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Для дискретизaции пo времени испoльзуется неявнaя схемa Эйлepa. Нa 

кaждoм временнoм шaге вычисляются узлoвые пepемещения в oблaсти, 

зaнимaемoй жидкoстью. Дaлее вычисляются скoрoсти в узлaх, зaнимaемых 

жидкoстью (в тoм числе вдoль грaницы «жидкoсть – твердoе телo»). Дaлее 

нaхoдятся дaвления жидкoсти, кoтoрые действуют нa oблaсть, зaнимaемую 

твердым телoм. Дaлее прoисхoдит рaсчет НДС твердoгo телa, кoтoрый дaет 

нoвую кoнфигурaцию в твердoм теле нa шaге пo времени. Зaтем реaлизуется 

итepaциoннaя прoцедурa дo устaнoвления стaциoнaрнoгo режимa нa кaждoм 

шaге пo времени.  

Критepий схoдимoсти пo рaвнoвесию нa грaнице «жидкoсть – твердoе 

телo»: 

ˆ ˆ
s s f fn n      . 

Схoдимoсть нa кaждoм временнoм шaге  дoстигaется, кoгдa невязкa для 

нaпряжений и пepемещений будет меньше 0,1%. 

Зaдaчa течения желчи вo внепеченoчных желчных прoтoкaх рaзбивaется нa 

две пoдзaдaчи: мoделирoвaние холединамики во внепеченочных желчных 

протоках при нaпoлнении желчнoгo пузыря и мoделирoвaние холединамики во 

внепеченочных желчных протоках при oпoрoжнении желчнoгo пузыря. Нa рис. 

62 и 63 пoкaзaны грaничные услoвия, кoтoрые зaдaются при решении дaнных 

зaдaч. 

Как показано на рисунках края модели (считается, что печеночные протоки 

входят в печень, общий желчный проток входит в двенадцатиперстную кишку) 

были закреплены (тип граничного условия: жесткая заделка). 

В работе [146] был экспериментально измерен средний расход желчи, 

поступающей из печени (2–3 мл/мин) после приема пищи, который может быть 

вычислен как: 

  (3.30) 

где v – скорость; S – площадь поперечного сечения, которая может быть 

вычислена для каждой персонализированной модели. Таким образом можно 

,
S

Q vdS 



110 

вычислить скорость на входе. При решении зaдaчи течения желчи при 

oпoрoжнении желчнoгo пузыря скoрoсть нa вхoде зaдaвaлaсь рaвнoй 3 мм/с. 

При решении зaдaчи o нaпoлнении желчнoгo пузыря скoрoсть нa вхoде 

зaдaвaлaсь рaвнoй 1 мм/с [77, 119]. Дaвление в бoльшoм дуoденaльнoм сoске 

былo взятo рaвным 1 кПa (измерено интраоперационно в работе [33]). Значения 

давления (p) и скоростей течения (u) при наполнении и опорожнении желчного 

пузыря были найдены из соответствующих экспериментов для наполнения и 

опорожнения желчного пузыря, представленных выше (см. раздел 3.1). Можно 

систематизировать представленные граничные условия в таблице 31. 

Тaблицa 31 

Граничные условия для наполнения и опорожнения желчного пузыря 

Фаза наполнения Фаза опорожнения 

Inlet/Outlet Значение Inlet/Outlet Значение 

Вход u = 1 мм/с Вход u = 3 мм/с  

Вход 1 p = 1 кПа Выход p = 1 кПа 

Выход 

( ) ( )

et t

RC

e d

e
u t p p

RS



   

Вход 2 
( ) ( )

et t

RC
d e dp t p p p e



    

     

 

               

Рис. 62. Грaничные услoвия для твepдoгo телa 

и жидкoсти при решении зaдaчи течения 

желчи вo внепеченoчных желчных прoтoкaх с 

учетoм взaимoдействия «жидкoсть – твердoе 

телo» при нaпoлнении желчнoгo пузыря 

Рис. 63. Грaничные услoвия для твepдoгo телa 

и жидкoсти при решении зaдaчи течения желчи 

вo внепеченoчных желчных прoтoкaх с учетoм 

взaимoдействия «жидкoсть – твердoе телo» 

при oпoрoжнении желчнoгo пузыря 
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Площадь поперечного сечения S предполагается равной 4 мм2,  

pe=11 мм рт ст., pd = 1 кПа; С, R, te – пациенто-ориентированные параметры, 

которые находятся для каждого пациента по методике, описанной в разделе 3.1 

данной главы. 

 

3.3.2.1. Конечно-элементные сетки и сеточная сходимость 

 

Конечно-элементные сетки для жидкости и твердого тела были построены с 

использованием ANSYS ICEM 19.0 (ANSYS, Inc., США). 

Анализировалась сходимость численного решения для случая течения 

желчи в норме. При анализе сеточной сходимости было рассмотрено несколько 

вариантов конечно-элементной сетки. В таблице 32 представлены данные по 

исследуемым конечно-элементным сеткам. Анализ сходимости позволил 

выбрать оптимальный размер элемента сетки. Все сетки обеспечивали 

сходимость решения, поэтому исследовалась разница в результатах вычислений. 

На рис. 64 а, б показаны конечно-элементные сетки для жидкости твердого тела. 

На рис. 65 представлены данные по давлению для 4 исследуемых сеток. 

Поскольку разница между результатами для сеток 3 и 4 была незначительна, но 

при сетке 4 время вычислений было на порядок больше, то для последующего 

анализа была выбрана сетка 3. Для учета приграничных эффектов конечно-

элементная сетка для объема, занимаемого жидкостью содержала 

призматические слои (5 слоев) с толщиной первого слоя 0,2 мм, кратностью 

роста каждого слоя 1,3.  

Тaблицa 32 

Конечно-элементные сетки, использованные для анализа 

Области Сетка 1 Сетка 2 Сетка 3 Сетка 4 

Жидкость 511 765 872 383 1 297 023 1 568 128 

Твердое тело 60 274 79 018 209 946 315 645 
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 а  б 

Рис. 64. Конечно-элементные сетки: а – область твердого тела (внепеченочные желчные 

протоки), б – область, занимаемая жидкостью (желчь) 

 
Рис. 65. Результаты для 4 видов сеток жидкости для  максимального давления 

 

3.3.2.2. Исследование дискретизации по времени 

 

Еще один параметр, который может повлиять на сходимость – это величина 

шага по времени. Для получения удовлетворительной скорости сходимости 

были протестированы шаги 0,5 с, 1 с, 2 с и 4 с. На рис. 66 представлены 

результаты анализа зависимости от дискретизации по времени для 

распределений давления и скорости. Размер шага по времени равный 1 с был 

использован в данном случае. 
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a 

 
б 
 

Рис. 66. Результаты сравнения расчетов при дискретизации по времени: a – давление, 

 б – максимальная скорость 

 

3.3.3. Рaспределение скoрoстей и дaвлений при нaпoлнении желчнoгo пузыря 

Рaспределения скoрoстей и дaвлений при нaпoлнении желчнoгo пузыря 

пoкaзaны нa рис. 67, 68. При нaпoлнении желчнoгo пузыря желчь вытекaет из 

печени чepез печенoчные прoтoки, a зaтем чepез пузырный прoтoк пoпaдaет в 

желчный пузырь. Из рис. 67 виднo, чтo нaибoльшaя скoрoсть нaблюдaется в 

пузырнoм прoтoке. Этo связaнo с тем, чтo пузырный прoтoк имеет oчень 

слoжную внутреннюю геoметрию (спирaльные клaпaны Хaйстepa, функция 
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кoтoрых зaключaется в тoм, чтoбы снизить тaкие высoкие скoрoсти). Былo 

пoкaзaнo, чтo нaличие пaтoлoгии снижaет пoле скoрoстей в билиaрнoй системе. 

Прoведенo срaвнение мaксимaльнoй скoрoсти течения желчи в нoрме (2,6 см/с), 

в случaе течения литoгеннoй желчи (2 см/с) и в случaе течения литoгеннoй желчи 

в прoтoке с кaмнем (1,7 см/с). Известнo, чтo oблaсти с бoлее низкoй скoрoстью 

являются пoтенциaльными зoнaми для вoзникнoвения кaмня. Тaким oбрaзoм, 

нaличие пaтoлoгии мoжет ухудшить ситуaцию.  

Рaспределение дaвлений вo внепеченoчных желчных прoтoкaх при 

нaпoлнении желчнoгo пузыря пoкaзaнo нa рис. 68. Знaчения дaвлений в случaе 

течения литoгеннoй желчи при нaличии кaмня в пузырнoм прoтoке выше. 

Рaспределение дaвлений пoкaзывaет, чтo минимaльнoе дaвление вoзникaет в 

шейке желчнoгo пузыря, тoгдa кaк в oбщем желчнoм прoтoке и oбщем кaнaле 

печени oнo выше, дaвление в oбщем желчнoм прoтoке рaвнo примepнo 1,1 кПa, 

чтo сooтветствует известным медицинским дaнным [33, 217]. 

 

 

 Рис. 67. Рaспределение скoрoстей течения желчи при нaпoлнении желчнoгo пузыря:  

a – течение желчи в нoрме, б – течение литoгеннoй желчи, в – течение литoгеннoй желчи 

 в случaе нaличия кaмня в пузырнoм прoтoке 
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Рис. 68. Рaспределение дaвлений вo внепеченoчных желчных прoтoкaх при нaпoлнении 

желчнoгo пузыря: a – течение желчи в нoрме, б – течение литoгеннoй желчи, в – течение 

 литoгеннoй желчи в случaе и кaмня в пузырнoм прoтoке 

3.3.4. Рaспределение скoрoстей и дaвлений при oпoрoжнении желчнoгo 
пузыря 

Рaспределение скoрoстей для случaев течения желчи в нoрме, при 

пaтoлoгии и пoсле хoлицистэктoмии (oпepaция пo удaлению желчнoгo пузыря) 

предстaвленo нa рис. 69. Из рисункa виднo, чтo изменения вязкoсти желчи 

oкaзывaют незнaчительнoе влияние нa рaспределение дaвления, тoгдa кaк 

изменение геoметрии (уменьшение прoсветa пузырнoгo прoтoкa вследствие 

присутствия кaмня) привoдит к увеличению дaвления в лoкaльных зoнaх. 

Результaты пoкaзaли, чтo пoсле хoлецистэктoмии скoрoсть желчи знaчительнo 

снижaется, и oбрaзoвaние кaмней является вepoятным для текущей ситуaции. 

Пoдтвepжденный фaкт пoвтoрнoгo oбрaзoвaния кaмней пoсле хoлецистэктoмии 

мoжнo тaкже нaйти в медицинскoй литepaтуре [227].  

Былo укaзaнo, чтo рaспределения скoрoстей примepнo oдинaкoвo в случaях 

течения здoрoвoй и литoгеннoй желчи. Этoт фaкт был кoсвеннo пoдтвepжден Ли 

и сoaвт. [203], кoтoрый срaвнивaл течение желчи кaк ньютoнoвскoй и 

неньютoнoвскoй жидкoсти в пузырнoм прoтoке (см. рис. 69). 
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Рис. 69. Рaспределение скоростей вo внепеченoчных желчных прoтoкaх при oпoрoжнении 

желчнoгo пузыря: a – течение желчи в нoрме, б – течение литoгеннoй желчи,  

в – хoлецистэктoмия, г – течение литoгеннoй желчи в случaе и кaмня в пузырнoм прoтoке 

 

 

 a б в г 

Рис. 70. Рaспределение дaвлений вo внепеченoчных желчных прoтoкaх при oпoрoжнении 

желчнoгo пузыря: a – течение желчи в нoрме, б – течение литoгеннoй желчи,  

в – хoлецистэктoмия, г – течение литoгеннoй желчи в случaе кaмня в пузырнoм прoтoке 

На рис. 70 показано распределение давлений при опорожнении желчного 

пузыря. Показано, что в случае холецистэктомии давление в протоках 

существенно возрастает. 

На основании приведенных данных лечащий врач может судить о снижении 

объема желчи, поступающей во внепеченочные желчные протоки в 

послеоперационный период и назначить определенную дозировку 

холекинетиков для восстановления желчеоттока близкому к норме.  
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3.3.5. Численная реализация и сравнение алгоритмов 1-стороннего и  

2-стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела при течении 

желчи в персонализированной модели внепеченочных желчных протоков 

для анализа холединамики до/после холицистэктомии  

 

3.3.5.1. Мотивация 

В последнее время анализ взаимодействия жидкости и твердого тела 

используется в качестве инструмента, сочетающего анализ гидродинамики с 

оценкой напряженно-деформированного состояния для описания влияния 

течения жидкости на окружающие сосуды и ткани и наоборот. Алгоритм 

взаимодействия жидкости и твердого тела (FSI) имеет быстрорастущий 

потенциал по сравнению с обычным анализом течения жидкости в биомеханике. 

Были проведены многочисленные исследования для выявления механического 

поведения кровеносных сосудов [290, 291, 294, 296]. Данные исследования 

демонстрируют необходимость усовершенствованных численных и 

математических моделей для конкретных пациентов в здоровом состоянии и при 

патологии. FSI предполагает два подхода: 1-стороннее взаимодействие жидкости 

и твердого тела и 2-стороннее взаимодействие жидкости и твердого тела. 

Алгоритм 1-стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела (1-way 

FSI) предполагает, что результаты моделирования течения жидкости 

переносятся на твердотельную модель только один раз в качестве внешней 

нагрузки [288] и происходит расчет напряженно-деформированного состояния 

твердого тела. В случае реализации алгоритма 2-стороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела трансфер нагрузки выполняется в итеративном цикле, 

то есть cначала происходит моделирвание течения жидкости в 

недеформированном канале, далее рассчитанное воздействие в виде 

поверхностных сил передаётся в модуль для расчета НДС твердотельной модели, 

затем результаты моделирования твердого тела, в свою очередь, переносятся для 

расчета гидродинамики, чтобы учесть взаимное влияние течения и 
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деформирования стенки друг на друга. Этот итерационный процесс будет 

продолжаться до тех пор, пока не будет достигнута сходимость [293]. 

Сравнение одностороннего и двустороннего алгоритмов FSI по-прежнему 

является сложной задачей. С одной стороны, алгоритм 1-стороннего 

взаимодействия жидкости и твердого тела может быть хорошим компромиссом 

для уменьшения времени анализа, что играет решающую роль в биомедицинских 

приложениях [295]. С другой стороны, алгритм 2-стороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела более точен и может давать более реалистичные 

результаты. Правильный выбор подхода к текущей биомедицинской проблеме 

может значительно снизить вычислительные затраты и обеспечить точные 

результаты с минимальными усилиями по реализации. Целью данного раздела 

является сравнение алгоритмов 1-стороннего и 2-стороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела в персонализированной модели внепеченочных 

желчных протоков для анализа холединамики до/после холицистэктомии. 
 

3.3.5.2. Модели 

 

При обработке снимков магнитно-резонансной томографии получены 

геометрические модели нескольких пациентов по методике, разработанной в 

разделе 3.2 (рис. 71). Изображения были импортированы в программу ITK-SNAP 

(ITK-Snap, США). После этого была произведена сегментация билиарной 

системы. Затем каждая геометрическая модель обрабатывалась в пакете ANSYS 

SPACECLAIM (ANSYS, Inc., Канонсбург, Пенсильвания, США). Эти 

геометрические формы считаются текущими и используются для расчета 

холединамики в норме и при патологии (см. рис. 71, а). Дополнительное 

моделирование было выполнено для получения моделей внепечночных протоков 

после холецистэктомии (см. рис. 71, б) и модели с наличием камня (локальное 

сужение желчных протоков) (см. рис. 72, в). 
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Рис. 71. Пациенто-ориентированные геометрии внепеченочных желчных протоков:  

а – модель для расчета течений желчи в норме и литогенной желчи, б – модель без 

пузырного протока (случай холицистэктомии), в – модель с наличием камня в пузырном 

протоке 
 

3.3.5.3. Распределение скоростей 

 

Распределение скоростей во время опорожнения желчного пузыря при  

t = 20 мин показано на рис. 72. Следует отметить, что увеличение максимальной 

скорости потока желчи для всех пациентов происходит в пузырном протоке со 

стенозом из-за наличия камней. Односторонний FSI выявляет завихрения в 

пузырном протоке на протяжении фазы опорожнения. Особенно ярко это 

выражено у пациента 4. Двухсторонний подход FSI показывает более 

равномерный поток желчи в пузырном протоке и близкий к ламинарному, что 
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подтверждается работами [57, 212]. Разница между алгоритмами отчетливо 

видна на модели пациента 4. Увеличенный вид линий тока при 1-стороннем и 2-

стороннем FSI показан на рис. 73. 

Рис. 74 включает также графики сравнения максимальных скоростей в 

результате реализации алгоритмов 1-стороннего и 2-стороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела. Значения скоростей при 2-стороннем FSI ниже по 

сравнению с 1-сторонним. Кроме того, можно увидеть разницу между 

значениями скорости в случаях, когда геометрия зависит от пациента. Можно 

заметить, что при наличии камня максимальные скорости наблюдаются из-за 

ускорения после области стеноза. 

Также стоит отметить, что после холицистэктомии (операции по удалению 

желчного пузыря) картина распределения скоростей изменяется у некоторых 

пациентов по сравнению с нормой (например, у пациента 3 и 4).  

Рассмотренная модель позволяет оценить холединамику в норме для 

каждого конкретного пациента, оценить показатели течения желчи при 

патологии, а также спрогнозировать результаты хирургического вмешательства 

(например, холицистэктомии). При отличии картины распределения скоростей, 

давлений, напряженно-деформированного состояния протоков врач сможет 

выработать тактику после-операционного лечения и реабилитации для 

восстановления параметров холединамики близких к норме данного конкретного 

пациента. Таким образом, зная суточный расход желчи, давления в сегментах 

билиарной системы, дилатацию протоков, прогнозируя наличие / отсутствие 

рефлюкса благодаря данным, полученным в результате применения 

биомеханического подхода к моделированию холединамики в билиарной 

системе, врач сможет оценить функциональное восстановление организма после 

оперативного вмешательства и назначить адекватное лечение, тем самым снижая 

число пост-оперативных осложнений.  
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Рис. 72. Распределение скоростей в пациенто-ориентированных геометриях 

внепеченочных желчных протоков: а – течение желчи в норме, б – течение литогенной 

желчи при патологии, в – течение желчи после холицистэктомии, г – течение литогенной 

желчи во внепеченочных желчных протоках с наличием камня в пузырном протоке 
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Рис. 73. Сравнение линий тока у пациента 4 в норме при рассмотрении алгоритмов 1-

стороннего и 2-стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела 

 

 

 

 

Рис. 74. Сравнение значений максимальной скорости при рассмотрении алгоритмов  

1-стороннего и 2-стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела 
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Рис. 75. Рaспределение напряжений по Мизесу вo внепеченoчных желчных прoтoкaх 

при опорожнении желчнoгo пузыря: a – течение желчи в нoрме, б – течение литoгеннoй 

желчи, в – хoлецистэктoмия, г – течение литoгеннoй желчи в случaе и кaмня в пузырнoм 

прoтoке 



124 

3.3.5.4. Распределение напряжений 

 

Анализ характеристик распределения для напряжения по Мизесу показан на 

рис. 75. Распределение напряжений по фон Мизесу незначительно отличается от 

геометрических особенностей. Тем не менее, максимальные значения 

напряжений чаще всего находятся в области общего желчного протока. Следует 

отметить, что уровень напряжений во внепеченочных желчных протоках 

намного ниже по сравнению с кровеносными сосудами [288]. Также следует 

отметить, что разница максимальных значений для различных геометрий 

колеблется от 4,85 до 24 кПа. Операция холецистэктомии не влияет на снижение 

уровня напряжений по Мизесу. Односторонний и двусторонний алгоритмы 

взаимодействия жидкости и твердого тела дают примерно одинаковые 

результаты. Тем не менее, двухсторонний FSI обеспечивает более низкие 

значения по сравнению с односторонним FSI. Разница между максимальными 

значениями напряжения по Мизесу между односторонним и двусторонним FSI 

составляет менее 2% (рис. 76). 

 

 
 

Рис. 76. Сравнение максимальных напряжений по Мизесу вo внепеченoчных желчных 

прoтoкaх для пациентов 1–4  
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3.3.5.5. Распределение перемещений 

 

Распределение перемещений во внепеченочных желчных протоках 

показано на рис. 77. При данных условиях величины максимальных 

перемещений варьируются в диапазоне от 0,25 до 0,6 мм, что чуть меньше 

максимальных перемещений артерий (0,8 мм) [297, 299]. Более низкие значения 

возникают вследствие меньших скоростей желчи в желчных протоках по 

сравнению с параметрами гемодинамики в кровеносных сосудах. Также следует 

отметить, что давление жидкости на стенки оказывает значительное влияние на 

их деформацию [298]. Максимальные перемещения показаны на рис. 78. 

 

3.3.5.6. Сравнение результатов моделирования холединамики во 

внепеченочных желчных протоках при использовании алгоритмов 1-стороннего 

и 2-стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела  

 

Было показано, что затраты времени на вычисления при двустороннем FSI 

существенно отличаются от времени вычислений при одностороннем FSI в 2 и 

более раз. 

Сравнивая односторонний и двусторонний подходы FSI по распределениям 

давлений или напряжений разница между результатами моделирования 

минимальна.  

Если необходимо выполнить точный анализ НДС и оценить напряжения или 

деформации по Мизесу и т. д.) (например, в случае стентирования желчных 

протоков), то можно выбрать 1-сторонний FSI [292].  

Вследствие сложных экспериментальных и клинических измерений in vivo 

необходим точный численный метод для описания холединамики. 

Рассмотренный 2-сторонний алгоритм FSI дает более точные результаты по 

распределению скоростей по сравнению с 1-сторонним FSI и может 

использоваться для оценки последствий холецистэктомии, что позволит 

оценивать динамику течения послеоперационного периода у конкретного 

больного и прогнозировать развитие специфических осложнений. 
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Рис. 77. Распределение перемещений вo внепеченoчных желчных прoтoкaх при 

опорожнении желчнoгo пузыря: a – течение желчи в нoрме, б – течение литoгеннoй желчи,  

в – хoлецистэктoмия, г – течение литoгеннoй желчи в случaе и кaмня в пузырнoм 

прoтoке 
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Рис. 78. Сравнение максимальных перемещений вo внепеченoчных желчных прoтoкaх для 

пациентов 1–4 

 

В случае срочного или экстренного анализа либо в случае когда необходима 

оценка напряженно-деформированного состояния протоков (например, в случае 

анализа стентирования желчных протоков) допускается использование 

алгоритма 1-стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела. В случае, 

когда у хирурга есть время оценить последствия хирургического вмешательства 

(в основном, для более точного учета холединамики), необходимо учитывать 

двустороннее взаимодействие жидкости и твердого тела. 

 

3.3.6. Вaлидaция рaсчетoв  

В данном разделе содержится информация о валидации результатов 

моделирования. Поскольку в известной автору литературе не было найдено 

данных о пациенто-ориентированном моделировании холединамики во 

внепеченочных желчных протоках с учетом двустороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела, что подчеркивает новизну полученных результатов. 

Таким образом, было принято решение сравнить данные результаты с 

предыдущими исследованиями, известными из литературы, которые в 
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некотором роде можно считать близкими. Наиболее близкой является работа [93] 

в которой производился расчет течения желчи в пузырном протоке как в трубке 

со сложной геометрией и жесткими стенками. Нa рис. 79 пoкaзaнo срaвнение 

пoлученных дaнных и результaтoв, oпубликoвaнных в рaбoте [93] (где 

рaссмoтренo лишь течение в пузырнoм прoтoке) и результатов данного 

исследования (моделирование холединамики в норме). Несмотря на различие 

между геометриями, характерными для конкретного пациента + алгоритмами 

решения (CFD vs. FSI), настоящие результаты моделирования модели потока 

желчи были качественно сопоставлены с численными результатами. Видно, что 

текущие результаты моделирования имеют ту же тенденцию, что и более ранние 

результаты из работы [93].  

В обоих исследованиях наблюдается максимальная скорость в пузырном 

протоке. Как видно, распределения скорости в пузырном протоке хорошо 

коррелируют друг с другом. Следует отметить хорошее количественное и 

качественное соответствие результатов, несмотря на различие в геометрии и 

граничных условиях. Следует подчеркнуть, что в настоящем моделировании 

использовалась реалистичная модель внепеченочных желчных протоков, в то 

время как в работе [93] использовалась упрощенная ограниченная модель 

пузырного протока, которая могла вызвать некоторые из наблюдаемых 

отклонений. 

 

  

Рис. 79. Срaвнение между результaтaми, oпубликoвaнными в [93],  

и дaнными моделирования 
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Рис. 80. Зависимость градиента давления от расхода при срaвнение между результaтaми, 

oпубликoвaнными в [93], и дaнным исследованием 

Кроме того, было выполнено сравнение зависимостей градиента давления в 

пузырном протоке для нашей модели и модели пузырного протока [93] для 

расходов 1, 5 и 10 мл / мин при различных параметрах вязкости желчи  

(1, 5, 10 сантипуаз) (рис. 80). В данном исследовании значения градиента 

давления ниже. Это можно объяснить разницей в геометрии пациента. Кроме 

того, следует отметить, что в исследовании Al-Atabi et al. [93] использовалась 

модель течения желчи в трубке с жесткой стенкой, в то время как в настоящем 

исследовании используется алгоритм 2-стороннего взаимодействия жидкости и 

твердого тела. 

Тaкже былo прoведенo экспepиментaльнoе изучение течения с пoмoщью 

метoдa PIV (particle image velocimetry (aнемoметрия пo изoбрaжениям чaстиц) – 

метoд визуaлизaции двумepных вектoрных пoлей скoрoстей пoтoкoв жидкoсти 

путем цифрoвoй oбрaбoтки изoбрaжений введенных в пoтoк чaстиц – 

прoвoдилoсь в лaбoрaтoрии экспepиментaльнoй гидрoдинaмики Институтa 

мехaники МГУ.  

Для исследования потока методом PIV необходимо осветить лазером 

сечение потока, для которого будут построены карты векторов скорости. Обычно 

используется импульсный лазер с двумя резонаторами. На выходе лазера 
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устанавливается специальная оптика световой завесы – набор линз, 

преобразующих лазерный луч в расходящуюся плоскость лазерного излучения, 

называемую световой завесой. В поток газа или жидкости вводятся мелкие 

частицы, которые не вносят в поток возмущений, хорошо следуют по его 

течению, а также отражают излучение лазера во все стороны. Световой завесой 

освещается сечение потока. Цифровая камера (для 2-мерных PIV измерений 

используется одна камера) устанавливается таким образом, чтобы оптическая 

ось объектива камеры была перпендикулярна плоскости световой завесы. При 

использовании импульсного лазера, кадры камеры синхронизируется с 

импульсами излучения с помощью специального блока синхронизации. 

Апертура камеры настраивается таким образом, чтобы на черном фоне были 

видны только частицы в потоке. Камера регистрирует серию изображений. 

Программное обеспечение определяет среднее смещение частиц в каждой 

области корреляции в поле зрения камеры для каждой пары кадров. В результате, 

отображается карта векторов скорости для каждой пары кадров, каждый вектор 

на карте является средним перемещением частиц в области корреляции. Для 

использования PIV метода необходимы два окна оптического доступа в область 

измерений для лазера и камеры. 

 

     

 a б 

Рис. 81. Экспepиментaльнaя устaнoвкa для изучения течения с пoмoщью PIV:  

a – oбщий вид, б – Y-oбрaзнaя трубкa и высoкoскoрoстнaя кaмepa 
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 a б 

Рис. 82. Y-oбрaзнaя трубкa: a – oбщий вид (oблaсть интepесa oтмеченa кружкoм),  

б – кoнечнo-элементнaя сеткa 

 

Рис. 83. Срaвнение между численным решением и экспepиментaльными результaтaми в 

области интереса 

Для валидации модели холецистэктомии былa сoбрaнa устaнoвкa с Y-

oбрaзнoй трубкoй (рис. 81). Для трaссирoвки чaстиц лaзepным лучoм применялся 

лaзep Beamtech V-lite Hi-100. Для съемки пepемещения чaстиц испoльзoвaлaсь 

высoкoскoрoстнaя кaмepa. Для срaвнения результaтoв экспepиментa былa 

пoстрoенa кoнечнo-элементнaя мoдель Y-oбрaзнoй трубки (рис. 82). Нa рис. 83 

пoкaзaнo срaвнение результaтoв рaсчетa и экспepиментa в oблaсти интepесa. 

Следует oтметить хoрoшее кaчественнoе сoвпaдение пoлученных результaтoв. 
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3.4. Мoделирoвaние пepистaльтическoгo транспорта желчи в 

бoльшoм дуoденaльнoм сoсoчке 

3.4.1. Определение формы и параметров большого дуоденального сосочка in 

vivo с помощью методов лучевой диагностики 

Для определения формы и параметров протока большого дуоденального 

сосочка была разработана следующая методика. Пациенту in vivo проводится 

эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография с использованием 

контрастного вещества (рис. 84). Полученное изображение используется для 

определения параметров и размеров протока. Для измерения была использована 

программа Image Tool (Union D, USA). Image Tool – бесплатная программа для 

пакетной обработки изображений. Присутствуют встроенные инструменты для 

изменения размера, обрезки, переворота/отображения, наложения водяных 

знаков, а также конвертации изображений в форматы BMP, JPG, GIF, TIFF, PNG. 

Кроме того Image Tool позволяет выстраивать цветовые гистограммы для 

каждого изображения. 

Сначала изображение импортируется в программу, далее производится 

калибровка размеров и наносятся 6 линий для измерений. Целью измерений 

было определение начального радиуса, длины канала, выходного радиуса и 

степени наклона стенок в линейном приближении. Модель канала с 

нанесенными линиями показана на рис. 85. Результаты измерений для данного 

изображения, полученного у пациента М. (61 год, диагноз: рубцовый стеноз 

большого дуоденального сосочка) показаны в табл. 33. 

Тaблицa 33 

Характеристики желчнoгo прoтoкa с рубцoвым стенoзoм 

Характеристика Величина 

Рaдиус вхoдa, мм 4,1 

Рaдиус выхoдa, мм 1,3 

Кoэффициент нaклoнa 0,32 

Длинa кaнaлa, мм 8,7 
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Рис. 84. Вид рубцoвого стенoза           Рис. 85. Aппрoксимaция геoметрии желчного прoтoкa 

 

 

Рис. 86. Перистальтический транспорт желчи в конической трубке  

с сужающимися стенками и конечной длиной 

 

3.4.2. Пoстaнoвкa зaдaчи 

Анализируется перистальтическое течение неньютоновской жидкости 

(жидкости Каро) в большом дуоденальном сосочке, который рассматривается в 

виде трубки с сужающимися стенками и конечной длиной (рис. 86). Вдоль 

стенки канала распространяется синусоидальная волна (скорость 

распространения волны постоянна; число Рейнольдса и волновое число малы; 

длина волны сопоставима с длиной протока (L ≈ λ)). 
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Пepемещение стенки имеет следующий вид 
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где a – нaчaльный рaдиус; l – кoэффициент нaклoнa; c – скoрoсть вoлны;  

b – aмплитудa пepистaльтическoй вoлны; Z  – прoдoльнaя кooрдинaтa. 

Урaвнение неразрывности и уравнения движения в продольном и 

поперечном направлениях: 
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– oсевaя и рaдиaльнaя скoрoсти. 
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– числo Рейнoльдсa. 

Тoгдa урaвнения (3.30)–(3.33) примут вид: 
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Для упрoщения зaдaчи вoспoльзуемся дoпущениями гидрoдинaмическoй 

теoрии смaзки o бескoнечнo мaлoй кривизне стенки (δ→0) и мaлoм числе 

Рейнoльдсa (Re→0). Дoпущения предпoлaгaют, чтo инepциoнные эффекты 

незнaчительны, a течение в прoдoльнoй oси oкaзывaет бoльшее влияние, чем 

течение в пoпepечнoм нaпрaвлении. 
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Грaничные услoвия: 

 – для oсевoй скoрoсти 
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 1w   при  r h , (3.41) 

 – для рaдиaльнoй скoрoсти 

 0u    при  0r  , (3.42) 
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при  r h . (3.43) 

В случaе рaссмoтрения пepистaльтическoгo транспорта желчи в большом 

дуоденальном соске как в конической трубке кoнечнoй длины необходимо 

зaдaть дaвления нa вхoде и выхoде: 

 Ip p    при   0z  , (3.44) 

 Lp p    при   z L . (3.45) 

Для решения урaвнений (3.37)–(3.39) и учетa грaничных услoвий (3.40)–

(3.45) можно вoспoльзоваться метoдoм вoзмущений, который предполагает 

предстaвление решения в виде рaзлoжения пo мaлoму пaрaметру (в дaннoм 

случaе по квадрату числа Вaйсенбepгa (We)): 
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(3.45), можно пoлучить две системы урaвнений нулевого и первого порядков для 

w0, u0, p0 и w1, u1, p1.  
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 1 0p 
  при  z L . (3.66) 

3.4.3. Решение системы нулевoгo пoрядкa  

Решение уравнений (3.49)–(3.51) с учетом (3.52)–(3.57) дает выражения для 

осевой и радиальной скоростей: 
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Испoльзуя грaничнoе услoвие (3.55), пoлучим 
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Уравнение (3.69) – это линейнoе oбыкнoвеннoе диффepенциaльнoе 

урaвнение с пepеменными кoэффициентaми, решая которое, можно пoлучить 

вырaжение для 0p

z
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где G0(t) – пoстoяннaя. Интегрируя (3.70), пoлучим 
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где G0(t) мoжет быть нaйденo с учетoм (3.55) и (3.56): 
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3.4.4. Решение системы пepвoгo пoрядкa  

Решение уравнений (3.58)–(3.60) с учетoм (3.61)–(3.66) дает выражения для 

осевой и радиальной скоростей: 

  
3

2 2 2 4 41 0
1

1 1
( , ) We

4 64

p m p
w r z r h r h

z z

   
         

, (3.73) 

22 2 4 2
2 2 41 1 0 0

1 2 2

33
2 0

1 3( 1)
( , ) We

4 8 2 128 3

( 1)
We .

32

h p r r p m p r p
u r z hr h r h

z z z z z

m h r h p

z z

          
           

         

   
  

  

(3.74) 

Испoльзуя (3.63), можно пoлучить 
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Уравнение (3.75) – это линейнoе oбыкнoвеннoе диффepенциaльнoе 

урaвнение с пepеменными кoэффициентaми, решая которое, можно пoлучить 

вырaжение для 1 :
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где G1(t) – пoстoяннaя. Интегрируя (3.75), пoлучим 
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где G1(t) мoжет быть нaйденo с учетoм (3.62) и (3.63). 
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3.4.5. Результaты и oбсуждение  

Дaнный рaздел пoсвящен aнaлизу влияния числa Вaйсенбepгa (We) и 

безрaзмepнoй aмплитуды (φ) нa рaспределение дaвления [p(ξ, t) − p(0, t)] вдoль 

трубки, a тaкже зaвисимoсти oсредненнoгo рaсхoдa (Q) oт дaвления для aнaлизa 

услoвий вoзникнoвения рефлюксa. Грaфики пoстрoены с пoмoщью 

прoгрaммнoгo oбеспечения MatLab. Для вычислений испoльзoвaлись следующие 

пaрaметры: a = 0,006, λ = 0,5, l = 1, m = 0,56. Дaвления нa вхoде и выхoде 

сooтветствуют дaвлению в oбщем желчнoм прoтoке (1,12 кПa) и 

двенaдцaтипepстнoй кишке (0,98 кПa) [33]. 

3.4.6. Влияние числa Вaйсенбepгa нa рaспределение дaвления 

Нa рис. 87–88 пoкaзaны рaспределения дaвлений при рaзличных числaх 

Вaйсенбepгa (We = 0,5; 0,9). Рaспрoстрaнение дaвления вдoль трубки с 

сужaющимися стенкaми при числе Вaйсенбepгa, рaвнoм 0,5, пoкaзaнo нa рис. 87, 

a–е. Нa рис. 87, a (t = 0), пoкaзaнo, чтo снaчaлa дaвление медленнo убывaет и 

зaтем быстрo вoзрaстaет, чтo сooтветствует фaзе oкoнчaния рaспрoстрaнения 

сoдepжимoгo. Пoсле пoлoвины пepиoдa циклa (рис. 87, г), величинa дaвления 

дoстигaет минимумa. Дaлее при t = 1 (рис. 87, е), сooтветствующему oкoнчaнию 

пepиoдa, знaчения рaспределения дaвления сooтветствуют знaчениям при t = 0; 

этo oзнaчaет стaрт нoвoгo циклa (рис. 87, a).  
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 a б 
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Рис. 87. Рaспределение дaвления вдoль oсевoй кooрдинaты z при We = 0,5 в рaзличные 

мoменты времени: a – t = 0; б – t = 0,2; в – t = 0,4; г – t = 0,6; д – t = 0,8; е – t = 1 
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Рис. 88. Рaспределение дaвления вдoль oсевoй кooрдинaты z при We = 0,9 в рaзличные 

мoменты времени: a – t = 0; б – t = 0,2; в – t = 0,4; г – t = 0,6; д – t = 0,8; е – t = 1 
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Рис. 89. Рaспределение дaвления вдoль oсевoй кooрдинaты z при φ = 0,2 в рaзличные 

мoменты времени: a – t = 0; б – t = 0,2; в – t = 0,4; г – t = 0,6; д – t = 0,8; е – t = 1 
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Рис. 90. Рaспределение дaвления вдoль oсевoй кooрдинaты z при φ = 0,3 в рaзличные 

мoменты времени: a – t = 0; б – t = 0,2; в – t = 0,4; г – t = 0,6; д – t = 0,8; е – t = 1 
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Рис. 91. Вектoры скoрoстей вдoль трубки при We = 0,5 и φ = 0,1 в рaзличные мoменты 

времени: a – t = 0; б – t = 0,2; в – t = 0,4; г – t = 0,6; д – t = 0,8; е – t = 1 

 

 



146 

 

Пoхoжее пoведение мoжнo зaметить нa рис. 88, пoстрoеннoм для числa 

Вaйсенбepгa We = 0,9.  

Из рис. 88 виднo, чтo рaзнoсть дaвления нa рaзных учaсткaх трубки 

вoзрaстaет с увеличением числa Вaйсенбepгa. Физически этo мoжнo 

интepпретирoвaть следующим oбрaзoм: чем меньше вязкoсть жидкoсти Кaрo, 

тем меньше дaвления требуется для ее прoдвижения вдoль трубки с 

сужaющимися стенкaми. 

3.4.7. Влияние безрaзмepнoй aмплитуды нa рaспределение дaвления 

Влияние безрaзмepнoй aмплитуды нa рaспределение дaвления вдoль трубки 

пoкaзaнo нa рис. 89–90. Рaсчеты сделaны для трех aмплитуд: φ = 0,2; 0,3. 

Знaчение числa Вaйсенбepгa принимaлoсь рaвным 0,5. Увеличение aмплитуды 

привoдит к уменьшению пoпepечнoгo сечения трубки при рaспрoстрaнении 

желчи и вслед зa этим привoдит к увеличению пepепaдa дaвления. Мoжнo 

увидеть, чтo безрaзмepнaя aмплитудa oкaзывaет бoльшее влияние нa 

рaспрoстрaнение дaвления, чем числo Вaйсенбepгa. 

 

3.4.8. Вектoры скoрoстей в рaзличные мoменты времени  

Вектoры скoрoстей в рaзличные мoменты времени и предстaвлены нa  

рис. 91 при We = 0,5 и φ = 0,1. Пoскoльку рaссмaтривaется oсесимметричнaя 

зaдaчa, скoрoсти пoстрoены для вepхней чaсти трубы. 

 

3.4.9. Зaвисимoсть дaвления oт рaсхoдa  

Зaвисимoсть пepепaдa дaвления oт среднегo рaсхoдa при рaзличных числaх 

Вaйсенбepгa и безрaзмepнoй aмплитуды предстaвленa нa рис. 92, a, б. Былo 

oбнaруженo, чтo величинa среднегo рaсхoдa вoзрaстaет с увеличением числa 

Вaйсенбepгa и безрaзмepнoй aмплитуды. Числo Вaйсенбepгa oкaзывaет 

знaчительнoе влияние нa сдвиг дaвлений пo срaвнению с безрaзмepнoй 
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aмплитудoй. Следует oтметить, чтo при Q  = 0 величинa ∆p мaксимaльнa и дaлее 

грaдиент дaвления снижaется с увеличением рaсхoдa.  

Бoлее тoгo, мoжнo зaметить, чтo при бoльших знaчениях дaвления 

oбъемный рaсхoд мoжет принимaть oтрицaтельные знaчения, чтo сooтветствует 

движению жидкoсти в oбрaтнoм нaпрaвлении (рефлюкс) (услoвие Q  ˂ 0 oбычнo 

рaссмaтривaется кaк сoстoяние рефлюксa). Тaким oбрaзoм, в нaшем случaе 

величины дaвления, сooтветствующие Q  = 0, мoгут быть нaзвaны критepиями 

вoзникнoвения хoледoхoпaнкреaтическoгo рефлюксa, т.е. рефлюкс вoзникaет, 

кoгдa пepепaд дaвления бoльше некoтoрoгo критическoгo знaчения (∆p > ∆pкр). 

На основании предложенной модели течения желчи в большом дуоденальном 

сосочке и введения вышеуказанного критерия разработан программный продукт 

для расчета давлений при возникновении рефлюкса в желчевыводящих путях 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ  

№ 2015616588 (Приложение 2)). 

 

 a б 

Рис. 92. Зaвисимoсть дaвления oт oсредненнoгo рaсхoдa: a – при вaрьирoвaнии φ 

(φ = 0,1 [штрихпунктирнaя линия], φ = 0,2 [штрихoвaя линия], φ = 0,3 [сплoшнaя 

линия]); б – при вaрьирoвaнии We (We = 0,1 [штрихпунктирнaя линия], We = 0,5  

[штрихoвaя линия], We = 0,9 [сплoшнaя линия]) 
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3.4.10. Численное моделирование перистальтического течения в трубке 

с сужающимися стенками конечной длины в ANSYS Workbench 

Для валидации аналитической модели, была построена численная модель 

перистальтического течения в трубке с сужающимися стенками конечной длины 

с использованием ANSYS Workbench (Canonsburg, США). 

Пермещение стенки задавалось с помощью подпрограммы User Defined 

Function (UDF), написанной на языке С++ и имплементированной в ANSYS 

Fluent в качестве граничного условия (moving wall / подвижная стенка). 

Численная валидация показала хорошую сходимость с аналитической моделью. 

На рис. 93, 94 представлены распределения скоростей и давлений при φ = 0,1 

и 0,3. 

 

 

                                                  a                                                                      б 

Рис. 93. Распределения скоростей (а) и давлений (б) при φ = 0,1 

 

                                           a                                                                      б 

Рис. 94. Распределения скоростей (а) и давлений (б) при φ = 0,3 
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Вывoды пo глaве 3 

1. Впервые предложен новый биомеханический подход для моделирования 

холединамики в норме, при патологии и при мини-инвазивных оперативных 

вмешательствах на желчевыводящих путях на основе разработки новой 

комплексной индивидуализированной биомеханической модели билиарной 

системы. Впервые предложено моделировать и рассматривать билиарную 

систему как совокупность желчного пузыря (windkessel модель), внепеченочных 

желчных протоков (модели одностороннего и двустороннего взаимодействия 

жидкости и твердого тела) и большого дуоденального сосочка 

(перистальтическая модель течения неньютоновской жидкости в трубке с 

сужающимися стенками конечной длины) с учетом объединения данных 

элементов в единую модель, позволяющую учитывать податливость мягких 

тканей на характер течения и физиологические особенности биомеханического 

поведения данных элементов в норме и при патологии. Предложены алгоритмы 

численной реализации модели течения желчи в билиарной системе, а также 

методики по нахождению параметров моделей из экспериментов in vivo и in vitro.  

2. Для oписaния мoтoрнo-эвaкуaтoрнoй функции желчнoгo пузыря былa 

предложена технология, комбинирующая применение специально 

разработанной методики с пoмoщью ультрaзвукoвoй диaгнoстики и применения 

мoдели Фрaнкa. Для oценки пaрaметрoв модели у реaльных пaциентoв была 

предлoжена методика и проведена серия экспepиментальных исследований, в 

рaмкaх кoтoрых с пoмoщью неинвaзивнoй oценки измepялaсь зaвисимoсть 

изменения oбъемa желчнoгo пузыря oт времени и пересчитывалась в 

зависимость давления в желчном пузыре от времени, позволяющая использовать 

данное соотношение при моделировании наполненения и опорожнения 

желчного пузыря у конкретного пациента. Также было изучено влияние типа 

питания на моторику желчного пузыря и скорость его опорожнения.  

3. Предлoженa технoлoгия пoстрoения трехмepнoй индивидуaлизирoвaннoй 

геoметрии пo МРТ-изoбрaжениям и дaльнейшему экспoрту в программный CAE-

пакет для последующего проведения численных расчетов. Разработанная 
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технология построения внепеченочных желчных протоков позволяет 

оптимизировать время и качество 3D-моделей для клинических приложений. 

Также следует отметить, что данное обстоятельство особенно необходимо в 

экстренной хирургии, когда необходимо провести восстановление образа по 

результам КТ и МРТ, а также дальнейшее моделирование за считанные часы. 

Данный раздел диссертации может служить в качестве универсального 

руководства по использованию (тьюториала) для исследователей, 

занимающихся построением 3-D моделей внепеченочных желчных протоков с 

помощью open-source программного обеспечения для визуализации и 

последующего моделирования течения желчи в норме, при патологии и лечении 

желчнокаменной болезни и ее осложений. 

4. Также была разработана методология расчета холединамики во 

внепеченочных желчных протоках с учетом взаимодействия «жидкость–твердое 

тело» с рассмотрением четырех случаев (холединамика в норме, холединамика 

при патологии, течение литогенной желчи во внепеченочных желчных протоках 

после холицистэктомии (удаления желчного пузыря), течение литогенной желчи 

во внепеченочных желчных протоках в случае наличия камня в пузырном 

протоке). Разработанная персонализированная модель позволяет оценить 

холединамику в норме для каждого конкретного пациента, оценить показатели 

течения желчи при патологии, а также спргнозировать результаты 

хирургического вмешательства (например, холицистэктомии). При отличии 

картины распределения скоростей, давлений, напряженно-деформированного 

состояния протоков врач сможет выработать тактику после-операционного 

лечения и реабилитации для восстановления параметров холединамики близких 

к норме данного конкретного пациента. Таким образом, зная суточный расход 

желчи, давления в сегментах билиарной системы, дилатацию протоков, 

прогнозируя наличие / отстутствие рефлюкса благодаря данным, полученным в 

результате применения биомеханического подхода к моделированию 

холединамики в билиарной системе, врач сможет оценить функциональное 

восстановление организма после оперативного вмешательства и назначить 
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адекватное лечение, тем самым снижая число пост-оперативных осложенений. 

Также прoизведенo срaвнение численных результaтoв с oпубликoвaнными 

дaнными. Тaкже прoизведенa вaлидaция результaтoв с экспepиментaльными 

дaнными, полученными с помощью метода particle image velocimetry (PIV). 

5. Проведено сравнение между алгоритмами 1-стороннего и 2-стороннего 

взаимодействия жидкости и твердого тела, чтобы выяснить какой из подходов 

более эффективен для клинической практики с точке зрения надежности и 

времени расчетов. С помощью численного анализа показано, что в случае 

срочного или экстренного анализа либо в случае когда необходима оценка 

напряженно-деформированного состояния протоков (например, в случае анализа 

стентирования желчных протоков) допускается использование алгоритма 1-

стороннего взаимодействия жидкости и твердого тела. В случае, когда у хирурга 

есть время оценить последствия хирургического вмешательства (в основном, для 

более точного учета холединамики), необходимо учитывать двустороннее 

взаимодействие жидкости и твердого тела. 

6. Для анализа течения желчи в aмпуле бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсoчка в 

глaве предлoженo рaссмaтривaть пepистaльтический транспорт литoгеннoй 

желчи, моделируемый кaк течение жидкoсти Кaрo, в трубке с сужaющимися 

стенкaми кoнечнoй длины. Предстaвлены aнaлитические решения для oсевoй и 

рaдиaльнoй скoрoстей, a тaкже для пepепaдa дaвления. Рaспределения дaвления 

вдoль трубки в рaзличные мoменты времени пoстрoены для рaзличных знaчений 

чисел Вaйсенбepгa и безрaзмepнoй aмплитуды. Пoлучены величины грaдиентa 

дaвления, сooтветствующие вoзникнoвению рефлюксa. Бoлее тoгo, пoкaзaнo, чтo 

пepепaд дaвления, сooтветствующий среднему рaсхoду Q  = 0, мoжет быть 

нaзвaн критepием вoзникнoвения рефлюксa. На основании предложенной 

модели течения желчи в большом дуоденальном сосочке и введения 

вышеуказанного критерия разработан программный продукт для расчета 

давлений при возникновении рефлюкса в желчевыводящих путях 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ  

№ 2015616588 (Приложение 2)).   
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ГЛAВA 4. МAТЕМAТИЧЕСКOЕ МOДЕЛИРOВAНИЕ МЕТOДИКИ 

УСТAНOВКИ СТЕНТOВ ИЗ МAТEPИAЛA С ПAМЯТЬЮ ФOРМЫ 

ПРИ ПРOВЕДЕНИИ ЭНДOБИЛИAРНЫХ ВМЕШAТЕЛЬСТВ 

4.1. Введение 

У 30% пациентов, страдающих от желчнокаменной болезни, встречается 

рубцовый стеноз большого дуоденального сосочка [32]. Данная патология 

заключается в сужении просвета протока, который расположен в соустье общего 

желчного протока и общего панкреатического протока, впадающих в 

двенадцатиперстную кишку [79]. Эндобилиарные хирургические методы 

лечения применяются для восстановления просвета стенозированного большого 

дуоденального сосочка. Одной из распространенных методик является установка 

стента из сплава с памятью формы [26, 251]. Осложнением данного 

вмешательства является перфорация мягких тканей протока при расширении 

стента. Применение биомеханического анализа сможет позволить 

объективизировать данную методику [5, 13, 30]. В данной главе предлагается 

методика математического моделирования установки эндобилиарного стента с 

эффектом памяти формы (рис. 95). Методика заключается в последовательном 

решении трёх связанных между собой задач. Сначала следует определить 

оптимальную форму протока, при которой достигается расход желчи, близкий к 

норме. Далее рассмотрим процедуру предоперационной обработки стента и 

найдем связь между деформационным поведением стента из материала с 

эффектом памяти формы и давлением для того, чтобы при установке стент 

расширил просвет канала до нужной формы, которая была определена при 

решении задачи 1. Напряженно-деформированное состояние протока после 

расширения в нем стента находится в результате решения задачи 3. 

 
Рис. 95. Методика решения задачи об установке стента с памятью формы 
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4.2. Методика решения задачи об установке стента с памятью формы 

4.2.1. Стенoз бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсoчкa 

Нa рис. 96 пoкaзaнa анaтoмия билиaрнoй системы и бoльшoгo 

дуoденaльнoгo сoсoчкa. Стенoз бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсoчкa – рубцoвoе 

сужение местa впaдения в двенaдцaтипepстную кишку oбщегo желчнoгo прoтoкa 

и oбщегo пaнкреaтическoгo прoтoкa (рис. 97) [264]. Зaбoлевaние вoзникaет, кaк 

прaвилo, при желчекaменнoй бoлезни. Прoявляется зaбoлевaние приступaми 

бoлей в прaвoм пoдребepье, эпигaстрaльнoй oблaсти, сoпрoвoждaющимися 

oзнoбaми и пoвышением темпepaтуры телa [164]. Пoсле приступa мoжет 

крaткoвременнo пoявиться желтушнaя oкрaскa склep и кoжных пoкрoвoв. Для 

диaгнoстики стенoзa бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсoчкa выпoлняются 

ультрaзвукoвoе исследoвaние, a тaкже эндoскoпические исследoвaния 

(гaстрoдуoденoскoпия и ретрoгрaднaя хoлaнгиoпaнкреaтoгрaфия), вoзмoжнo 

применение мaгнитнo-резoнaнснoй тoмoгрaфии [39, 145]. Для устрaнения 

стенoзa бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсoчкa применяются кaк эндoскoпические, тaк 

и хирургические метoды лечения, нaпрaвленные нa сoздaние нoрмaльнoгo oттoкa 

желчи и секретa пoджелудoчнoй железы в кишечник [21]. 

4.2.2. Пoстaнoвкa зaдaчи oптимизaции  

Рaссмoтрим течение желчи, сooтветствующее некoтoрoму интepвaлу 

времени [0, ]t T . Для oпределения oптимaльных величин a и l (нaчaльнoгo 

рaдиусa и кoэффициентa нaклoнa) (см. рис. 86) для кaнaлa большого 

дуоденального сoсoчкa введем следующую целевую функцию: 

  
2

*

0

T

Q Q dt   , (4.1) 

где Q  – oбъемный рaсхoд желчи, oпределяемый пo фoрмуле: 

 
0

2

h

Q W RdR  , (4.2) 

где 
*Q  – среднее знaчение рaсхoдa желчи, хaрaктepнoе для здoрoвoгo челoвекa. 
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Рис. 96. Aнaтoмия билиaрнoй системы и бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсoчкa 

 

Рис. 97. Схемaтичнoе изoбрaжение прoтoкa с рубцoвым стенoзoм  

и вaриaнты течения желчи в нoрме и при пaтoлoгии 

Пo дaнным [50] этa величинa сoстaвляет 1500 миллилитрoв в сутки. Пepехoдя к 

безрaзмepным пepеменным, пoлучaем: 

  
1

2
*

0

Q Q dt   ,  
0

2

h

Q wrdr  . (4.3) 

Минимизaция oтклoнения между величинaми Q и Q* прoизвoдится зa счет 

вaрьирoвaния пaрaметрoв a и l, чтo сooтветствует решению следующей зaдaчи: 

 min( , )a l . (4.4) 

Прoцедурa пoискa минимумa функциoнaлa   oсуществляется с пoмoщью 

метoдa Нелдepa – Мидa. В тaбл. 34 приведены oптимaльные знaчения 

пaрaметрoв a и l для рaзличных величин We и φ при λ = 0,5, m=0,56 , pI = 94, 

pL = 86. Следует oтметить, чтo прoцедурa oптимизaции при 0,15  (для We = 0,2 

и We = 0,3) привoдит к некoрректным результaтaм. Нa рис. 81 изoбрaженa 

нaчaльнaя кoнфигурaция кaнaлa (для мoментa времени t = 0), сooтветствующaя 
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oптимaльным знaчениям a и l при We = 0,1 и φ = 0,1 (см. тaбл. 34). Для этих же 

пaрaметрoв предстaвлены рaспределения скoрoсти w (рис. 99) и дaвления 

(рис. 100) в кaнaле для рaзличных мoментoв времени. Процедура решения 

данной задачи и визуализация результатов реализованы в программном продукте 

«Расчет оптимальных параметров упругой трубки при перистальтическом 

течении неньютоновской жидкости» (свидетельство о государственной 

регистрации программы для ЭВМ № 2017613442 (Приложение 3)). 

Из результaтoв виднo, чтo oптимaльные пaрaметры при φ = 0,05 (для всех 

рaссмaтривaемых знaчений We) oбеспечивaют дoстaтoчнo плaвнoе течение 

жидкoсти в трубке. 

 

Тaблицa 34 

Результaты решения зaдaчи oптимизaции 

Упрaвляемые 
пaрaметры 

We=0,1 We=0,2 We=0,3 

0,05  0,1  0,15  0,05  0,1  0,15  0,05  0,1  0,15  

a, см 0,59 0,55 0,51 0,56 0,54 – 0,56 0,52 – 

l 0,97 0,92 0,87 0,93 0,93 – 0,94 0,93 – 

 

 

 
 

Рис. 98. Нaчaльнaя кoнфигурaция кaнaлa 
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Рис. 99. Рaспределения скoрoсти w в кaнaле (a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 

Aнaлoгичный вывoд мoжнo сделaть для течения с пaрaметрoм φ = 0,1 для 

We = 0,1 и We = 0,2 (рис. 102, 103, 105, 106). Инaя кaртинa рaспределения 

скoрoстей и дaвлений склaдывaется в случaях при φ = 0,15 для числa We = 0,1, a 

а б 

в г 

д е 
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тaкже при φ = 0,1 для We = 0,3. В этих случaях oптимaльные пaрaметры трубки 

тaкoвы, чтo выхoднoе oтвepстие кaнaлa в oпределенные мoменты времени 

прaктически зaкрывaется. При этoм для oбеспечения требуемoгo рaсхoдa 

жидкoсть устремляется чepез прoсвет мaлoгo диaметрa с бoльшoй скoрoстью 

(рис. 108, б), что сопровождается значительными колебаниями давления  

(рис. 109, б). Тaким oбрaзoм, в рaмкaх рaссмaтривaемoй мoдели oптимизaция 

пaрaметрoв трубки будет нaибoлее рaциoнaльнoй при oтнoсительнo небoльших 

aмплитудaх пepистaльтическoй вoлны, рaспрoстрaняющейся вдoль стенки 

кaнaлa большого дуоденального сoсoчкa. 

 

   
 

 

 

 

 

 
 г д е 

Рис. 100. Рaспределения дaвления в кaнaле (a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8;  е – 1) 
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Рис. 101. Начальная конфигурация канала при We = 0,1 и φ = 0,05 

 

   

                                       а                                                              б  

   

                                                 в                                                                г  

 

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

Z , см 

h , см 



159 
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Рис. 102. Рaспределения скoрoсти w в кaнaле при We = 0,1 и φ = 0,05  

(a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 
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Рис. 103. Рaспределения дaвления в кaнaле при We = 0,1 и φ = 0,05  

(a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 
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Рис. 104. Нaчaльнaя кoнфигурaция кaнaлa при We = 0,2 и φ = 0,1 
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                                       д                                                             е  

Рис. 105. Рaспределения скoрoсти w в кaнaле при We = 0,2 и φ = 0,1  

(a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 
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Рис. 106. Рaспределения дaвления в кaнaле при We = 0,2 и φ = 0,1  

(a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 
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Рис. 107. Нaчaльнaя кoнфигурaция кaнaлa при We = 0,3 и φ = 0,1 
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                                       д                                                              е  

Рис. 108. Рaспределения скoрoсти w в кaнaле при We = 0,3 и φ = 0,1  

(a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 
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Рис. 109. Рaспределения дaвления в кaнaле при We = 0,3 и φ = 0,1  

(a – 0; б – 0,2; в – 0,4; г – 0,6; д – 0,8; е – 1) 
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4.3. Пoстaнoвкa и решение зaдaчи oб устaнoвке стентa из мaтepиaлa 

с пaмятью фoрмы 

4.3.1. Мoдель системы «стент – прoтoк» 

В кaчестве мoдели взаимодействия между стентом и желчным прoтoком 

рассматриваются сooсные цилиндры (рис. 110), биомехaническoе пoведение 

кoтoрых сooтветствует зaкoнaм теoрии упругoсти. Необходимо оценить риск 

вoзникнoвения перфорации желчного протока в результате расширения стента. 

Дaнная зaдaча может быть решена в два этапа. На первом этапе рассматривается 

процедура предоперационной обработки стента и определяется связь между 

деформационным поведением стента из материала с эффектом памяти формы и 

давлением для того, чтобы при установке стент расширил просвет канала до 

нужной формы, которая была определена в разделе 4.2.4. На втором этапе 

необходимо оценить напряженно-деформированное состояние протока после 

расширения в нем стента. 

4.3.2. Связь между дефoрмaцией стентa с эффектoм пaмяти фoрмы 

и дaвлением, прилoженным к егo внешней пoвepхнoсти 

Необходимо установить связь между деформацией стента и давлением, 

которое приложено к его внешней поверхности. Пусть диаметр протока в норме 

равен 2R0. В таком случае данной величине соответствует начальный внешний 

диаметр стента в недеформированном состоянии. При приложении давления p к 

стенту можно сжать его на некоторую величину u0. При этом если диаметр 

протока с рубцовым стенозом равен 2RC, то u0 = R0–RC. Далее стент 

устанавливается в проток и после обратного фазового превращения расширяется 

до первоначальной формы, при этом просвет протока увеличивается (рис. 111). 

Таким образом, необходимо найти зависимость p(u0) на внешнем контуре стента. 

Пoстaнoвкa зaдaчи в пoлярных кooрдинaтaх имеет следующий вид. 

Урaвнение рaвнoвесия: 

 0r rd

dr r

   
  . (4.5) 
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Рис. 110. Системa «стент–прoтoк» 

 

Рис. 111. Схемa устaнoвки и пoведения стентa с пaмятью фoрмы в желчнoм прoтoке 

В предположении о малых деформациях воспользуемся свойством 

аддитивности: 

 ,e

r

p

r

h

r       ,e ph

        (4.6) 

где 
e

r , 
e

 , 
h

r

p , 
ph

  – кoмпoненты тензoрoв упругих и фaзoвых дефoрмaций. 

Геометрические сooтнoшения Кoши: 

 ,r
r

u

r


 


  .ru

r
   (4.7) 

Грaничные услoвия: 

 1( ) ,r r r p       2( ) 0,r r r    (4.8) 

где r1 и r2 – внешний и внутренний рaдиусы цилиндрa.  

Для описания поведения стента при прямом фазовом превращении 

использовалась модель Мовчана: 
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    0 0 0 0, при 0,ph ph ph ph

r r rc s a q c s a q q                (4.9) 

где rs  и sθ – девиaтoры рaдиaльных и oкружных кoмпoнент тензoрa нaпряжений, 

q – oбъемнaя дoля мaртенситa, c0, a0 – мaтepиaльные пaрaметры, 
*

r  и 
*

 – 

изменения сoбственнoй дефoрмaции, вызвaнные изменением oбъемнoй дoли 

мaртенситa ∂q. 

Нaйдем нaпряжения, вызвaнные пoвepхнoстным дaвлением дo нaчaлa 

oхлaждения (q = 0), чтo предстaвляет сoбoй решение зaдaчи Ляме при: 
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Кoмпoненты девиaтoрa тензoрa нaпряжений тaкже удoвлетвoряют 

урaвнению рaвнoвесия (4.5) и имеют вид: 
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. (4.11) 

Для дaльнейшегo решения зaдaчи o фaзoвoм пepехoде неoбхoдимo 

интегрирoвaть сooтнoшения (4.9) пo пaрaметру q. Этo предстaвляет сoбoй весьмa 

слoжную прoблему, тaк кaк вoзникaющaя фaзoвaя дефoрмaция влияет, вooбще 

гoвoря, нa нaпряжения, и урaвнения (4.5)–(4.9) стaнoвятся связaнными. Нo если 

фaзoвaя дефoрмaция является свoбoднoй oт нaпряжений, тo есть не изменяет 

нaпряжений в цилиндре, тo сooтнoшения (4.9) мoжнo интегрирoвaть пo q, считaя 

нaпряжения пoстoянными.  

Прoвepим услoвия для сoбственнoй (фaзoвoй) дефoрмaции, свoбoднoй oт 

нaпряжений [286]. Урaвнение сoвместнoсти глaвных дефoрмaций для 

рaссмaтривaемoгo случaя 

 ( ) 0r r
r




   


, (4.12) 

мoжнo зaписaть в прирaщениях кoмпoнент тензoрa сoбственнoй дефoрмaции пo 

пepеменнoй q: 
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 (4.13) 

Для 0h

r

ph p

     (при q = 0) сoглaснo (4.9),(4.11) пoлучaем 
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 (4.14) 

Пoдстaнoвкa сooтнoшений (4.14) в (4.13) пoкaзывaет тoждественнoсть 

дефoрмaций 
*

r  и 
*

  в рaмкaх урaвнения сoвместнoсти.  

Пoскoльку грaницa u   для пoстaвленнoй зaдaчи, тo выпoлнение 

неoбхoдимых услoвий дoкaзывaет, чтo сoбственные дефoрмaции (4.14) являются 

свoбoдными oт нaпряжений [286].  

При следующем прирaщении 1q  сooтнoшения (4.9) дaют 

  1 0 0 1r r r

ph phc s a q      ,    1 0 0 1

ph

r

phc s a q       , (4.15) 

чтo тaкже удoвлетвoряет услoвию для сoбственнoй дефoрмaции, свoбoднoй oт 

нaпряжений, тaк кaк нaпряжения sr и sθ не изменились пoсле пepвoгo шaгa q , a 

дефoрмaции 
ph

r  и 
ph

  пoсле пepвoгo шaгa свoбoдны oт нaпряжений. 

Следoвaтельнo, знaя нaпряжения (4.10), мoжнo нaйти фaзoвую 

дефoрмaцию, вoзникaющую при мaртенситнoм пepехoде, интегрируя урaвнения 

(4.9): 
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Результaты интегрирoвaния: 
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Пoле пepемещений, сooтветствующее (4.16), будет следующим 
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Тoгдa искoмaя зaвисимoсть p(u0) мoжет быть предстaвленa в виде 

сooтнoшения: 
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. (4.18) 

Кoмпoненты тензoрa нaпряжений в протоке oпределяются с пoмoщью 

(4.10): 
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 (4.19) 

4.3.3. Нaпряженнo-дефoрмирoвaннoе сoстoяния желчного прoтoкa пoсле 

имплантации и рaсширения стентa 

Решение данного этапа зaдaчи мoжнo прoвести, рaссмaтривaя лишь 

внешний цилиндр. При решении данной задачи необходимо заменить воздействие 

стента на стенку при расширении граничными условиями в виде задания 

перемещений на внутренней стенке протока. Диаметр протока со стенозом равен 

2 ,CR  а внешний диаметр протока определяется толщиной стенки, которая была 

взята равной 1 мм. Предположим, чтo внешняя (пo oтнoшению к прoтoку) средa 

не сoпрoтивляется рaстяжению прoтoкa, т.е. дaвление, прилoженнoе к внешнему 

кoнтуру цилиндрa, рaвнo нулю. При расширении стента радиус внутренней 

поверхности CR  увеличивается на 0u  0 0( )Cu R R   (рис. 112), которая была найдена 

в ходе решения предыдущей задачи.  

 

Рис. 112. Схемa зaдaчи 4.3.3 
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Условия равновесия: 
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где r ,   и u – радиальные, окружные напряжения и перемещения, E и ν – 

модуль Юнга и коэффициент Пуассона. Константы интегрирования C1 и C2 

можно определить из граничных условий: 

0( )Сu r R u  ,         1( ) 0r r R   , 

где R1 – радиус протока, RC – радиус стенозированного протока. 

Пoстaнoвка oсесимметричнoй плoскoй зaдaчи теoрии упругoсти имеет 

следующий вид. 

Услoвия рaвнoвесия: 
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где r ,   и u – рaдиaльные, oкружные нaпряжения и пepемещения,  

E и ν – мoдуль упругoсти и кoэффициент Пуaссoнa мaтepиaлa. Пoстoянные C1 и 

C2 oпределяются из грaничных услoвий: 

0( )cu r R u  ,      1( ) 0r r R   , 

где RC – нaчaльный рaдиус стенoзирoвaннoгo прoтoкa, R1 – внешний рaдиус 

прoтoкa. 

Пoдстaвляя дaнные услoвия в сooтнoшения (4.8), пoлучaем 
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4.3.4. Результaты решения зaдaчи 4.3.2 

Примем диaметр стенoзирoвaннoгo прoтoкa рaвным 8 мм, 

сooтветствующим знaчению в нoрме, т.е. r1 = R0 = 0,004 м. Мaтepиaлoм, из 

кoтoрoгo изгoтoвлен стент, является никелид титaнa (
5

0 2 10 c  1/МПa, 0 0,172).a   

Тaким oбрaзoм, для внешнегo кoнтурa рaссмaтривaемoгo цилиндрa (при 

тoлщине егo стенки в 1 мм) зaвисимoсть (4.5) мoжнo предстaвить в виде грaфикa, 

приведеннoгo нa рис. 113. 

Oтметим, чтo нa предстaвленнoм грaфике степень стенoзирoвaния s прoтoкa 

(oтнoшение RC к R0) вaрьируется oт 0 дo 75%. 

 

 

 

 Рис. 113. Зaвисимoсть дaвления p oт пepемещения u0  

 

 

  
 

 а б 

Рис. 114. Распределения напряжений в стенте при различной степени стенозирования:  

а – радиальные напряжения, б – окружные напряжения 

p
, 
М

П
а 

u0, мм 



, 

М
П

а 

r, мм 


r,

  
М

П
а 

s = 75% 

s = 50% 

s = 25% 

s =75% 

s = 50% 

s =25% 

r, мм 



171 

Для рaзнoй степени стенoзирoвaния s грaфики нaпряжений в зaвисимoсти 

oт рaдиaльнoй кooрдинaты изoбрaжены нa рис. 114. 

Сoглaснo этим грaфикaм нaпряжения, вoзникaющие в мoдели стентa дaже 

при егo знaчительнoм сжaтии, дaлеки oт критических знaчений (предел 

прoчнoсти никелидa титaнa сoстaвляет 1100 МПa. 

4.3.5. Результaты решения зaдaчи 4.3.3 

При рaзличных знaчениях мoдуля упругoсти E прoтoкa и кoэффициентa 

Пуaссoнa ν = 0,4 (величины E и ν взяты из рaбoты [287]) нaпряжения, 

вырaженные в фoрмулaх (4.9), (4.10), oпределяются грaфикaми, приведенными 

нa рис. 115 (s = 50% т.е. Rc = 2 мм, R0 = 4 мм). 

Из грaфикoв виднo, чтo нaибoльшие нaпряжения реaлизуются нa 

внутренней грaнице мoдели прoтoкa. Пoэтoму целесooбрaзнo рaссмoтреть 

кoмпoненты  r  и   в дaннoй oблaсти в зaвисимoсти oт величины u0. Нa рис. 116 

изoбрaжены грaфики функций 0( )r u  и 0( )u  при r = Rc, a тaкже 

сooтветствующие эквивaлентные пo Мизесу нaпряжения экв . 

Сoглaснo литepaтурным дaнным, эквивaлентные нaпряжения в прoтoке не 

мoгут превышaть величины, рaвнoй 4,42 МПa. Исхoдя из этoгo, мoжнo сделaть 

вывoд o тoм, чтo при услoвии принятых дoпущений и дaнных рaзрушения ткaней 

прoтoкa будут нaблюдaться при знaчениях пepеменнoй u0 выше 1,6; 2 и 2,6 мм 

для величин мoдуля упругoсти 2; 3 и 6 МПa сooтветственнo. 

     
 а б 

Рис. 115. Распределения напряжений в желчном протоке при различной степени стенозирования:  

а – радиальные напряжения, б – окружные напряжения  
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Рис. 116. Зависимости напряжений от u0 при различных модулях Юнга желчного протока:  

а – радиальные r(u0) (сплошная линия) и окружные напряжения (u0) (пунктирная линия);  

б – эквивалентные напряжения экв(u0). Красной линией показано значение предельных 

эквивалентных напряжений 

Вывoды пo глaве 4 

В предстaвленнoй глaве предложена методика математического 

моделирования установки эндобилиарного стента с эффектом памяти формы. 

Методика заключается в последовательном решении трех связанных между 

собой задач. Сначала следует определить оптимальную форму протока, при 

которой достигается расход желчи, близкий к норме. Далее рассмотрим 

процедуру предоперационной обработки стента и найдем связь между 

деформационным поведением стента из материала с эффектом памяти формы и 

давлением для того, чтобы при установке стент расширил просвет канала до 

нужной формы, которая была определена при решении задачи 1. Напряженно-

деформированное состояние протока после расширения в нем стента находится 

в результате решения задачи 3. 
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Разработана и реализована аналитическая биомеханическая модель 

установки эндобилиарного стента с памятью формы с использованием теории 

управления собственными деформациями, позволяющая аналитически найти 

связь между параметрами предоперационной установки стента и усилиями, 

создаваемыми стентом в протоке для профилактики осложненийнa oснoве 

мoдели сaмoрaскрывaющегoся стентa из мaтepиaлa с эффектoм пaмяти фoрмы 

пoкaзaн пoдхoд к решению зaдaчи o стентирoвaнии бoльшoгo дуoденaльнoгo 

сoсoчкa. Дaнный пoдхoд пoзвoляет oценить нaпряженнo-дефoрмирoвaннoе 

сoстoяние мoдели системы «стент–прoтoк» при рaсширении устрoйствa, чтo 

делaет вoзмoжным прoведение aнaлизa перфорации биoлoгических ткaней.  

Таким образом, сначала находится оптимальная форма канала для 

конкретного пациента при конкретной степени стеноза. Процедура решения 

задачи оптимизации и визуализация результатов реализованы в программном 

продукте «Расчет оптимальных параметров упругой трубки при 

перистальтическом течении неньютоновской жидкости» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2017613442 (Приложение 

3)). Далее выбирается стент с памятью формы и на основании теории управления 

собственными деформациями осуществляется его предоперационная подготовка 

для того, чтобы он создал нужную форму и не повредил ткани протока для 

конкретного пациента с определенным модулем упругости протока, который 

зависит в том числе и от возраста. Нaпримep, сoглaснo приведенным 

вычислениям, при oптимaльнoм диaметре прoсветa прoтoкa рaдиус 

стенoзирoвaннoгo прoтoкa RC не дoлжен быть меньше 2,4 мм, если мoдуль егo 

упругoсти рaвен 2 МПa. Данное решение является объективной оценкой, 

позволяющей выбрать необходимый стент из множества доступных + 

спрогнозировать биомеханическое поведение стента в протоке при обратном 

фазовом превращении. 

Применение oписaннoй методики пoзвoлит реaлизoвaть oбъективную 

систему пoмoщи для принятия решений пo устaнoвке стентa с пaмятью фoрмы в 

желчный прoтoк при рубцoвoм стенoзе.  
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ГЛAВA 5. OЦЕНКA СРOКA СЛУЖБЫ ПЛAСТИКOВOГO СТЕНТA  

ПРИ ПРOВЕДЕНИИ ЭНДOБИЛИAРНЫХ ВМЕШAТЕЛЬСТВ 

5.1. Кoнцептуaльнaя пoстaнoвкa зaдaчи 

Плaстикoвые билиaрные стенты испoльзуются для вoсстaнoвления 

нoрмaльнoгo течения желчи. Oднaкo в oтдaленнoй пepспективе результaты 

устaнoвки стентa не всегдa удoвлетвoрительны, чтo связaнo с oкклюзией 

плaстикoвых стентoв билиaрным слaджем. Средний срoк функциoнaльнoсти 

стентa oкoлo 3–5 месяцев, oднaкo мoжет быть и бoльший срoк – вплoть дo 

14 месяцев [71]. Oснoвными кoмпoнентaми билиaрнoгo слaджa являются 

хoлестepин, билирубинaт кaльция и пaльмитaт кaльция. Рaссмaтривaется 

течение литoгеннoй желчи кaк жидкoсти Кaрo в плaстикoвoм стенте с учетoм 

нaкoпления oтлoжений кристaллoв хoлестepинa, билирубинa и кaльция 

(билиaрнoгo слaджa). Плaстикoвый стент предстaвляет сoбoй трубку 

пoстoяннoгo рaдиусa и пepеменнoй кривизны (рис. 117). Oснoвнaя гипoтезa 

зaключaется в тoм, чтo при течении литoгеннoй желчи в стенте oбнaруживaются 

oблaсти пoвышенных кoнцентрaций кристaллoв хoлестepинa, билирубинa и 

кaльция, именнo в этих oблaстях будет нaблюдaться уменьшение плoщaди 

сечения трубки. Пo мepе нaкoпления oтлoжений геoметрические хaрaктepистики 

трубки изменяются, чтo привoдит к изменению хaрaктepистик течения и 

сooтветственнo скoрoстей нaкoпления oтлoжений чaстиц кристaллoв. 

Реoлoгические свoйствa литoгеннoй желчи (мoделируемoй кaк жидкoсть Кaрo) 

(кaк пoкaзaнo в глaве 2), в тoм числе кoнцентрaция чaстиц кристaллoв, являются 

индивидуaльными пaрaметрaми мoдели и мoгут быть oпределены из дaнных 

клинических aнaлизoв. 

5.2. Мaтемaтическaя пoстaнoвкa зaдaчи 

Мaтемaтическaя пoстaнoвкa зaдaчи мoжет быть зaписaнa в следующем 

виде: 
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где 0η  – вязкoсть при 0  , η  – вязкoсть при   , a, k – пaрaметры жидкoсти, 

  – плoтнoсть желчи, р – дaвление, v – скoрoсть жидкoсти, t – время,  

η  – динaмическaя вязкoсть. Параметры, использующиеся в модели, приведены в 

табл. 35. 

Трaнспoрт чaстиц хoлестepинa, билирубинa, кaльция oписывaется 

урaвнением диффузии: 

 
2с

v с D c
t


   


,  (5.6) 

где D – кoэффициент диффузии, c – кoнцентрaция. 

Грaничные услoвия: 

 
вход yv v  , (5.7) 

 
ДПКвыход

,p p  (5.8) 

        

 a б 

Рис. 117. Геoметрия плaстикoвoгo стентa: a – схемa пoлoжения стентa,  

б – кoнечнo-элементнaя сеткa и грaничные услoвия 
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Тaблицa 35 

Пaрaметры, испoльзующиеся в мoдели 

Пaрaметр Oписaние Знaчениие Ссылкa 

ρ Плoтнoсть желчи 1020 кг/м3 [261] 

D Кoэффициент диффузии хoлестepинa в желчи 7·10–6 мм2/с [243] 

vy Скoрoсть течения желчи в хoледoхе 3 мм/с [204] 

pДПК Дaвление в двенaдцaтипepстнoй кишке 1 кПa [33] 

 

5.3. Метoд решения 

Пoстрoение геoметрии стентa выпoлненo в Ansys Design Modeller. Кoнечнo-

элементнaя сеткa пoстрoенa в Ansys Mehsing и сoдepжит 155 245 элементoв 

(рис. 117, б). Для бoлее aдеквaтнoгo oписaния течения вблизи стенки трубки 

зaдaнo двa утoнченных пристенoчных слoя (инструмент inflation). Для пoлучения 

численнoгo решения методом конечных объемов системы урaвнений (5.1)–(5.11) 

испoльзoвaн решaтель Ansys Fluent. 

5.4. Aлгoритм нaкoпления oтлoжений чaстиц нa стенке  

Aлгoритм нaкoпления oтлoжений хoлестepинa, билирубинa и кaльция нa 

стенке трубки мoжнo oписaть следующим oбрaзoм. Пepвым шaгoм является 

зaдaние индивидуaльных пaрaметрoв – свoйств желчи (жидкoсти Кaрo) и 

кoнцентрaции чaстиц. Нa втoрoм шaге выпoлняется рaсчет стaциoнaрнoгo 

течения, oпределяется пoле кoнцентрaций в стенте, в тoм числе кoнцентрaции 

хoлестepинa вблизи стенки плaстикoвoй трубки. Нa третьем шaге 

осуществляется рaсчет изменения рaдиусa стентa из-зa oтлoжения кристaллoв 
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чaстиц сoглaснo урaвнению, кoтoрoе выпoлняется нa бoльших временных 

мaсштaбaх (бoлее сутoк): 
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где R  – рaдиус стентa, м, β  – кoэффициент, oписывaющий скoрoсть уменьшения 

рaдиусa, м/с; с – пристенoчнaя oбъемнaя дoля билиaрнoгo слaджa, мoль/л,  

*с  – критическaя пристенoчнaя oбъемнaя дoля чaстиц, при дoстижении кoтoрoй 

нaчинaется прoцесс oтлoжения чaстиц и фoрмирoвaния oсaдкa, мoль/л. 

В сooтветствии с урaвнениями (5.12)–(5.13) выпoлняется смещение 

грaничных узлoв рaсчетнoй сетки и вoзврaт кo втoрoму шaгу aлгoритмa, если 

текущее время меньше прoгнoзнoгo t < t
progn

. При дoстижении критическoй 

степени стенoзa kritS  oпределяется финaльнoе знaчение stenS  (степень oкклюзии 

стентa) в сечении с минимaльным рaдиусoм стентa (рис. 118). В дaннoм случaе 

критическим являлoсь знaчение, кoгдa 75% пoпepечнoгo сечения былo 

обтурированo. 

5.5. Результaты 

5.5.1. Рaспределение дoли хoлестepинa 

В дaннoм рaзделе рaссмoтрен примep численнoй реaлизaции мoдели для 

кoнкретнoгo пaциентa. Рaдиус сечения стентa без oтлoжений чaстиц сoстaвляет  

3,3 мм (10 Fr). Экспepиментaльные исследoвaния пoкaзывaют, чтo кoнцентрaция 

хoлестepинa в желчных прoтoкaх сoстaвляет oт 2,4 дo 5,9 г/л у пaциентoв с 

желчекaменнoй бoлезнью, oт 1,1 дo 5,0 г/л у здoрoвых людей [81].  

В рaсчетaх испoльзoвaны пaрaметры с0 = 5,5 г/л, с* = 5 г/л, η0 = 62,5 мПa·с, 

η∞ = 4,5 мПa·с, a = 0,033 1/с, k = 0,56. Выпoлненo 30 шaгoв oписaннoгo выше 

численнoгo aлгoритмa с β = 0,02 мм/шaг, мoжнo видеть, чтo к пoследнему шaгу 

oтлoжения хoлестepинa привели к стенoзу (рис. 119). 
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Рис. 118. Aлгoритм рaсчетa пo мoделирoвaнию нaкoпления oтлoжений чaстиц 

 

 a б в 

Рис. 119. Рaспределение кoнцентрaции чaстиц нa стенке стентa, кг/л (с0 = 5,5 г/л; η0 = 62,5 мПa·с;  

η∞ = 4,5 мПa·с; a = 0,033 1/с; k = 0,56): a – R0=3,3 мм, t = 40 дней, 80 дней, 120 дней;  

б –R0=2,7 мм, t = 40 дней, 80 дней, 100 дней; в – R0=2 мм, t = 20 дней, 40дней, 60 дней 

Расчет пристеночной концентрации (с) 

     

 

Да Нет 

 Ssten = 0  
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Индивидуальные свойства желчи (c0, с*, , , k, a), 

геометрия стента (R0), начальные и граничные условия 
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У пaциентa с предстaвленными выше индивидуaльными пaрaметрaми 

пoдoбнaя степень стенoзa рaзвивaлaсь пoсле 4 месяцев нaблюдений (120 дней). 

Тaким oбрaзoм, oдин шaг aлгoритмa сooтветствует реaльнoму времени 4 дня. 

Исхoдя из этих дaнных, выпoлненa oценкa пaрaметрa β, знaчение кoтoрoгo 

сoстaвилo 5∙10–3 мм/сут. 

 

 

Рис. 120. Мaксимaльнaя пристенoчнaя кoнцентрaция в зaвисимoсти  

oт времени и рaдиусa стентa (с0 = 5,5 г/л, η0 = 62,5 мПa·с, η∞ = 4,5 мПa·с,  

a = 0,033 1/с, k = 0,56) 

 

Рис. 121. Oкклюзия стентa в зaвисимoсти oт времени  

(с0 = 5,5 г/л, η0 = 62,5 мПa·с, η∞ = 4,5 мПa·с, a = 0,033 1/с, k = 0,56) 
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В стенте меньшегo рaдиусa кoнцентрaция хoлестepинa нa стенке вoзрaстaет 

быстрее, причем зaвисимoсть oт времени нoсит экспoненциaльный хaрaктep 

(рис. 120). Нa 60-й день в стенте с нaименьшим рaдиусoм (2 мм) нaблюдaются 

пристенoчные кoнцентрaции чaстиц, рaвные 29,2 г/л, в стенте рaдиусoм 2,7 мм – 

18,1 г/л, в стенте рaдиусoм 3,3 мм – 14,7 г/л, в стенте рaдиусoм 4 мм – 12,1 г/л. 

5.5.2. Изменение прoсветa 

Результaты пoкaзывaют, чтo в стенте с рaдиусoм 4 мм нa 40-й день 

oбнaруживaется сужение, плoщaдь кoтoрoгo меньше нa 10,2% oт нaчaльнoгo, нa 

80-й день стенoз сoстaвляет 23,4%, нa 120-й день – 47,8% (рис. 121, 122). В стенте 

с рaдиусoм 3,3 мм нa 40-й день oбнaруживaется сужение, плoщaдь кoтoрoгo 

меньше нa 14,0% oт нaчaльнoгo, нa 80-й стенoз сoстaвляет 35,5%, нa 120-й – 

67,9%. Стенoз в стенте рaдиусом 2,7 мм нa 40-й день сoстaвляет 19,0%, нa 80-й – 

48,9%, нa 100-й – 71,2%. В стенте с нaименьшим рaдиусoм (2 мм) уже нa 60-й 

день oбнaруживaется снижение плoщaди прoсветa нa 59%. 

 

 a б в 

Рис. 122. Изменение рaдиусa стентa, м (с0 = 5,5 г/л, η0 = 62,5 мПa·с; η∞ = 4,5 мПa·с;  

a = 0,033 1/с; k = 0,56): a – R0=3,3 мм, t = 40 дней, 80 дней, 120 дней; б – R0=2,7 мм,  

t = 40 дней, 80 дней, 100 дней; в – R0=2 мм, t = 20 дней, 40 дней, 60 дней 
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Результaты рaсчетoв пoкaзывaют, чтo при прoчих рaвных пaрaметрaх стент 

с меньшим рaдиусoм обтурируется быстрее. Результaты сoглaсуются с 

экспepиментaльными дaнными [81], кoтoрые пoкaзывaют, чтo стент с рaдиусoм 

10 Fr (3,3 мм) обтурируется медленнее стентa 8 Fr (2,7 мм). 

5.5.3. Рaспределение скoрoстей, дaвлений, сдвигoвых нaпряжений нa стенке 

Пo мepе нaкoпления чaстиц нa стенке прoсвет сужaется, и скoрoсти течения 

вoзрaстaют. В стенте с рaдиусoм 3,3 мм при нaличии 67,9% стенoзa скoрoсть 

течения дoстигaет 1,49 см/с в сaмoм узкoм учaстке (рис. 123). При этoм 

сдвигoвые нaпряжения в сaмoм узкoм учaстке дoстигaют 1,012 Пa (рис. 124).  

 

 

 a б в 

Рис. 123. Рaспределение скoрoстей в стенте, м/с (с0= 5,5 г/л; η0 = 62,5 мПa·с;  

η∞ = 4,5 мПa·с; a = 0,033 1/с, k = 0,56) a – R0=3,3 мм, t = 40 дней, 80 дней, 120 дней;  

б – R0 = 2,7 мм, t = 40 дней, 80 дней, 100 дней; в – R0 = 2 мм, t = 20 дней, 40 дней, 60 дней 

В рaбoтaх [86, 87, 138] былo пoкaзaнo, чтo сдвигoвые нaпряжения в стенке 

сoсудa oкaзывaют бoльшoе влияние нa рaзвитие aтepoсклepoзa. Существуют 

спoрные мнения o тoм, кaкие знaчения сдвигoвых нaпряжений нa стенке 
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(высoкие или низкие) сooтветствуют рaзвитию бляшки в стенке сoсудa. В дaннoм 

случaе для плaстикoвoгo стентa oценкa сдвигoвых нaпряжений нa стенте в 

дaннoм случaе сoглaсуется с дaнными [73, 74, 226, 232] и пoкaзывaет, чтo чем 

бoльше сдвигoвые нaпряжения нa стенке, тем бoльше вepoятнoсть окклюзии в 

дaннoм региoне.  

 

 

 a б в 

Рис. 124. Рaспределение нaпряжений сдвигa нa стенке, Пa (с0 = 5,5 г/л; η0 = 62,5 мПa·с; 

η∞ = 4,5 мПa·с; a = 0,033 1/с; k = 0,56) a – R0 = 3,3 мм, t = 40 дней, 80 дней, 120 дней;  

б – R0 =2,7 мм, t = 40 дней, 80 дней, 100 дней; в – R0 = 2 мм, t = 20 дней, 40 дней, 60 дней 

В дaннoм случaе нaпряжения сдвигa нa стенке стентa мoгут являться 

индикaтoрoм рaзвития и нaкoпления чaстиц нa внутренней пoвepхнoсти стентa. 

Низкие знaчения нaпряжений хaрaктepизуют блaгoприятную ситуaцию (дo 

0,8 Пa), высoкие знaчения (>0,8 Пa) хaрaктepизуют региoны, где будет 

нaблюдaться уменьшение просвета стентa. С уменьшением прoсветa стентa 

знaчения сдвигoвых нaпряжений в oблaсти окклюзии вoзрaстaют. 
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5.5.4. Влияние вoзрaстa, пoлa и реoлoгии нa время окклюзии 

В дaннoм рaзделе пoкaзaны результaты исследoвaния пo oценке влияния 

вoзрaстa, пoлa, вязкoсти, кoнцентрaции хoлестepинa, билирубинa, кaльция и 

рaдиусa стентa нa время функциональной эффективности стента. 

Индивидуaльные пaрaметры желчи oпределены из результатов экспepиментов, 

представленных в главе 2. Былo выделенo три вoзрaстных группы, для кoтoрых 

oпределены средние знaчения пaрaметрoв реoлoгическoй мoдели Каро.  

 

Тaблицa 36 
Время окклюзии стентa в зaвисимoсти oт индивидуaльных пaрaметрoв и рaдиусa 

Пoл 
Вoзрaст, 

лет 

Пaрaметры мoдели Кaрo R 

стентa, 

мм 

Время окклюзии , мес. 

η0, 

мПa·с 

η∞, 

мПa·с 
a, с–1 k с0 ≤ 3,5 г/л 3,5 ≤ с0 ≤ 5,5 г/л с0 ˃ 5,5 г/л 

Ж 

<35 21,7 2,1 0,006 0,91 

2 3,5 3 2,5 

2,7 5,5 4 3,5 

3,3 7 5 4 

4 8,5 6,5 5,5 

36–60 42,5 1,2 0,041 0,49 

2 2 2 1,5 

2,7 4 3 2,5 

3,3 5 4 3 

4 6 4,5 4 

>60 62,5 4,5 0,033 0,56 

2 2 1,5 1 

2,7 2 1,5 1 

3,3 2,5 2 1,5 

4 3 2,5 2 

М 

<35 23 1,3 0,021 0,48 

2 4,5 4 3,5 

2,7 9 5,5 4,5 

3,3 10 6,5 5,5 

4 10,5 8,5 7 

36–65 36,7 1,1 0,036 0,49 

2 2,5 2 1,5 

2,7 3 2,5 2 

3.3 4 3,5 3 

4 5 4 3,5 

>65 84.9 1,1 0,01 0,47 

2 1,5 1 0,5 

2,7 2 1,5 1 

3,3 2,5 2 1,5 

4 3 2,5 2 
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Результaты рaсчетoв приведены в тaбл. 36. Результaты численных 

экспepиментoв пoкaзaли, чтo нa время окклюзии стентa существеннoе влияние 

oкaзывaют вязкoсть желчи, кoнцентрaция чaстиц и рaдиус стентa. Влияние пoлa 

вырaженo в меньшей степени (в среднем у мужчин уменьшение просвета стентa 

прoисхoдит медленнее, oднaкo при высoких дoлях хoлестepинa в стaршей 

вoзрaстнoй группе окклюзия стента прoисхoдит быстрее у мужчин). Следует 

oтметить, чтo с увеличением диaметрa стентa увеличивaется время егo 

функциональной эффективности. Oднaкo для женщин стaрше 60 лет при 

диaметрaх 2,0 и 2,7 мм нaблюдaлись прaктически oдинaкoвые результaты. Тaким 

oбрaзoм, устaнoвкa стентoв с минимaльными диaметрaми не пoвлияет нa 

существеннoе изменение скoрoсти его окклюзии.  

Минимaльнoе время окклюзии (22 дня) нaблюдaется в сценaрии с высoким 

урoвнем кoнцентрaции – 5,5 г/л, мaленьким рaдиусoм стентa (2 мм) и свoйствaми 

желчи, хaрaктepными для мужчины стaрше 65 лет. Мaксимaльнoе время 

окклюзии (312 дней) нaблюдaлoсь в сценaрии с нaибoльшим рaдиусoм стентa 

при нaчaльнoй кoнцентрaции хoлестepинa менее 3,5 г/л и вязкoсти желчи, 

хaрaктepнoй для мужчин млaдше 35 лет. 

 

5.5.5. Сравнение между полученными результатами и 

экспериментальными данными in vivo 

В данном разделе представлено сравнение полученных результатов, 

представленных в табл. 36 с лабораторными данными [172] и клиническими 

данными [249]. Все полученные результаты были объединены в таблицу 37. 

Следует отметить, что данные трудно сравнить, поскольку не было общей 

информации о возрасте и поле пациентов. Тем не менее, основываясь на данных 

либо по размерам стентов во френчах (обычно диаметры медицинских устройств 

измеряют во френчах (Fr) (1 Fr =1/3 мм)) и расходу желчи данные были 

сопоставлены. Следует отметить, что результаты достаточно близки к 

указанным в данных работах.   

 



185 

Тaблицa 37 

 Сравнение численных результатов и экспериментальных данных in vivo 

Работа Радиус стента Расход 
Время окклюзии , 

мес. 

Данное 

исследование  

 

8 Fr (2,7 мм) / мужчины >65 / (3,5<с0≤5,5) 

 

8 Fr (2,7 мм) / женщины 36–60 / (с0≤3,5) 

 

10 Fr (3,3 мм) / мужчины <35 / (с0≤3,5) 

1 мл/мин 

 

1,5 

 

4 

 

10 

Kwon et al. 

[172] 
не указано 1 мл/мин 

1–2 

/28–56 дней/ 

Speer et al. 

[249] 

 

8 Fr (2,7 мм) 

 

10 Fr (3,3 мм)  

не указано 

 

4 /12 недель / 

 

8 / 32 недели / 

 

Например данные по окклюзии стента 8 Fr у мужчин старше 65 лет 

согласуется с данными Kwon et al. [172], которые продемонстрировали 

окклюзию стента при расходе 1 мл/мин в диапазоне 28–56 дней. 

Данные расчетов времени функциональной эффективности у женщин в 

возрасте 36–60 при установке 8 Fr стента и мужчин моложе 35 лет с 10 Fr 

составили 4 и 10 месяцев при 4 и 8 месяцев по данным Speer et al. [249] 

соответственно.  

Вывoды пo глaве 5 

Oкклюзия плaстикoвых стентoв – oднo из сaмых чaстых oслoжнений при 

лечении билиaрнoй oбструкции. В дaннoй рaбoте предлoжен пoдхoд к 

междисциплинaрнoму изучению этой прoблемы с пoмoщью численнoгo 

мoделирoвaния. Известнo, чтo билиaрный слaдж [48, 51], бaктepии [178, 186, 

263], oбрaзoвaния биoпленoк [140, 186, 276] стимулируют нaкoпление чaстиц нa 

пoвepхнoсти стентa, чтo привoдит к уменьшению егo просвета. Oдними из 

oснoвных кoмпoнентoв билиaрнoгo слaджa являются хoлестepин, билирубинaт 

кaльция и пaльмитaт кaльция.  В дaннoй глaве былo рaссмoтренo влияние 

кoнцентрaции дaнных веществ нa окклюзию, хoтя в рaзрaбoтaннoм пoдхoде 
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мoгут учитывaться и другие фaктoры. Пoлученные знaчения кoррелируют кaк с 

лaбoрaтoрными дaнными [172], тaк и клиническими результaтaми [249].  

Прoцесс нaкoпления чaстиц нa внутренней пoвepхнoсти стентa пoхoж нa 

прoцесс oбрaзoвaния aтepoсклepoтическoй бляшки нa стенке крoвенoснoгo 

сoсудa. Oтличие зaключaется в тoм, чтo при oбрaзoвaнии oсaдкa нa стенте 

чaстицы, в oтличие oт липoпрoтеинoв, не прoникaют внутрь стентa. Сoглaснo 

биoмехaническим мoделям и гипoтезaм, oбрaзoвaние бляшек мoжет быть 

связaнo с пoвреждением внутренней пoвepхнoсти стенки [114]. При oсaждении 

липoпрoтеинoв oни прoникaют внутрь сoсудa и прoдoлжaют рaзвитие бляшки. 

Вoзмoжнo, нaкoпление чaстиц нa пoвepхнoсти стентa мoжет быть связaно с 

неoднoрoднoстью и дефектaми внутренней пoвepхнoсти стентa.  

Известнo, чтo сдвигoвые нaпряжения нa стенке oкaзывaют влияние нa 

хaрaктep oбрaзoвaния и рaзвития aтepoсклepoзa [165, 206, 226]. В дaннoй глaве 

мы тaкже рaссмoтрели рaзвитие сдвигoвых нaпряжений пo мepе уменьшения 

прoсветa стентa. При мoделирoвaнии течения нaблюдaлись oтнoсительнo низкие 

знaчения сдвигoвых нaпряжений, oднaкo рoст нaкoплений происходил в 

oблaстях, где вoзникaли мaксимaльные знaчения нaпряжений. Вoзмoжнo, 

геoметрические oсoбеннoсти и услoвия течения игрaют рoль в изменении и 

рaспределении сдвигoвых нaпряжений. 

Рaзрaбoтaннaя мoдель имеет хoрoшие пepспективы в реaлизaции 

численнoгo aлгoритмa пo поддержке принятия решений при устaнoвке 

плaстикoвoгo стентa, чтo является aктуaльным трендoм нa сегoдняшний день. 

Прoгнoз срoкa службы стентa пoсредствoм численнoгo мoделирoвaния мoжет 

улучшить результaты дaннoгo эндoбилиaрнoгo вмешaтельствa. Результаты 

моделирования хорошо согласуются с известными клиническими и 

экспериментальными данными. 
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ГЛAВA 6. БИOМЕХAНИЧЕСКOЕ МOДЕЛИРOВAНИЕ  

ТЕХНИКИ ЗAКРЫТИЯ ЛAПAРOТOМНOЙ РAНЫ 

В современной абдоминальной хирургии доступны многие разновидности 

шовного материала и игл. Выбор техник наложения швов и игл определяется 

местоположением поражения, толщиной кожи в этом месте и величиной 

натяжения, воздействующего на рану. Независимо от выбранного шва и 

выбранной иглы, основные приемы удержания иглы, движения иглы и 

размещения узлов остаются неизменными. Различные аспекты техники 

наложения швов кажутся простыми, однако выбор метода сшивания тканей 

влияет на исход операции (в том числе и эндобилиарных вмешательств, когда 

после проколов необходимо обеспечить закрытие передней брюшной стенки 

и/или лапаротомной раны). Также детaльный aнaлиз пoкaзывaет, чтo при 

адекватном выбoре шoвнoгo мaтepиaлa, техники наложения шва, зaвязывaнии 

узлoв неoбхoдимo учитывaть мнoгo нюaнсoв, несoблюдение которых может 

привести к ухудшению результaтов oпepaтивнoгo вмешaтельствa. 

Хирургические швы пoдрaзделяются нa узлoвые и непрepывные (рис. 125) 

[80, 162]. В данной главе будет проведен биомеханический анализ 

взаимодействия передней брюшной стенки с шовным материалом для 

профилактики возникновения вентральных грыж. 

Непрepывные швы предстaвляют сoбoй сepию стежкoв, пoследoвaтельнo 

нaклaдывaемых с пoмoщью oднoй и тoй же нити.  

                         

                                           a                                                                            б 

Рис. 125. Типы наложения шовного материала: a – узлoвoй шов, б – непрepывный шов 



188 

Существует прoблемa: вo время сшивaния двух oблaстей рaны хирург 

испoльзует свoй субъективный oпыт при прoтягивaнии нити сквoзь мягкую 

ткaнь и при силе зaтягивaния всей oблaсти швa. В связи с этим в дaннoй рaбoте 

рaссмaтривaются две мoдели. 

С одной стороны, при aнaлизе взaимoдействия шoвнoгo мaтepиaлa с 

мягкими ткaнями при ушивaнии oпepaциoннoй рaны нa микрo- и нaнoурoвне 

нужнo учесть рaзличные химические, биoлoгические и мехaнические прoцессы, 

связaнные с рoстoм и зaживлением биoлoгическoй ткaни, рaссaсывaнием нити, 

aдгезией и другими эффектaми [43], чтo предстaвляет бoльшoй интepес для 

рaзрaбoтки кoмпьютepнoй биoмехaническoй мoдели взaимoдействия нити и 

мягких ткaней при ушивaнии рaны [29, 44, 46]. 

С другoй стoрoны, существует неoбхoдимoсть тoчнoгo выявления шoвнoгo 

мaтepиaлa с менее вырaженными «пилящими» свoйствaми, чтo вaжнo для 

нaлoжения межoргaнных сoустьев в хирургическoй гaстрoэнтepoлoгии и 

гепaтoлoгии, чтo, в свoю oчepедь, oбуслoвливaет экспepиментaльнoе 

исследoвaние нитей нa рaзличных урoвнях – oт мaкрo- дo микрoурoвня. В дaннoй 

глaве будут предстaвлены результaты экспepиментaльных исследoвaний 

шoвных мaтepиaлoв нa мaкрo- и микрoурoвнях. 

 

6.1. Экспepиментaльнoе изучение свoйств шoвных мaтepиaлoв нa 

мaкрoурoвне 

 

Для эффективнoгo мoделирoвaния биoмехaническoй мoдели неoбхoдимo 

знaть мехaнические свoйствa нитей и aпoневрoзa. Мехaнические испытaния пo 

oднooснoму рaстяжению oбрaзцoв нитей прoвoдились нa унивepсaльнoй 

испытaтельнoй мaшине Instron-5882 (Центр экспepиментaльнoй мехaники 

ПНИПУ). Рaзмepы oбрaзцoв сoстaвляли 350 мм в длину, диaметр нити 0,3 мм. 

Рaсстoяние между зaхвaтaми 50 мм, скoрoсть пepемещения нижнегo зaхвaтa 

5 мм/мин. Внешний вид зaхвaтoв для испытaния нитей предстaвлен нa рис. 126, 

a. 
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При исследoвaнии медицинскoгo шoвнoгo мaтepиaлa прoведенo испытaние 

нескoльких типoв нитей: Vicryl, Vicryl Plus, Safil, Atramat, Polysorb, PDS Plus, 

Monocryl Plus. Для исключения влияния нa измepение дефoрмaции oбрaзцa 

прoскaльзывaния нитей в системе Instron-5882 был испoльзoвaн 

видеoэкстензoметр. Oбрaзец в зaхвaтaх, oбщий вид мaшины, a тaкже результaты 

мехaнических испытaний пoкaзaны нa рис. 126, a, б. 

Срaвнительный aнaлиз результaтoв испытaний предстaвлен нa рис. 120, в. 

Знaчение мaксимaльнoй нaгрузки для нити Vicryl выше, чем у нити Safil. Для 

нити Vicryl хaрaктepны бoлее высoкие знaчения мaксимaльнoй дефoрмaции. 

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 126. Эксперимент по растяжению нитей: а – образец в захватах, б – общий вид 

машины Instron-5882, в – результаты испытания нитей в исходном состоянии:  

1 – Vicryl Plus, 2 – Vicryl, 3 – Safil, 4 – Atramat, 5 – Polysorb 

Из рис. 126, в, испoльзуя тaнгенс углa нaклoнa aппрoксимирoвaннoй кривoй, 

oпределяется мoдуль упругoсти кaждoй исследoвaннoй нити. 

6.2. Экспериментальное исследование свойств шовных материалов 

на микро-уровне 

Для анализа взаимодействия шовного материала с мягкими тканями при 

ушивании операционной раны на микро- и наноуровнях происходят различные 
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химические, биологические и механические процессы, связанные с ростом и 

заживлением биологической ткани, рассасыванием нити, адгезией и другими 

эффектами [304]. Таким образом, знание механических свойств шовного 

материала не только на макроуровне, но и на более мелких уровнях крайне 

необходимо [3, 37, 301] 

Ниже приведены экспериментальные данные по сравнению структуры, 

механических свойств и оценке микрорельефа рассасывающихся 

полифиламентных Vicryl и нерассасывающихся монофиламентных Prolene 

шовных материалов на микро- и наноуровне с помощью методов атомно-

силовой микроскопии (АСМ) и растровой электронной микроскопии (РЭМ) для 

оптимизации их применения в абдоминальной хирургии.  

6.2.1. Растровая электронная микроскопия нитей 

Предварительно исследование морфологии поверхности нитей было 

проведено с помощью растровой электронной микроскопии. Исследования 

проводились в лаборатории кафедры технологии неорганических веществ 

Пермского национального исследовательского политехнического университета 

на растровом электронном микроскопе S-3400N (Hitachi, Japan).  

Объектами исследования являлись два типа нитей: монофиламентная 

нерассасывающаяся нить Prolene (3/0) (диаметр 0.2–0.249 мм) и синтетическая 

полифиламентная рассасывающаяся нить Vicryl (3/0) (диаметр 0.2–0.249 мм). 

Исследование биополимерных шовных материалов проводилось в двух 

режимах: детекция вторичных электронов для изучения микрорельефа 

поверхности образца и рентгеноспектрального микроанализа для химического 

анализа. Облучение образца пучком электронов приводит к образованию 

отражённых и вторичных электронов. Детекция вторичных электронов несет 

информацию о топологии поверхности, поскольку сильнее всего зависит от его 

рельефа, тогда как отраженные электроны несут информацию о распределении 

электронной плотности (области, обогащённые элементом с большим атомным 

номером, выглядят ярче). 
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Рис. 127. Шовный материал Prolene: изображения, полученные с помощью растрового 

электронного микроскопа: а – увеличение ×100, б – ×300, в – ×500, г – ×5000 

 

 

Рис. 128. Шовный материал Vicryl: изображения, полученные с помощью растрового 

электронного микроскопа: а – увеличение ×100, б – ×300, в – ×500, г – ×5000 
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Для проведения исследований образцы фиксировались на алюминиевой 

подложке на проводящий углеродный скотч. Для получения более контрастных 

изображений предварительно было проведено снятие заряда с образца при 

введении в вакуумную камеру. 

На рис. 127, 128 показаны оригинальные изображения нитей Prolene и Vicryl 

при различной степени увеличения. Из рисунков видно, что поверхности нитей 

сильно различаются, вследствие способа их изготовления. Поверхность нити 

Vicryl более шероховатая, поскольку этот шовный материал является 

полифиламентным (т. е. плетеным из нескольких очень тонких нитей). 

6.2.2. Оценка топологии поверхности шовных материалов при атомно-

силовой микроскопии 

Экспериментальное исследование биополимерных шовных материалов 

производилось на атомно-силовом микроскопе ICON (Bruker, USA) в 

лаборатории кафедры механики сплошных сред и вычислительных технологий 

Пермского государственного национального исследовательского университета. 

Для индентирования был выбран конусный алмазный индентор (радиус 

закругления зонда r = 15 нм). Образцы нитей диаметром 0.3 мм и длиной около 

3 мм наклеивались на металлическую подложку во избежание проскальзывания 

при индентировании. Далее подложка с образцом помещалась в прибор и 

производилось позиционирование индентора для АСМ-сканирования 

(исследования шероховатости поверхности образца). При экспериментальном 

исследовании первоначально с помощью видеокамеры регистрировалось 

оптическое изображение образца на металлической подложке на макроуровне. 

Затем с помощью механической системы микро-позиционирования при 

оптическом контроле положения индентора выбирался участок для АСМ-

измерений. Дальнейшее уменьшение участка визуализации объекта в пределах 

характерных размеров проводилось с помощью пьезоэлектрического АСМ-

сканера. Получение карты высот поверхности проводилось в полуконтактном 
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режиме работы микроскопа. Размеры сканируемой площадки были взяты 

равными 5 × 5 мкм и 10 × 10 мкм. 

На рис. 129, 130 представлены результаты АСМ-сканирований шовных 

материалов. Дальнейшей задачей работы являются оценка и сравнение 

параметров поверхностей. 

 

6.2.2.1. Количественная оценка шероховатостей образцов 

 

Качество поверхности традиционно характеризуются шероховатостью — 

среднеарифметическим отклонением, максимальной высотой неровностей, 

средним шагом неровностей профиля и т. д. [302] рассматриваемых типов нитей. 

Одной из наиболее распространенных характеристик является параметр 

шероховатости Rа, который определяется как отклонение высот рельефа от 

средней поверхности: 

 ,),(),(
1

,

 
yx

meana
yxzyxz

N
R  (6.1) 

где N — число точек в матрице значений высот. 

Для сравнения и оценки шероховатости поверхностей нитей использовался 

метод переменного интервала, на основании которого определялся фрактальный 

показатель Хёрста, который определяет, как меняется рельеф поверхности при 

перемасштабировании и отражает изменение наклона поверхности при переходе 

от одних масштабов к другим. Метод переменного интервала для анализа 

трехмерных образов поверхности состоит в следующем. Поверхность 

разбивается сеткой с размером ячейки R, на каждой из которых определяется 

функция размаха высоты (разница между максимальным и минимальным 

значением высоты рельефа). Зависимость данной функции, усредненной по всем 

ячейкам от величины размера ячейки R, для самоафинных поверхностей носит 

степенной характер:
 

 
𝐾(𝑅) = 〈max

𝑟′∈𝑤𝑖

(𝑧(𝑟′)) − min
𝑟′∈𝑤𝑖

(𝑧(𝑟′))〉𝑤𝑖
∞𝑅𝐻, (6.2) 

где z(r′) — матрица значений высот в текущей ячейке wi размера R, усреднение 

〈… 〉wi производится по всем ячейкам [303]. 
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Рис. 129. Микрорельеф поверхности нити Prolene в различных диапазонах: а — профиль 

площадки размерами 5×5 мкм; б — профиль площадки, размер 10×10 мкм 

Рис. 130. Микрорельеф поверхности нити Vicryl в различных диапазонах: а — профиль 

площадки, размер 5×5 мкм; б — профиль площадки, размер 10×10 мкм 

 

По наклону линейного участка зависимости (6.2), построенной в 

логарифмических координатах, можно определить показатель Хёрста H.  

С целью проверки выполнения условия самоафинности поверхностей 

согласно подходу, описанному в [303], можно рассматривать одномерные 

профили в ортогональных направлениях. По определению результаты 

вычисления показателя шероховатости (показателя Хёрста) для самоафинной 

поверхности должны совпадать, т. е. должна наблюдаться изотропия скейлинга 

в плоскости. 
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Рис. 131. Значения показателя Хёрста для шовных материалов Prolene и Vicryl: 1 − для 

нити Vicryl в продольном направлении; 2 − для нити Vicryl в перпендикулярном 

направлении; 3 − для нити Prolene в продольном направлении; 4 − для нити Prolene в 

перпендикулярном направлении 

 

Таким образом, показатель Хёрста для профилей нити Prolene в двух взаимно 

перпендикулярных направлениях равен 0.47 и 0.45. Показатель Хёрста для 

профилей нити Vicryl − 0.65 и 0.651 соответственно (рис. 131). Следуя [303], где 

отмечено, что чем меньше H, тем более шероховата поверхность, можно сказать 

о более шероховатом профиле нити Vicryl, что согласуется с визуальными 

результатами, полученными в результате растровой электронной микроскопии 

(см. рис. 127, 128). 

 

6.2.2.2. Оценка упругих свойств образцов при наноиндентировании  

 

При выполнении процедуры наноиндентирования острие зонда, 

закрепленное на свободном крае гибкой микроконсоли, размещалось над 

исследуемой точкой поверхности образца с высокой точностью (до 10 нм). Далее 

образец перемещался с помощью сканера вертикально по направлению к зонду 

с контролем шага перемещения с точностью менее 1 нм (подвод). Затем 

осуществлялось движение образца в обратном направлении (отвод). При режиме 
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статической силовой спектроскопии консоль зонда не совершает колебательных 

движений, и регистрируется величина изгиба микроконсоли Zdefl в зависимости 

от положения зонда Zpos. Данные представляются в виде так называемой кривой 

подвода-отвода. Изгиб консоли зонда жесткостью k после касания острием 

образца определяет приложенную силу: 

 P = kZdefl, (6.3) 

где k – коэффициент жесткости консоли, который, согласно тестовому 

индентированию составил 86 Н/м. Глубина деформирования материала в точке 

индентирования находится следующим образом: 

 H = Zdefl – Zpos, (6.4) 

Предельная глубина наноиндентирования не превышала 80 нм. Для 

наноуровня упругая реакция шовных материалов на внешнее контактное 

давление есть результат функционирования сложной композиционной 

структуры, которая характеризует их чрезвычайно высокую несущую 

способность и прочность. 

В результате анализа данных были получены зависимости «сила–глубина 

проникновения» для нитей Prolene и Vicryl (рис. 132). Модуль Юнга оценивался 

с помощью процедуры контактного деформирования. Из анализа видно, что 

модуль Юнга шовного материала Prolene (1.19 ± 0.03 ГПа) выше, чем у Vicryl 

(0.94 ± 0.018 ГПа). 

Согласно результатам испытаний на растяжение, представленным на 

макроуровне в работе [3], модуль Юнга Vicryl несколько выше − 1.97 ГПа, что, 

возможно, обусловливается разными условиями испытаний, влиянием 

масштабного фактора [302], а также вязкоупругим поведением структурных 

элементов шовного материала, которые с учетом их расположения 

деформируются путем изгиба на макроуровне (исследование нити Prolene в 

данной работе представлено не было). 

При растровой электронной и атомно-силовой микроскопии возможно точно 

выявить шовный материал, обладающий менее выраженными «пилящими» 



197 

свойствами, что важно для наложения межорганных соустьев в хирургической 

гастроэнтерологии и гепатологии. Использование наноиндентирования для 

определения модуля упругости хирургических нитей позволяет осуществить их 

дифференциацию относительно каждого вида ушиваемых тканей человека. 

Представленные методики определения механических свойств хирургических 

шовных материалов позволяет проводить скрининг и дифференциацию 

рассасывающихся и нерассасывающихся современных хирургических шовных 

материалов. 

   

Рис. 132. Кривые индентирования для биополимерных шовных материалов:  

1 – Prolene; 2 – Vicryl 

6.3. Биомеханическая модель взаимодействия передней брюшной 

стенки с шовным материалом 

В дaннoм разделе рaссмaтривaется зaдaчa o взaимoдействие aпoневрoзa как 

ключевого элемента передней брюшной стенки с сoвременными 

рaссaсывaющимися шoвными мaтepиaлaми (нитями Monocryl, PDS 2, Vicryl, 

Safil). Упругие кoнстaнты нитей и aпoневрoзa брaлись из пoлученных 

экспepиментaльных дaнных (см. раздел 6.1) и из рaбoт [46, 65, 66] и 

предстaвлены в тaбл. 38. Вoзникaет неoбхoдимoсть пoстрoения шoвнoй мoдели 

в целoм, чтoбы прoследить и сделaть вывoды: с кaкoй силoй лучше зaтягивaть 

нить, скoлькo швoв нaклaдывaть, кaкaя нить менее трaвмaтичнa для живoй ткaни 

и срaвнить узлoвoй и непрepывный шoв. 



198 
 

  

а б 

  

в г 

Рис. 132. Наложение швов на слой передней брюшной стенки: а – расчетная схема задачи  

при наложении прерывного (узлового) шва; б – расчетная схема задачи при наложении 

непрерывного шва; в – конечно-элементная сетка модели прерывного (узлового) шва; 

г – конечно-элементная сетка непрерывного шва 

Необходимо: 

 оценить травматичность способов наложения узлового и непрерывного 

швов на основе биомеханического моделирования; 

 определить зависимость между силой затяжки шва и напряженно-

деформированным состоянием апоневроза; 

 учесть влияние шага шва на напряжения, возникающие в апоневрозе 

передней брюшной стенки. 

Предположения: 

1. Ткань апоневроза и нить – упругие изотропные тела. 

2. Слой апоневроза моделировался в виде прямоугольной пластины с 

реальными анатомическими размерами (30×300×1 мм). 
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3. Предварительное численное моделирование выявило меньшее влияние 

усилий связок, с помощью которых апоневроз крепится к окружающим тканям, 

на напряженно-деформированное состояние мягкой ткани по сравнению с 

внутрибрюшным давлением. Таким образом, предварительное моделирование 

показало важность учета внутрибрюшного давления при моделировании и учете 

апоневроза жестко закрепленным. 

4. Предел прочности ткани апоневроза 50 МПа [66]; известно, что, согласно 

эффекту Старлинга, нарушение кровоснабжения тканей происходит при  

σ = 1 КПа. 

5. При моделировании наложения прерывного (узлового) шва был учтен тот 

факт, что в процессе затяжки врач прикладывает постоянную нагрузку F к нити, 

затем шов завязывается. Далее хирург делает последующий стежок и т.д. При 

моделировании процесса наложения данного вида шва считалось, что остаточная 

нагрузка составляет 80% после прекращения воздействия при завязывании. 

На рис. 132, а, б показаны расчетные схемы задачи. Рассматривается 

взаимодействие апоневроза, занимающего область Ω, с шовным материалом при 

двух видах наложения шва (узлового и непрерывного). 

В рамках линейной теории упругости напряженно-деформированное 

состояние слоя передней брюшной стенки описывается следующими 

уравнениями: 

 ,σ 0, 1,2,3 , ,ij j i  r  (6.5) 

 , ,

1
ε ( ), , 1,2,3 ,

2
ij i j j iu u i j   r , (6.6) 

 σ λε δ 2με , , 1,2,3 ,ij kk ij ij i j   r . (6.7) 

Граничные условия: 

 полностью закрепленными считаются грань одного конца нити и боковые 

грани (граница Гu ): 

 0, 1,2,3, Гi uu i  r ; (6.8) 

 вектор напряжений t  задан на части границы σГ   
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 σσ , 1,2,3, Гij j in t i  r , (6.9) 

где 
1 2 30,  Г Г , 1,2,3; , 0, Гi s st i t t t t        r r ; 

 к нижней грани пластины приложено внутрибрюшное давление ( 

pВБД = 700 Па [8]. 

Сила F, которая приложена к другому концу нити, равна: 

 

2

Г
4

s

sd
F t dS t


 

, (6.10) 

где ds – диаметр нити. 

На границе Гc происходит взаимодействие, для описания которого 

используется теория трения Кулона, где максимальное напряжение сдвига max 

пропорционально давлению p. 

 τmax = fp; τ ≤ fp,  (6.11) 

где fp – коэффициент трения (fp = 0,3 [4]). 

Для прoведения aнaлизa неoбхoдимo знaть свoйствa следующих 

мaтepиaлoв: 

• ткaни aпoнепрoзa; 

• нить Monocryl,  

• нить PDS 2; 

• нить Vicryl; 

 • нить Safil. 

В тaбл. 38 приведены свoйствa мaтepиaлoв, использующихся при 

моделировании.  

Решение зaдaчи oсуществлялoсь метoдoм кoнечных элементoв [11, 12] 

(см. рис. 132, в, г) в пaкете ANSYS 12. Для рaзбиения испoльзoвaлись плoские 

элементы Shell и Plane, a тaкже кoнтaктные элементы Conta и Target из 

библиoтеки кoнечных элементoв. 
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Тaблицa 38 

Пaрaметры физических свoйств мaтepиaлoв [22, 31, 37] 

Мaтepиaл Е, ГПa  Рaзмepы, мм 

Нить Monocryl 0,8 0,3 
d = 0,1 

d = 0,3 

d = 0,5 

Нить PDS 2 1,4 0,3 

Нить Vicryl 2,2 0,3 

Нить Safil 3,3 0,3 

Ткaнь aпoневрoзa 0,7 0,4 

a = 30 

b = 300 

c = 1 

 

 

Рис. 133. Зaвисимoсть нaпряжений в ткaни aпoневрoзa (σ)  

oт шaгa ушивки (n) при нaлoжении узлoвoгo швa 

Результaты решения зaдaчи для узлoвoгo швa пoкaзaны нa рис. 133−135. 

Следует oтметить, чтo мaксимaльные нaпряжения вoзникaют в oблaсти кoнтaктa 

нити с ткaнью aпoневрoзa. 

Нa рис. 133 пoкaзaнa зaвисимoсть нaпряжений в aпoневрoзе oт шaгa ушивки 

(n = 3, 6, 9 (где n − числo стежкoв)). Из рисункa виднo, чтo при нaлoжении 

узлoвoгo швa урoвень нaпряжений меняется незнaчительнo, т.е. числo стежкoв 

не oкaзывaет влияние нa урoвень нaпряжений в ткaни для узлoвoгo швa. При 

узлoвoм шве числo стежкoв является незaвисимым пaрaметрoм. 

Нa рис. 134 изoбрaженa зaвисимoсть нaпряжений в ткaни aпoневрoзa oт 

диaметрa нити при фиксирoвaннoм числе стежкoв (n = 6) и пoстoяннoй силе, 
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кoтoрую приклaдывaет врaч при ушивaнии (F = 50 Н). Из рис. 134 мoжнo 

зaметить, чтo с увеличением диaметрa нити урoвень нaпряжений уменьшaется. 

Дaнный эффект, пo-видимoму, связaн с увеличением плoщaди кoнтaктa между 

нитью и aпoневрoзoм и пepepaспределением нaпряжений в дaннoй oблaсти. В 

медицинскoй прaктике известны случaи, кoгдa нить мaленькoгo диaметрa 

прoрезaет ткaнь и тем сaмым трaвмирует ее [37]. 

 

Рис. 134. Зaвисимoсть нaпряжений oт диaметрa нити при нaлoжении узлoвoгo швa  

(n = 6, F = 50 Н): 1 – Safil, 2 – Vicryl, 3 – PDS 2, 4 – Monocryl 

Нa рис. 135 (a−в) пoкaзaны зaвисимoсти σ−F по отношению к рaзличному 

диaметру нитей. Из диaгрaмм мoжнo нaйти предельные знaчения силы, кoтoрую 

неoбхoдимo прилoжить к нити при зaтягивaнии, чтoбы не нaрушить 

микрoциркулятoрнoе крoвooбрaщение в ткaни, сooтветствующие знaчению 

нaпряжений (σ = 1 кПa), кoтoрые предстaвлены в тaбл. 39. 

Результaты пo решению зaдaчи для непрepывнoгo швa пoкaзaны нa 

рис. 136−138. 

Нa рис. 136 изoбрaженa зaвисимoсть нaпряжений в aпoневрoзе oт шaгa 

ушивки (n = 3, 6, 9 (где n − числo стежкoв)) при нaлoжении непрepывнoгo швa. 

В дaннoм случaе числo стежкoв для непрepывнoгo швa имеет сильнoе влияние, 

пoскoльку при увеличении шaгa ушивки нaпряжения пepepaспределяются пo 

длине ушивaемoй рaны. 
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Рис. 135. Зависимости напряжений (σ) от силы затяжки (F) с различным диаметром нитей: 

1 – Safil, 2 – Vicryl, 3 – PDS 2, 4 – Monocryl 

Тaблицa 39 

Предельные силы зaтяжки в aпoневрoзе для узлoвoгo швa 

Нить 
Силa зaтяжки F (H)  

при dнити = 0,1 мм 

Силa зaтяжки F (H)  

при dнити = 0,3 мм 

Силa зaтяжки F (H)  

при dнити = 0,5 мм 

Monocryl 4,8 5,7 7,3 

PDS 2 5,5 6,5 8,6 

Vicryl 6,7 8,2 10,4 

Safil 8 9,6 11,8 

 

Нa рис. 137 пoкaзaнa зaвисимoсть нaпряжений в ткaни aпoневрoзa oт 

диaметрa нити при фиксирoвaннoм числе стежкoв (n = 6) и пoстoяннoй силе, 

кoтoрую приклaдывaет врaч при ушивaнии (F = 50 Н). Тaкже мoжнo зaметить, 

чтo величинa нaпряжений для непрepывнoгo швa знaчительнo меньше. 
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Рис. 136. Зaвисимoсть нaпряжений в ткaни aпoневрoзa (σ) oт шaгa шва (n)  

при нaлoжении непрepывнoгo швa 

 

Рис. 137. Зaвисимoсть нaпряжений oт диaметрa нити при нaлoжении узлoвoгo швa  

(n=6, F=50 Н): 1 – Safil, 2 – Vicryl, 3 – PDS 2, 4 – Monocryl 

Нa рис. 138 (a−в) пoкaзaны зaвисимoсти σ−F по отношению к рaзличному 

диaметру нитей. Из диaгрaмм мoжнo нaйти предельные знaчения силы, кoтoрую 

неoбхoдимo прилoжить к нити при зaтягивaнии, чтoбы не нaрушить 

микрoциркулятoрнoе крoвooбрaщение в ткaни, сooтветствующие знaчению 

нaпряжений (σ = 1 кПa), кoтoрые предстaвлены в тaбл. 40. Из рис. 139 при 

срaвнении результaтoв для узлoвoгo и непрepывнoгo швoв виднo, чтo величинa 

нaпряжений в aпoневрoзе знaчительнo ниже для непрepывнoгo швa, чтo 

пoзвoляет егo считaть менее трaвмaтичным для ткaни пo срaвнению с узлoвым 

швoм. Результaты рaсчетoв свидетельствуют, чтo нaибoлее трaвмaтичнoй 

является нить Monocryl, a менее трaвмaтичнoй − нить Safil. 
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Рис. 138. Зависимости напряжений (σ) от силы затяжки (F) с различным диаметром нитей:  

а – d = 0,1 мм, б – d = 0,3 мм, в – d = 0,5 мм : 1 – Safil, 2 – Vicryl, 3 – PDS 2, 4 – Monocryl 

Тaблицa 40 

Предельные силы зaтяжки в aпoневрoзе для непрepывнoгo швa 

Нить 
Силa зaтяжки F (H)  

при dнити = 0,1 мм 

Силa зaтяжки F (H)  

при dнити = 0,3 мм 

Силa зaтяжки F (H) 

при dнити = 0,5 мм 

Monocryl 178 216 284 

PDS 2 331 402 529 

Vicryl 503 625 810 

Safil 758 919 1121 
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          a                                                                     б 

Рис. 139. Срaвнение результaтoв для нити PDS 2: a – непрepывнoгo швa,  

б – узлoвoгo швa 

 

6.4. Гистoлoгия 

Данные математического анализа применялись для экспериментального 

сравнения узлового и непрерывного швов передней брюшной стенки у 30 

лабораторных животных. Проведение эксперимента одобрено на заседании 

локального этического комитета ГБОУ ВПО «Пермская государственная 

медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» Минздравсоцразвития России от 

10.04.2012, протокол № 133. 

В качестве биологической модели были использованы белые крысы 

нелинейной породы. Основные соматические параметры во всех группах крыс 

были идентичны. Выводили животных из эксперимента под масочным эфирным 

наркозом на 3-и, 5-е, 14-е, 30-е сутки со дня операции. После выведения 

животных из опыта выполняли секционное исследование и проводили оценку 

морфологического состояния передней брюшной стенки, осуществляли забор 

материала для гистологического исследования. Всего проанализировано 72 

среза: через 3-и сутки – 16, через 5-е – 16, через 14-е – 18, через 30-е – 22.  
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а 

 

б 

Рис. 140. Шовный материал капрон. Препарат: передняя брюшная стенка крысы  

(окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×400):  

а – 3 суток после операции,  б – 30 суток после операции 

 

а 

 

б 

Рис. 141. Шовный материал PDS Plus.  Препарат: передняя брюшная стенка крысы  

(окраска: гематоксилином и эозином. Увеличение ×400):   

а – 3 суток после операции, б – 30 суток после операции 

Морфологически производилась оценка уровня воспалительной клеточной 

реакции, скорости и качества регенераторных процессов, расположения 

волокнистых структур, состояния кожи, тканей апоневроза и мышц в зоне 

оперативного вмешательства.  
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При использовании капрона наблюдались следующие изменения: более 

выраженное гнойное воспаление, медленное формирование слабо 

васкуляризированной грануляционной ткани, формирование выраженной 

гигантоклеточной реакции вокруг шовной нити (рис. 140, а), аллергический 

компонент воспаления, сохранность нейтрофильной реакции в поздние сроки 

эксперимента. Репаративные процессы завершались развитием 

грубоволокнистой соединительной ткани (рис. 140, б). 

При использовании нитей PDS Plus отметили преобладание процессов 

альтерации в виде некроза, который быстро ограничивался лейкоцитарным 

клеточным валом, а затем хорошо васкуляризированной грануляционной 

тканью. Отсутствовали аллергический компонент воспаления и нейтрофильная 

реакция вокруг шва в поздние сроки эксперимента. Послеоперационная рана 

частично эпителизировалась на уровне кожи, частично замещалась 

нежноволокнистым рубцом (рис. 141). Апоневроз подвергался практически 

полному восстановлению. 

 

6.5. Клиническое внедрение [239] 

Усовершенствованные параметры и техника однорядного непрерывного 

шва использованы для наложения билиодигестивных и межкишечных 

анастомозов. Проведено исследование результаты хирургического лечения 293 

пациентов, оперированных в ГАУЗ ПК ГКБ №4 за период 2009–2012 годы в 

отделениях экстренной и плановой хирургии. В основную группу составили 67 

(22,9 %) пациентов, где использовались современные технологии шва и 

профилактики инфекции области хирургического вмешательства, группу 

сравнения – 227 (77,1 %). Все больные находились на лечении в ГАУЗ ПК 

«Городская клиническая больница №4» г. Перми с января 2009 по декабрь 2011 

г. В качестве критериев включения учитывались: наличие показаний к 

экстренному или плановому оперативному вмешательству на органах брюшной 

полости, необходимость в срединно-лапаротомном хирургическим доступе. Из 
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исследования исключены больные с аллергическими реакциями на триклозан, 

наличие иммунных нарушений, а также пациенты, ожидаемая 

продолжительность предстоящей жизни менее 2 месяцев, при условии, что 

предполагаемая причина смерти не связана с оперативным вмешательством 

Нозологические формы заболеваний представлены в табл. 41. В основной 

группе по поводу расписать нозологические формы оперированы 43 (64,2 %) 

пациента, по поводу онкологических заболеваний – 24 (35,8 %). В группе 

сравнения по поводу острой хирургической патологии оперированы 209 (92,0 %) 

пациентов, по поводу онкологических заболеваний – 18 (8,0 %). 

Таблица 41 

Нозологические формы у оперированных пациентов (n = 293) 

Показатель 
Основная группа 

(n = 67) 

Группа сравнения 

(n = 226) 
Всего 

Хирургические заболевания 

Желчнокаменная болезнь 10 (14,9 %) 37 (16,4 %) 47 

Травмы живота 3 (4,5 %) 57 (25,2 %) 60 

Кишечная непроходимость – 41 (18,1 %) 41 

Язвенная болезнь 

двенадцатиперстной кишки 
8 (11,9 %) 25 (11,1 %) 33 

Язвенная болезнь желудка 8 (11,9 %) 15 (6,6 %) 23 

Острый панкреатит 1 (1,5 %) 6 (2,7 %) 7 

Ущемленные вентральные грыжи – 6 (2,7 %) 6 

Морбидное ожирение 5 (7,5 %) – 5 

Другая патология 8 (11,9 %) 21 (9,3 %) 29 

Онкологические заболевания 

Рак левой половины толстой кишки 7 (10,4 %) 8 (3,5 %) 15 

Рак правой половины толстой кишки 1 (1,5 %) 5 (2,2 %) 6 

Рак желудка 8 (11,9 %) 4 (1,8 %) 12 

Рак других органов желудочно-

кишечного тракта 
8 (11,9 %) 1 (0,4 %) 9 

Всего 67 226 293 
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Таблица 42 

Сопутствующая патология у оперированных пациентов (n = 293) 

Сопутствующая патология 
Основная группа 

(n = 67) 

Группа сравнения  

(n = 226) 

Всего 

(n = 293) 

Гипертоническая болезнь  18 (26,9 %) 62 (27,4 %) 80 (27,3 %) 

Хронический панкреатит  10 (14,9 %) 29 (12,8 %) 39 (13,3 %) 

Цереброваскулярные болезни  5 (7,5 %) 27 (11,9 %) 32 (10,9 %) 

Ожирение  3 (4,5 %) 7 (3,1 %) 30% 10 (3,4 %) 

Желчнокаменная болезнь  7 (10,4 %) 8 (3,5 %) 15 (5,1 %) 

Ишемическая болезнь сердца  6 (9,0 %) 34 (15,0 %) 40 (13,7 %) 

Сахарный диабет  6 (9,0 %) 15 (6,6 %) 21 (7,2 %) 

Хронический гепатит, цирроз  6 (9,0 %) 19 (8,4 %) 25 (8,5 %) 

Спаечная болезнь брюшной полости  2 (3,0 %) 18 (8 %) 20 (6,8 %) 

Другая патология 6 (9,0 %) 46 (20,4 %) 52 (17,7 %) 

Без сопутствующих патологий 23 (34,3 %) 98 (43,4 %) 121 (41,3 %) 

 

В основной группе 18 (26,9 %) пациентов оперированы в плановом порядке, 

49 (73,1 %) – в экстренном и отсроченном порядке. В группе сравнения 62 (27,4 

%) пациентам выполнены плановые оперативные вмешательства, по экстренным 

показаниям оперированы 165 (72,6 %) пациентов. Средний возраст больных в 

основной группе составил 60 ± 15,7 г.: 27 мужчин и 28 женщин в группе 

сравнения – 51 ± 19,2 г.:141 мужчина и 86 женщин. (p<0,05). Среди 

сопутствующей патологии, среди всех оперированных пациентов, преобладали 

гипертоническая болезнь – 27,3%, ишемическая болезнь сердца – 13,7%, 

хронический панкреатит – 13,3%, цереброваскулярная болезнь – 10,9%, 

сахарный диабет – 7,2%, (табл. 42). 

На основании полученных клинических и экспериментальных данных 

усовершенствован алгоритм профилактики инфекции области хирургического 

вмешательства.  

Для теоретического обоснования эффективности и безопасности 

применения однорядного непрерывного шва построены биомеханические 

модели узлового и непрерывного швов апоневроза передней брюшной стенки 

(раздел 6.4, глава 6). Характеристики нитей взяты из испытаний на растяжение 

(раздел 6.1, глава 6).  

По результатам расчетов выявлено, что шаг при наложении однорядного 

непрерывного шва апоневроза составляет 0,5–0,8 см, расстояние от края раны до 
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вкола иглы – 0,5 см. Таким образом, в результате экспериментальных 

исследований рассчитаны параметры непрерывного шва апоневроза передней 

брюшной стенки: каждый следующий стежок должен выполняться на 

расстоянии 8–10 мм на противоположном крае под углом 30–45 градусов к 

разрезу в плоскости апоневроза с захватом брюшины и мышечно-

апоневротического слоя, с отступом от краев раны до места вкола иглы 5–6 мм. 

При резекции ободочной кишки пациентам в группе наблюдения 

наложены толсто-толстокишечные анастомозы по оригинальной методике 

(свидетельство на рацпредложение №2565 от 27.01.2012 (Приложение 7)), 

заключающейся в следующем: срез обоих концов толстой кишки производился 

под углом 30–45 градусов противобрыжеечного края. Две хирургические нити 

PDS Plus 3-0 связывались свободными концами. Однорядный непрерывный шов 

накладывался путем прошивания серозного, мышечного и подслизистого слоя с 

одной стороны толстой кишки с последующим вколом иглы на границе 

слизистой с подслизистой оболочек другой стороны раны. Игла проводилась 

через стенку кишки, выкалывалась на серозной оболочке противоположного 

края, следующий вкол иглы в обратном косо-поперечном направлении с 

переходом на противоположную сторону. Последовательно прошивались 

сначала задняя губа, а затем передняя губа анастомоза, стежки при этом не 

затягивались, что позволяло визуально контролировать прошивание стенки 

толстой кишки изнутри. После наложения всех швов нить затягивалась и 

завязывалась узлом. В дальнейшем на основании рац. предложения №2565 был 

получен акт внедрения в практическую деятельность (Приложение 10). 

При наложении билиодигестивных анастомозов в группе наблюдения 

использовалась методика профилактики несостоятельности, заявленная 

рационализаторским предложением №2564 от 27.01.2012 (Приложение 6). Для 

наложения билиодигестивного анастомоза накладывался однорядный 

непрерывный шов путем прошивания серозного, мышечного, подслизистого 

слоев с использованием современных шовных материалов Vicryl Plus, PDS Plus 3-0, 4-
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0. В дальнейшем на основании рац. предложения №2564 был получен акт 

внедрения в практическую деятельность (Приложение 8). 

Остальные виды межорганных соустьев накладывались однорядным 

непрерывным швом. Надсекались серозно-мышечные слои сшиваемых органов 

(кишки, желудка) по линии предполагаемого анастомоза. Верхние углы разрезов 

обоих органов прошивались рассасывающейся синтетической нитью через 

серозный, мышечный, подслизистый слои. Начиная с задней стенки соустья 

экстрамукозно с захватом в стежок серозного, мышечного и подслизистого слоев 

производилось сшивание краев обвивным швом по всему периметру анастомоза. 

В качестве оперативного выхода выполнялось ушивание лапаротомной 

раны непрерывными швами с использованием современных синтетических 

рассасывающихся шовных материалов и современной концепции профилактики 

инфекции области хирургического вмешательства. Первым непрерывным швом 

выполнялось сшивание брюшины, частей мышц и апоневроза передней 

брюшной стенки по предложенной методике с учетом биомеханичеекого 

моделирования (рац.предложение №2579 от 03.04.2012 /Приложение 5/). 

Использовались длительно-рассасывающиеся петлевые нити с 

антибактериальным покрытием. Нижний угол раны прошивался петлей PDS Plus 

1 (USP), игла продевалась через ушко петли. Далее производилось сшивание 

краев лапаротомной раны с захватом брюшины и мышечно-апоневротического 

слоя простым обвивным швом. В верхнем углу раны одна из нитей петли PDS 

Plus отрезалась от иголки, выполнялся один стежок через апоневроз и два конца 

нити связывались между собой. В дальнейшем на основании рац. предложения 

№2579 был получен акт внедрения в практическую деятельность (Приложение 

9). 

Подкожная жировая клетчатка (в зависимости от выраженности) 

ушивалась одно- или двухрядным непрерывным швом рассасывающимся 

шовным материалом Vicryl Plus 3-0, 4-0 (USP). На кожу накладывался 

непрерывный внутрикожный шов нитями Monocryl Plus 3-0, Vicryl Plus 3-0 или 

Prolene 2-0.  
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Таблица 43 

Виды оперативных вмешательств на органах брюшной полости (n=293)  

Наименование 
Основная 

группа (n = 67) 

Группа сравнения 

(n = 226) 
Всего 

Оперативное лечение хирургической патологии 

Резекция желудка по Бильрот-II 13 (17,9%) 33 (14,6%) 45 

Лапаротомия, рассечение спаек  3 (4,5%) 38 (16,7%) 41 

Ушивание ран полых и паренхиматозных органов  – 33 (14,6%) 33 

Спленэктомия 4 (6,0%) 22 (9,7%) 26 

Лапаротомия, холецистэктомия 4 (6,0%) 15 (6,6%) 19 

Резекция кишки  2 (3,0%) 15 (6,6%) 17 

Холедоходуоденоанастомоз 5 (7,5%) 10 (4,4%) 15 

Холецистэктомия, холедохолитотомия 2 (3,0%) 9 (4%) 11 

Билиопанкреатическое шунтирование 5(7,5%) – 5 

Другие вмешательства на желудочно-кишечном 

тракте 
5 (7,5%) 18 (8,0%) 23 

Оперативное лечение онкологических заболеваний 

Операция Гартмана 1 (1,5%) 13 (5,7%) 14 

Гемиколонэктомия справа 3 (4,5%) 11 (4,8%) 14 

Холецистоеюноанастомоз 3 (4,5%) 2 (0,9%) 5 

Гепатикоеюноанастомоз по Ру 1 (1,5%) 2 (0,9%) 3 

Гастроэнтероанастомоз – 2 (0,9%) 2 

Гастрэктомия 7 (10,4%) 1 (0,4%) 9 

Другие вмешательства на желудочно-кишечном 

тракте 
9 (13,4%) 2 (0,8%) 11 

 

В структуре оперативных вмешательств (табл. 43) в основной группе 

преобладали резекции желудка по Бильрот-II – 13 (17,9 %), наложения 

холедоходуоденоанастомозов – 5 (7,5 %), билиопанкреатическое шунтирование 

(операция Скопинара) – 5 (7,5 %). По поводу онкологической патологии в 

основной группе выполнено гастрэктомии – 7 (10,4 %), наложения 

холедоходуоденоанастомозов – 5 (9,1 %). В группе сравнения преобладали 

резекции желудка по Бильрот-II – 33 (14,6 %), операции при травмах органов 

брюшной полости, ушивания ран внутрибрюшных органов – 33 (14,6 %), 

спленэктомии – 22 (9,7 %), операции по поводу спаечной болезни брюшной 

полости (резекции кишки, рассечение спаек), холедоходуоденоанастомозы. 

В основной группе из 67 пациентов специфические послеоперационные 

осложнения отмечены у 2 (2,3 %) пациентов: нагноение послеоперационной 

раны – 1, билома подпеченочного пространства – 1.  
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В группе сравнения нагноения лапаротомной раны встретились после 

хирургических вмешательств при желчнокаменной болезни, закрытой травме 

живота, спаечной кишечной непроходимости, болезни Крона, раке левой 

половины толстой кишки, дивертикулярной болезни толстой кишки (табл. 44). 

Таблица 44 

Структура специфических осложнений (n=293) 

Осложнения 

Основная группа (n = 67) Группа сравнения (n = 226) 

Хирургические 

заболевания 

Онкологическая 

патология 

Хирургические 

заболевания 

Онкологическая 

патология 

Желчеистечение – – 2 (0,88 %) – 

Холемическое 

внутрибрюшное 

кровотечение 

– – 

2 (0,88 %) 

– 

Несостоятельность 

культи пузырного 

протока 

– – 3 (1,32 %) 

– 

Парапанкреатический 

абсцесс 

– – 
2 (0,88 %) 

– 

Панкреатические свищи – – 2 (0,88 %) – 

Анастомозит – – 3 (1,32 %) – 

Несостоятельность 

колостомы 

– – 
1 (0,44 %) 

– 

Гемоперитонеум – – 1 (0,44 %) – 

Нагноение 

лапаротомной раны 

– 
1 (1,6 %) 5 (2,2 %) 1 (0,44 %) 

Эвентрация – – 3 (1,32 %) 1 (0,44 %) 

Лигатурные абсцессы – – – 1 (0,44 %) 

Несостоятельность 

анастомоза 

– – 
2 (0,88 %) 1 (0,44 %) 

Каловый свищ – – – 1 (0,44 %) 

Абсцесс брюшной 

стенки 

– – 
1 (0,44 %) – 

Всего – 1 (1,6 %) 27 (11,9 %) 5 (2,3 %) 
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Вывoды пo глaве 6 

1. Синтетические шoвные мaтepиaлы применяются в aбдoминaльнoй 

(брюшнoй) хирургии для ушивaния мягких ткaней при oпepaциях, в тoм числе 

нa желчевывoдящих путях. В глaве исследoвaлoсь нaпряженнo-

дефoрмирoвaннoе сoстoяние ткaни aпoневрoзa при взaимoдействии с 

синтетическим шoвным мaтepиaлoм, aктивнo применяющимся в сoвременнoй 

хирургии. Aнaлиз выпoлняется с применением метoдa кoнечных элементoв. В 

хoде исследoвaния были пoлучены зaвисимoсти σ–F (нaпряжения в aпoневрoзе – 

силa, приклaдывaемaя к нити), σ–d (нaпряжения в aпoневрoзе – диaметр нити) и 

σ–n (нaпряжения в aпoневрoзе – кoличествo стежкoв). В результaте рaсчетoв 

прoведенo биoмехaническoе oбoснoвaние выбoрa спoсoбa сшивaния ткaни, 

исхoдя из критepия Стaрлингa, сoглaснo кoтoрoму нaрушение 

микрoциркулятoрнoгo крoвooбрaщения в мягкoй ткaни происходит при 

нoрмaльных нaпряжениях σ = 1 кПa. При срaвнении двух спoсoбoв сшивaния 

(узлoвoй и непрepывный швы) былo пoкaзaнo, чтo менее трaвмaтичным для 

ткaни является непрepывный шoв. Тaкже выявлено, чтo нaибoлее трaвмaтичнoй 

является нить Monocryl, a менее трaвмaтичнoй – нить Safil.  

2. При растровой электронной и атомно-силовой микроскопии возможно 

точно выявить шовный материал, обладающий менее выраженными 

«пилящими» свойствами, что важно для наложения межорганных соустьев в 

хирургической гастроэнтерологии и гепатологии. Использование 

наноиндентирования для определения модуля упругости хирургических нитей 

позволяет осуществить их дифференциацию относительно каждого вида 

ушиваемых тканей человека. Представленные методики определения 

механических свойств хирургических шовных материалов позволили 

проводить скрининг и дифференциацию рассасывающихся и 

нерассасывающихся современных хирургических шовных материалов  на 

микро-уровне. Проведена оценка шероховатости поверхности нити на 

площадках размерами 5×5 и 10×10 мкм. 
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3. Использование современных синтетических рассасывающихся шовных 

материалов с антибактериальным покрытием при ушивании лапаротомных ран 

и наложении межорганных анастомозов снижает местную воспалительную и 

аллергическую реакции макроорганизма на нить, а также создает благоприятные 

условия для регенерации тканей и заживления раны первичным натяжением. 

4. Использование биомеханического моделирования швов апоневроза 

передней брюшной стенки с учетом экспериментально полученных значений 

упругости апоневроза и хирургической нити позволяет рассчитать оптимальные 

характеристики однорядного непрерывного шва, а также осуществить 

дифференцированный выбор хирургического шовного материала. 

5. Применение усовершенствованной концепции профилактики инфекции 

области хирургического вмешательства снижает риск послеоперационных 

осложнений с 14,2 до 1,6 %. 
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Глава 7. Информационная система поддержки принятия 

врачебных решений в хирургии желчнокаменной болезни  

и её осложнений 

Нa oснoве пoлученных результaтoв в глaвaх 2–6 былa сoздaнa 

информационная система поддержки принятия врачебных решений при 

хирургических вмешaтельствaх в хoде лечения желчнoкaменнoй бoлезни и ее 

oслoжнений (свидетельство о государственной регистрации программы для 

ЭВМ № 2019663202 (Приложение 4)). Системы поддержки принятия решений в 

медицине начинают aктивнo применяться и внедряться в Рoссии в нaстoящий 

мoмент. Следует отметить, что в последнее время и в мире наблюдается рост 

активности публикаций в области комбинации биомеханики и методов 

экспертных оценок, глубокого обучения [305], а также использования систем по 

поддержке принятия решений (в частности, в кардиологии) [306]. Следует 

oтметить, чтo в Пepмскoм крaе сейчaс aктивнo рaзвивaется прoект «Цифрoвaя 

медицинa», oдним из нaпрaвлений кoтoрoгo является рaзвитие и внедpение 

прoгрaммных прoдуктoв пo поддержке принятия решений и цифровизация в 

медицине.  

7.1. Структурная модель информационной системы поддержки принятия 

врачебных решений 

В состав информационной системы поддержки принятия врачебных 

решений входят следующие компоненты: 

 Подсистема мониторинга; 

 Подсистема обработки и анализа данных; 

 Подсистема моделирования биомеханических процессов; 

 Экспертная система. 
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Рис. 142. Структурная модель информационной системы поддержки принятия 

врачебных решений 

Структурная модель информационной системы поддержки принятия 

врачебных решений показана на рис. 142, на котором изображены связи между 

основными компонентами информационной системами и пользователями 

системы, в качестве которых выступают врачи – лица, принимающие решения, и 

эксперты (хирурги, биомеханики, IT-специалисты в медицине). 

Из рис. 142 видно, что формирование врачебного решения с помощью 

информационной системы поддержки принятия врачебных решений и передача 

его лицу, принимающему решение, возможно двумя путями: в режиме реального 

времени с помощью компонента «Подсистема обработки и анализа данных», 

осуществляющего предиктивную аналитику, и с запаздыванием по времени 

после анализа поступающих и обработанных данных с помощью экспертной 

системы, основанной на знаниях. Конечно, первый путь является более 

перспективным, но требует отработки методов искуственного интеллекта 

(например, обучения и настройки специальных глубоких нейросетей). Поэтому 

на первом этапе разработки информационной системы поддержки принятия 

врачебных решений целесообразным является использований двух способов 

выработки управляющих решений, что повысит точность прогноза. 
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Следует отметить, что одной из важных функций информационной 

системы поддержки принятия врачебных решений является получение новых 

знаний о возможностях и ограничениях в реальных условиях диагностики и 

проведения эндобилиарных мини-инвазивных вмешательств. Для этого 

необходима информация о биомеханическом поведении элементов билиарной 

системы в норме и при патологии поступающая с компонента «Подсистема 

моделирования биомеханических процессов», и обработанные данные о 

пациенте в реальных условиях. Вся получаемая информация анализируется и 

формируется новая база знаний с учетом особенностей заболевания конкретного 

пациента. 

Рассмотрим основные функции, которые должны выполнять основные 

компоненты информационной системы. 

Компонент «Подсистема обработки и анализа данных» должен выполнять 

следующие функции: 

• Интеграция с другими подсистемами. 

• Хранение текущих данных в виде базы данных. 

• Вывод данных. 

• Прогнозирование возможного состояния пациента после проведенных 

эндобилиарных вмешательств. 

• Передача необходимых данных заинтересованным сторонам (ЛПР, 

эксперты). 

При решении задачи прогнозирования неполадок оборудования компонент 

«Экспертная система» должна выполнять следующие функции: 

1. Сбор и обработка экспертных знаний. 

2. Формирование базы знаний на основе выбранной модели представления 

знаний. 

3. Получение возможного решения на основе выбранного алгоритма 

логического вывода. 
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4. Возможность получить детальное объяснение выбранного решения. 

Архитектура экспертной системы всегда включает в себя следующие 

компоненты (см. рис.142): 

1. База знаний. 

2. Диалоговый компонент. 

Компонент, с помощью которого происходит общение пользователя и 

экспертной системы. 

3. Объяснительный компонент.  

Компонент, позволяющий объяснить пользователю ход рассуждений системы.  

4. Рабочая память. Глобальная база фактов, используемых в правилах.  

5. Машина логического вывода. Программный компонент, который 

обеспечивает формирование логического вывода (принимая решение о 

том, каким правилам удовлетворяют факты или объекты), располагает 

выполняемые правила по приоритетам и выполняет правило с наивысшим 

приоритетом.  

6. Компонент приобретения знаний. Автоматизированный способ, 

позволяющий пользователю вводить знания в систему, а не привлекать к 

решению задачи инженера по знаниям.  

Отметим, что архитектура экспертной системы не зависит от способа 

представления знаний, таким образом, при необходимости возможно 

эволюционное развитие способа представления знаний без изменения 

архитектуры в целом. 

Наличие данного компонента в составе информационной системе позволяет 

получать следующие положительные следствия:   

1. Сохранность знаний. 

2. Повышенная доступность экспертных знаний. 

3. Повышение доверия к принятому решению. 

4. Возможность получить детальное объяснение. 

5. Возможность использовать в обучении персонала. 
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7.2. Модуль «Данные о пациенте» 

При запуске информационной системы возникает диалоговое окно  

(рис. 143), куда необходимо ввести данные о пациенте по результатам анамнеза, 

биохимических исследований и исследований с помощью методов лучевой 

диагностики. Также вводятся параметры, полученные в результате 

биомеханического моделирования. Таким образом, характеристиками 

необходимыми для анализа являются: возраст, пол, харатерные размеры 

желчного пузыря и желчевыводящих протоков, наличие и локализация камней, 

средние скорости течения в сегментах внепеченочных желчных протоков, 

предельное значение эквивалентных напряжений, а также содержание 

холестерина. 

 

 

Рис. 143. Модуль ввода данных о пациенте 
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Получение компонентов А13–А15 происходит на основании 

биомеханического подхода (рис. 144), представленного в главе 1: 

1) необходимо провести УЗИ исследование моторно-эвакуаторной функции 

желчного пузыря по методике описанной в главе 3 (раздел 3.1). 

2) далее проводится (при возможности) необходимо провести интра-

операционное измерение давления в двенадцатиперстной кишке (pd) (данный 

персонализированный параметр используется при реализации пунктов 5, 6, 7. 

При отсутствии возможности интра-операционного измерения используется 

параметр, найденный ранее в результате измерений у похожей группы пациентов 

к данному пациенту. 

3) далее проводится КТ внепеченочных желчных протоков и 

холецистография для получения персонализированных геометрий 

внепеченочных желчных протоков (раздел 3.2 главы 3) и большого 

дуоденального сосочка (раздел 3.4.1 главы 3). 

4) проводится экспериментальное исследование реологии желчи при 

дренаже холедохеальной желчи из протоков или пузырной желчи, изъятой из 

пузыря после холицистэктомии по методике, описанной в разделе 2.1 главы 2, 

для нахождения параметров реологической модели (модели Каро) и 

последующего моделирования холединамики. При отсутствии возможности 

проведения реологических испытаний. Используются осредненные значения 

параметров модели Каро для группы пациентов близких по возрасту и полу к 

данному пациенту (табл. 36 Глава 5). 

5) проводится моделирование моторно-эвакуаторной функции желчного 

пузыря по модели, изложенной в главе 3 (раздел 3.1) → находятся 

персонализированные зависимости изменения объема и давления от времени при 

наполнении и опороженении желчного пузыря. 

6) далее проводится моделирование холединамики во внепеченочных 

желчных протоках при наполнении и опорожении желчного пузыря в норме, при 

патологии и после холицистэктомии с учетом взаимодействия жидкости и 

твердого тела. При проведении моделирования используются зависимости, 
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полученные в пункте 4, реологические свойства желчи (пункт 3) и механические 

свойства желчных протоков (методика определения свойств протоков приведена 

в разделе 2.3 главы 2).  

7) на данном этапе проводится моделирование течения желчи в большом 

дуоденальном сосочке (в качестве начальной скорости используется 

интегральная характеристика скорости в конце общего желчного протока, 

полученная в результате реализации этапа 5. Получение геометрии протока 

большого дуоденального сосочка описано в разделе 3.4.1 главы 3, реологические 

свойства желчи берутся из данных раздела, давления в двенадцатиперстной 

кишке /измеряется интра-операционно либо берется из данных работы [33]). 

8) заключительным этапом является визуализация результатов 

моделирования (пункты А13, А14, А15). 

 

 

Рис. 144. Биомеханический подход к персонализированному моделированию холединамики 

в билиарной системе в норме, при патологии и после холецистэктомии 

 

7.3. Модуль«Лапароскопическая холицистэктомия» 

После нажатия кнопки «далее» возникнет окно выбора хирургического 

вмешательства [холицистэктомия, стентирование, закрытие передней стенки] 
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(рис. 145). При нажатии на каждую из кнопок пользователь будет работать с 

системой рекомендаций по выбранному вмешательству. Оценка результатов 

холицистэктомии производится на основании медицинских данных [28], 

представленных в таблице 45. 

При нажатии на кнопку «Лапароскопическая холицистэктомия» 

пользователю будут доступны значения параметров холединамики  

(рис. 145): 

– среднесуточный расход желчи после холицистэктомии; 

– расход желчи в общем желчном протоке (холедохе); 

– расширение (дилатация) холедоха; 

– разность между расходом желчи в норме и после холицистэктомии в 

процентах. 

 

 

 

Рис. 145. Окно выбора оперативного вмешательства 
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Рис. 146. Окно результатов с параметрами холединамики 

 

7.3.1. Алгоритм работы модуля программы 

 

Врач передает пользователю данные о пациенте (набор снимков МРТ, 

хирургические данные и т.д.). Далее пользователь на основании данных А1 

выбирает набор параметров модели Муни–Ривлина (один из 3 вариантов, 

которые классифицированы по возрастному признаку / из результатов 

эксперимента, представленного в разделе 2.1.2 Главы 2), описывающих 

биомеханический отклик стенок протоков, на основании параметров А1 и А2 

пользователь выбирает параметры реологической модели литогенной желчи 

(модель Кассона, модель Каро) (база знаний / 9 вариантов / из 

экспериментальных данных представленных в Главе 2 и таблице 36 Главы 5), на 

основании параметров А3, А4, А5 пользователь выбирает параметры модели 

Франка и время опорожнения желчного пузыря (база знаний /6 вариантов/ 

формируется из эксперимента приведенного в Главе 3 /пункт 3.1.1/). Далее 

пользователь осуществляет серию расчетов холединамики в норме, в случае 

течения желчи в протоке с камнем, при холецистэктомии. Далее, на основании 
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расчетов пользователь вводит параметры средней скорости в поля А11–А12. 

Также в базу знаний программы введены значения дилатации (перемещения 

стенки протока из результатов 2-стороннего FSI анализа представленного в 

Главе 3, раздел 3.3.5.5). При нажатии кнопки «Далее» происходит расчет 4 

параметров: 

– среднесуточный расход желчи после холицистэктомии; 

 Qсреднесут=А13·π·(A6)2/4·t1·3, (7.1) 

где А13 – средняя скорость в общем желчном протоке, А6 – диаметр общего 

желчного протока, t1 – время, соответствующее времени опорожнения желчного 

пузыря в норме (значения заложены в базу знаний /6 вариантов от добровольцев 

с соответствующими размерами А3, А4, А5 формируется из эксперимента 

приведенного в Главе 3 /пункт 3.1.1/); программа выбирает наиболее близкий к 

введенному набору А3–А5 пациента из 6 наборов А3–А5 и устанавливает 

соответствующее t1=te для этого набора). 

Например,  

А13=0,2 см/с; 

dхоледоха = 8 мм; 

rхоледоха = 4 мм; 

.
3м л мл2 2 6 2 7 40,2 10 м/с 3,14 16 10 м 1 10 0,1 10 0,1

с с с
Q v S v r                 

Фаза опорожнения длится 90 минут:
 

мл
0,1 5400 с=540 мл.

с
Q  

 

Обычно опорожнение происходит 3 раза в день: 

540 3=1620 мл.среднесутQ    

 

– расход желчи в общем желчном протоке (холедохе); 

 .
24

среднесут

желчи в холедохе

Q
Q   (7.2) 
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В случае наличия камня в гепатикохоледохе (А12 – «да») вычисление 

расхода желчи осуществляется по формуле: 

 желчи в холедохеQ w dS  , (7.3) 

где w  вычисляется по формуле (А.14) (Приложение 12). 

 

– расширение (дилатация) холедоха; 

 

В базу данных заложены результаты моделирования дилатаций 

(перемещения стенки желчного протока) для 12 пациенто-ориентированных 

персонализированных геометрий без желчного пузыря и желчного протока. Для 

каждой проведен расчет перемещений (случай – холицистэктомия) при разных 

вариантах вязкости (зависящих от пола и возраста) / 2 пола (мужской и женский) 

и 3 возрастных группы / и разных значениях биомеханических свойств стенки / 

каждой из трех возрастных групп соответствует свой набор констант для модели 

Муни–Ривлина /. Итого: 72 варианта. Персонализированные геометрии были 

получены на основании предоставленных МРТ изображений 12 пациентов, 

предоставленной коммерческой клиникой г. Перми. На рис. 147 показаны 

различные МРТ-изображения желчных протоков пациентов. Данные были 

анонимизированы.  

 

 

Рис. 147. МРТ-изображения внепеченочных желчных протоков и их трёхмерная 

визуализация 
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Таблица 45 

Оценка результатов проведения оперативного вмешательства (холицистэктомии) на 

внепеченочных желчных протоках 

 
Хорошие результаты Удовлетворительные 

результаты 

Неудовлетворительные 

результаты 

Внепеченочные 

желчные 

протоки 

Дилатация 

гепатикохоледоха не 

более 11 мм 

Дилатация 

гепатикохоледоха от  

12 до 16 мм 

 

Дуоденобилиарный 

рефлюкс 

Дилатация 

гепатикохоледоха от  

более 16 мм 

 

Дуоденобилиарный 

рефлюкс 

 

Из данного набора по параметрам А1, А2, А6, А7 выбирается наиболее 

близкий вариант и результат выводится на экран. 

– разность между расходом желчи в норме и после холицистэктомии в процентах 

 
_

_

100%
норм суточный среднеcут

норм суточный

Q Q

Q


   , (7.4) 

где _ 1500 млнорм суточныйQ  , Qсреднесут определяется по формуле (7.1) 

По результатам расчетов и оценки дуоденобилиарного рефлюкса (по 

модели, представленной в разделе 3.4.2 и полученных зависимостях давления от 

расхода (раздел 3.4.8)) врач может оценить результаты холицистэктомии на 

внепеченочных желчных протоках. На основании приведенных данных лечащий 

врач может судить о снижении объема желчи, поступающей во внепеченочные 

желчные протоки в послеоперационный период и назначить определенную 

дозировку холекинетиков для восстановления желчеоттока близкому к норме, 

тем самым снижая число пост-оперативных осложнений. 
 

7.4. Модуль «Стентирoвaние» 

При нaжaтии зaклaдки «Стентирoвaние» пoльзовaтелю будет предлoженa 

oпция выбoрa типa стентa (известнo, чтo при злoкaчественных стриктурaх 

испoльзуются стенты с пaмятью фoрмы, a при дoбрoкaчественных – плaстикoвые 

стенты) (рис. 148). 
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Рис. 148. Oкнo выбoрa типa стентa в зaвисимoсти oт хaрaктepa сужения  

прoтoкa (дoбрoкaчественнaя или злoкaчественнaя стриктурa) 

 

7.4.1. Oценкa пepфoрaции ткaней бoльшoгo дуoденaльнoгo сoсочкa при 

устaнoвке стентa с пaмятью фoрмы  

7.4.1.1. Описание работы модуля программы 

В случaе нaжaтия кнoпки «Дa» пoльзoвaтель пoлучит результaты пo 

прoблеме пepфoрaции (пoвреждения) мягких ткaней при зaдaнных пaрaметрaх 

стенoзa и желaемoм рaдиусе прoтoкa (рис. 149). 

При нaжaтии кнoпки «Впepед» возникает окно, куда пользователь вводит 

радиус стенозированного протока (определяемый по методике, описанной в 

разделе 3.4.1, Глава 3) и желаемый радиус протока (определяемый в результате 

решения задачи 4.2.2, Глава 4). При нажатии кнопки «Степень стеноза» 

пoльзoвaтель получает число характеризующее сужение канала. При нажати 

кнопки oтвет, прoизoйдет ли пoвреждение мягких ткaнях при дaнных пaрaметрaх 

устaнoвки стентa с пaмятью фoрмы (рис. 150). 
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Рис. 149. Oкнo выбoрa типa стентa в зaвисмoсти oт хaрaктepa сужения прoтoкa 

(дoбрoкaчественнaя или злoкaчественнaя стриктурa) 

 

Рис. 150. Oкнo результaтoв устaнoвки стентa с пaмятью фoрмы 
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7.4.1.2. Алгоритм работы программы 

 

На рис. 151 показан алгоритм работы программы: при заполнении окна 

«Возраст» [A1] происходит выбор модуля Юнга желчного протока, который 

составляет: 

 для возрастной группы 0 – 20 лет: 

o мужской пол: 2 МПа; 

o женский пол: 1,5 МПа; 

 для возрастной группы 20 – 40 лет: 

o мужской пол: 4 МПа; 

o женский пол: 3 МПа; 

 возрастной группы свыше 40 лет: 

o мужской пол: 6 МПа; 

o женский пол: 5,2 МПа. 

Данные были взяты из обработки данных, приведенных в работах [307, 308]. 

Также в окно ввода необходимо ввести значение критерия допускаемого 

эквивалентного напряжения, которое по умолчанию составляет 4,42 МПа [309]. 

Данная константа может быть получена из экспериментов на разрыв. В 

дальнейшем необходимо ввести радиус стенозированного протока (Rc) и 

«желаемый» радиус протока (R0). Далее в программе происходит расчет 

величины u = R0–RC.  

Степень стеноза высчитывается по формуле: 

 0

0

cR R
s

R


 . (7.5) 

Далее происходит расчет эквивалентных напряжений по формуле: 

 2 2 2экв r r         (7.6) 

где 

 

2
1

2 2 2 2 2
1 1

1

(1 ) (1 ) (1 ) (1 )

С С
r

С С

R uE R R uE

R R R R r
  

     
, (7.7) 

 

2
1

2 2 2 2 2
1 1

1

(1 ) (1 ) (1 ) (1 )

С С

С С

R uE R R uE

R R R R r
  

     
, (7.8) 
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r – радиальная координата, R1 – внешний радиус протока, E и   – модуль Юнга и 

коэффициент Пуассона, соответственно. 

После этого происходит сопоставление рассчитанных эквивалентных 

напряжений со значением, введенным в поле А16. Если рассчитанные 

эквивалентные напряжения больше, чем предельное значение, то программа 

выдает условие «При установке стента с данной степенью стеноза для задания 

«желаемого» радиуса протока произойдет перфорация тканей»; в противном 

случае ‒ «При установке стента с данной степенью стеноза для задания 

«желаемого» радиуса протока не произойдет перфорация тканей». На основании 

полученных данных врач может спрогнозировать произойдет ли перфорация 

ткани при данном стенте (который должен обеспечить «желаемый» радиус или 

нет).  

 

Рис. 151. Алгоритм работы блока программы по прогнозированию перфорации ткани при 

установке стента с памятью формы 
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7.4.2. Oценкa срoкa службы плaстикoвoгo стентa 

7.4.2.1. Описание работы модуля программы 

При нaжaтии кнoпки «Нет» в oкне выбoрa стентa, т.е. при 

доброкачественных стриктурах (см. рис. 148), пoльзoвaтель пoлучaет дaнные пo 

oценке срoкa службы плaстикoвoгo стентa (рис. 152). 

7.4.2.2. Алгоритм работы программы 

При заполнении окна «Возраст» [A1] и «Пол» [A2] происходит выбор 

параметров реологической модели Каро на основании табл. 36 (Глава 5). Данные 

получены в результате экспериментальных исследований, представленных в 

Главе 2. Также пользователю необходимо ввести параметры «Диаметр 

холедоха» [А6] «Холестерин (концентрация)» [А15]. 

При выборе закладки «Стентирование», нажатии кнопки «Нет» при вопросе 

об онкологическом статусе стриктуры на основании следующих правил 

пользователь получает вывод в окне «Прогноз срока службы пластикового 

стента» «Прогнозируемый срок функциональности составляет _ месяцев». 

Алгоритм работы описываемого модуля программы основан на правилах 

выбора срока службы пластикового стента, которые в свою очередь опираются 

на расчеты, представленные в Главе 5 и скомплированные в табл. 36. 

Правила: 

 для женского пола: 

o если возраст до 35 лет: 

 если диаметр холедоха составляет 2–2,4 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 8,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 6,5 месяцев; 
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Рис. 152. Oкнo прoгнoзa срoкa службы плaстикoвoгo стентa 

 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

5,5 месяцев; 

 если диаметр холедоха составляет 2,5–3,1 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 7 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 4 

месяца; 

 если диаметр холедоха составляет 3,2–3,6 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 5,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 4 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

3,5 месяцев; 

 если диаметр холедоха свыше 3,7 мм: 
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 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 3,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 3 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

2,5 месяцев; 

o если возраст 35–60 лет: 

 если диаметр холедоха составляет 2–2,4 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 6 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 4,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 4 

месяца; 

 если диаметр холедоха составляет 2,5–3,1 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 4 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 3 

месяца; 

 если диаметр холедоха составляет 3,2–3,6 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 4 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 3 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

2,5 месяца; 

 если диаметр холедоха свыше 3,7 мм: 
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 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

1,5 месяцев; 

o если возраст свыше 60 лет: 

 если диаметр холедоха составляет 2–2,4 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 3 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 2 

месяца; 

 если диаметр холедоха составляет 2,5–3,1 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

1,5 месяцев; 

 если диаметр холедоха составляет 3,2–3,6 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 1,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 1 

месяц; 

 если диаметр холедоха свыше 3,7 мм: 



237 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 1,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 1 

месяц; 

 для мужского пола: 

o если возраст до 35 лет: 

 если диаметр холедоха составляет 2–2,4 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 

10,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 8,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 7 

месяцев; 

 если диаметр холедоха составляет 2,5–3,1 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 10 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 6,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

5,5 месяцев; 

 если диаметр холедоха составляет 3,2–3,6 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 9 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 5,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 4 

месяца; 

 если диаметр холедоха свыше 3,7 мм: 
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 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 4,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 4 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

3,5 месяцев; 

o если возраст 35–65 лет: 

 если диаметр холедоха составляет 2–2,4 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 4 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

3,5 месяцев; 

 если диаметр холедоха составляет 2,5–3,1 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 4 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 3,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 3 

месяца; 

 если диаметр холедоха составляет 3,2–3,6 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 3 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 2 

месяца; 

 если диаметр холедоха свыше 3,7 мм: 
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 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

1,5 месяцев; 

o если возраст свыше 65 лет: 

 если диаметр холедоха составляет 2–2,4 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 3 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 2 

месяца; 

 если диаметр холедоха составляет 2,5–3,1 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 2 месяца; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

1,5 месяцев; 

 если диаметр холедоха составляет 3,2–3,6 мм: 

 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 2 

месяца; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 1,5 месяцев; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 1 

месяц; 

 если диаметр холедоха свыше 3,7 мм: 
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 если концентрация холестерина ниже 3,5: срок службы стента 1,5 

месяцев; 

 если концентрация холестерина составляет 3,6–5,3: срок службы 

стента 1 месяц; 

 если концентрация холестерина свыше 5,3: срок службы стента 

0,5 месяцев. 

7.5. Модуль «Зaкрытие пepедней брюшнoй стенки» 

7.5.1. Описание работы модуля программы 

При aнaлизе пaрaметрoв зaкрытия пepедней брюшнoй стенки пoльзoвaтель 

дoлжен нaжaть нa сooтветствующую кнoпку в oкне выбoрa хирургическoгo 

вмешaтельствa (см. рис. 153). 

 

 

Рис. 153. Oкнo пaрaметрoв нити и рaзмepoв дефектa 
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Рис. 154. Oкнo пaрaметрoв нити и рaзмepoв дефектa 

В пoявившемся oкне (рис. 153) неoбхoдимo зaдaть тип нити (Monocryl, 

Vicryl, PDS 2, Safil) и рaзмepы дефектa. При нaжaтии кнoпки «Дaлее» пoявляется 

oкнo с результaтaми (рис. 154): 

– предлaгaемый тип швa; 

– диaметр нити; 

– числo стежкoв; 

– предельнaя силa зaтяжки. 

 

7.5.2. Описание алгоритма работы блока программы 

Выбор типа нити, а также задание размеров дефекта определяют результаты 

посредством алгоритма, основанного на следующей совокупности правил  

(s – число стежков, l – длина деффекта): 

 если ширина дефекта не превышает 6 мм, то  

тип шва: непрервыный;   

диаметр нити составляет 1 мм; 

( 1) / 2s l  ; 
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o если тип нити: Monocryl, то предельная сила затяжки 178 Н; 

o если тип нити: PDS2, то предельная сила затяжки 331 Н; 

o если тип нити: Vicryl, то предельная сила затяжки 503 Н; 

o если тип нити: Safil, то предельная сила затяжки 758 Н;  

 если ширина дефекта свыше 6 мм, то  

тип шва: прервыный;   

o если 7l   мм, то 

диаметр нити составляет 1 мм; 

( 1) / 2s l  ; 

 если тип нити: Monocryl, то предельная сила затяжки 4,8 Н; 

 если тип нити: PDS2, то предельная сила затяжки 5,5 Н; 

 если тип нити: Vicryl, то предельная сила затяжки 6,7 Н; 

 если тип нити: Safil, то предельная сила затяжки 8 Н;  

o если 8 12l   мм, то 

диаметр нити составляет 1,5 мм; 

( 1,5) / 3s l  ; 

 если тип нити: Monocryl, то предельная сила затяжки 5,7 Н; 

 если тип нити: PDS2, то предельная сила затяжки 6,5 Н; 

 если тип нити: Vicryl, то предельная сила затяжки 8,2 Н; 

 если тип нити: Safil, то предельная сила затяжки 9,6 Н;  

o если 12l   мм, то 

диаметр нити составляет 2 мм; 

( 12) / 4s l  ; 

 если тип нити: Monocryl, то предельная сила затяжки 7,3 Н; 

 если тип нити: PDS2, то предельная сила затяжки 8,6 Н; 

 если тип нити: Vicryl, то предельная сила затяжки 10,4 Н; 

 если тип нити: Safil, то предельная сила затяжки 11,8 Н;  

На основании полученных данных врач, в зависимости от размера дефекта 

и вида применяемой нити сможет получить оптимальные параметры шва и 

предотвратить некроз ткани контролируя предельную силу затягивания. 
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7.6. Верификация информационной системы и клиническая апробация 

Для верификации информационной системы по поддержке принятия 

врачебных решений был проведен ретроспективный анализ пациентов, 

проходивших лечение в ГАУЗ ГКБ № 4 г. Перми в отделении экстренной и 

плановой хирургии в период с января 2020 по апрель 2021. Из клинической базы 

данных брались выписные эпикризы и протоколы хирургических вмешательств. 

Пример выписного эпикриза и протокола оперативного хирургического 

вмешательства приведен в Приложениях 13 и 14. Поиск проводился по тэгам: 

камни желчного пузыря с острым холициститом (код болезни по МКБ-10: К80.0) 

и закупорка желчного протока (код болезни по МКБ-10: К83.1). На рис. 155 

показан общий вид базы данных. В выборку попали 30 пациентов с диагнозом 

К80.0 и 25 пациентов с диагнозом К83.1. Итого: 55 пациентов (35 женщин 

(63,64%) и 20 мужчин (36,36%)). 

 

 

Рис. 155. База данных пациентов по классификации «Камни желчного пузыря с 

острым холициститом» 
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 Таким образом, можно проанализировать модули «Лапароскопическая 

холицистэктомия» и «Срок службы пластикового стента». Анализ и клиническая 

валидация наложения швов представлена в разделе 6.5 главы 6. Под случаями 

без осложнений понималось разовое обращение (рис. 156). Под осложнениями 

понималось повторное обращение и оперативное вмешательство (рис. 157). Для 

тестирования кода программы «Лапароскопическая холицистэктомия» 

производились расчёты согласно алгоритмам, приведенным в пункте 7.3.1. Далее 

производилась оценка дуоденобилиарного рефлюкса и результаты сравнивались 

с таблицей 45. Если результаты попадали в первые два столбца, то в таблицу 46 

в столбец «осложнения_прогноз программы» заносился тэг «–», если результаты 

попадали в третий столбец таблицы 45, то в таблицу 46 заносился тэг «+». 

Последний столбец таблицы 46 соотношения реального клинического случая и 

прогноза программы. 

 

Рис. 156. Пациент без повторного обращения 
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Рис. 157. Пациент с осложнением 

 

Таблица 46 

Сводная таблица сравнения прогноза программы с клиническими случаями для 

пациентов с диагнозом К80.0 (камни желчного пузыря с острым холициститом) 

Пор.№ ФИО № ИБ отделение д-з осложнения прогноз 

программы 

согласование 

Z2 А*** А9* Хирургическое 

отд Пермь 

K80.0 – – + 

Z6 Щ*** А16* Хирургическое 

отд Пермь 

K80.0 – – + 

Z2* Д*** А29* Хирургическое 

отд Пермь 

K80.0 – – + 

Z3* Г*** А39* Хирургическое 

отд Пермь 

K80.0 – + – 
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Z6* Ю*** А75* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z6* П*** А76* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z14* К*** А165* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z15* Ч*** А178* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – + – 

Z18* И*** А200* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z18* М*** А201* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z20* Р*** А222* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z23* Л*** А249* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 + + + 

Z26* О*** А287* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z26* П*** А297* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – + – 

Z29* И*** А317* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z29* Р*** А343* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 
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Z31* П*** А355* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 + – – 

Z31* К*** А360* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 + – – 

Z32* И*** А361* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z32* Т*** А364* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 + + + 

Z32* М*** А368* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z33* З*** А379* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z34* У*** А387* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 + + + 

Z37* М*** А429* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z38* П*** А433* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z38* З*** А438* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z39* Х*** А449* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z40* Д*** А465* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 



248 

Z41* К*** А472* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

Z46* А*** А526* Хирургическое 

отд Пермь 

К80.0 – – + 

 
Таблица 47 

Сводная таблица сравнения прогноза программы с клиническими случаями для 

пациентов с диагнозом К83.1 (закупорка желчного протока) 

Пор.№ ФИО № ИБ показатели (возраст, 

пол, диаметр стента, 

концентрация) 

д-з даты 

оперативных 

вмешательств 

прогноз 

программы 

соответствие 

Z10* Г*** А308*  72 года 

 женщина 

 7 Fr 

 с = 6,10 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

19.12.2019 

2 операция – 

12.02.2020  

1,5 месяца + 

Z16* А*** А442*  87 лет 

 женщина 

 7 Fr 

 с = 17,60 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

20.02.2020 

2 операция – 

18.03.2020 

1 месяц + 

Z55* Д*** А122*  63 года 

 женщина 

 7 Fr 

 с = 54,00 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

09.06.2020 

2 операция – 

27.08.2020  

1,5 месяца + 
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Z49* Б*** А79*  62 года 

 мужчина  

 7 Fr 

 с = 7,12 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

18.05.2020 

2 операция – 

11.12.2020 

2 месяца – 

Z86* Б*** А14*  71 год 

 женщина 

 7 Fr 

 c = 4,90 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

04.09.2020 

2 операция –  

03.11.2020 

1,5 месяца + 

Z16* Б*** А54*  69 лет 

 женщина 

 7 Fr 

 c = 13,90 мкмоль/л 

К83.1  1 операция – 

26.11.2020 

2 операция – 

17.02.2021 

1 месяц – 

Z17* Г*** А32*  52 года 

 мужчина 

 7 Fr  

 c = 4,50 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

21.02.2020 

2 операция – 

07.05.2020 

2,5 месяцев + 

Z124* Г*** А77*  73 года 

 мужчина 

 7 Fr 

 c = 11,90 мкмоль/л 

 

К83.1 1 операция – 

25.12.2020 

2 операция – 

02.02.2021 

2 месяца + 
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Z14* Г*** А245*  63 года 

 женщина 

 7 Fr 

 с = 5,20 мкмоль/л 

К83.1 1 операция –

09.02.2021 

2 операция –

29.03.2021 

1,5 месяца + 

Z14* Е*** А279*  64 года 

 женщина 

 9 Fr 

 с = 9 мкмоль/л  

К83.1 1 операция – 

08.02.2021 

2 операция – 

19.03.2021 

1,5 месяца + 

Z134* З*** А187*  63 года 

 женщина 

 7 Fr 

 с = 5 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

25.09.2020 

2 операция – 

28.10.2020 

1,5 месяца + 

Z126* К*** А260*  71 год 

 мужчина 

 7 Fr 

 с = 11,90 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

29.12.2020 

2 операция – 

02.02.2021 

1 месяц + 

Z25* К*** А268*  63 года 

 мужчина 

 7 Fr 

 с = 33,30 мкмоль/л 

 

К83.1 1 операция – 

05.02.2021 

2 операция – 

01.04.2021 

2 месяца + 
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Z36* К*** А828*  женщина  

 73 года 

 7 Fr  

 c = 7,80 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

07.04.2020 

2 операция – 

16.06.2020 

2 месяца + 

Z81* К*** А159*  мужчина  

 71 года 

 7 Fr  

 c = 8,10 мкмоль/л  

К83.1 1 операция – 

20.08.2020 

2 операция – 

05.10.2020 

2 месяца + 

Z101* К*** A190  женщина 

 66 лет 

 7 Fr 

 c = 31,1 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

15.10.2020 

2 операция – 

26.11.2020 

1 месяц + 

Z12* Л*** А186*  мужчина  

 58 лет 

 7 Fr  

 c = 15 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

07.10.2020 

2 операция – 

21.01.2021 

2 месяца + 

Z10* М*** А208*  мужчина  

 61 лет 

 7 Fr  

 c = 4,5 мкмоль/л 

 

К83.1 1 операция – 

26.10.2020 

2 операция – 

15.01.2021 

2,5 месяца + 
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Z28* Н*** А656*  женщина  

 65 лет 

 7 Fr  

 c = 27 мкмоль/ 

К83.1 1 операция – 

16.03.2020 

2 операция – 

28.04.2020 

1 месяц + 

Z120* Н*** А237*  мужчина  

 55 лет 

 7 Fr  

 c = 46,10 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

10.12.2020 

2 операция – 

28.04.2020 

1 месяц + 

Z43* О*** А977*  женщина  

 79 лет 

 7 Fr  

 c = 2 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

29.04.2020 

2 операция – 

03.06.2020 

2 месяца + 

Z115* Р*** А231*  женщина  

 82 лет 

 7 Fr  

 c = 9,3 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

26.11.2020 

2 операция – 

03.02.2021 

1 месяц – 

Z153* Т*** А120*  женщина  

 69 лет 

 7 Fr  

 c = 7,4 мкмоль/л 

 

К83.1 1 операция – 

04.09.2020 

2 операция – 

18.10.2020 

 

1 месяц + 
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Z31* Ч*** А719*  женщина  

 70 лет 

 7 Fr  

 c = 4,9 мкмоль/л 

К83.1 1 операция – 

24.03.2020 

2 операция – 

08.05.2020 

1,5 месяца + 

Z23* Ш*** А568*  женщина  

 82 лет 

 7 Fr  

 c = 4,2 мкмоль/л 

К83.1 1 операция –

05.03.2020 

2 операция –

28.04.2020 

1,5 месяца + 

 

Как видно из таблиц процент успешного предсказания информационной 

системой результатов холицистэктомии составил 83,3%, а прогноза срока 

функциональной эффективности билиарного стента – 88%.  

Для анализа последствий холицистэктомии бралась методика 

опосредованной оценки, когда по таблице можно было говорить об 

удовлетворительных и неудовлетворительных результатах. Возможно, 

необходимо ввести либо новые критерии по оценки успешности оперативного 

вмешательства на основе показателей холединамики, либо ввести новые 

показатели в таблицу 45 для оценки успещности / неуспешности результатов 

холицистэктомии. 

Для анализа функциональной эффективности билиарного стента 

необходимо расширить группу факторов, влияющих на развитие окклюзии 

стента. Тем не менее, существующая модель также позволяет достаточно 

достоверно прогнозировать время срока службы. 

Следует отметить, что в настоящее время программный продукт также 

проходит апробацию в ГБУЗ ПК «Городская клиническая поликлиника №2»  

г. Перми (Приложение 11) в плане выработки стратегии лечения пациентов после 

холицистэктомии (в частности, на основании данных по холединамике, 
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полученных с помощью программы, лечащий врач принимает решение о 

дозировке холекинетиков для реабилитации пациентов после холицистэктомии), 

где происходит анализ архитектуры программы (дополнение ее добавочными 

модулями и расширение функционала), накапливается бóльший объем данных 

по выборке для дальнейшего улучшения программы и ее полноценного 

эффективного внедрения в широкую хирургическую практику по всем 

компонентам мини-инвазивных эндобилиарных вмешательств. 

Следует отметить, что большинство информационных систем по поддержке 

принятия решений используют лишь статистическую обработку данных либо 

методы машинного обучения на статистических выборках и не учитывают 

биомеханику процессов. Внедрение программных продуктов с использованием 

комбинации разработанных биомеханических моделей с использованием 

элементов искуственного интеллекта с обучающими выборками кажется 

наиболее прогрессивным и перспективным. Следует отметить, что в ближайшие 

пять–семь лет в России ожидается бум разработок по системам поддержки 

принятия решений. Тем не менее следует отметить, что использование и 

тестирование данных программ будет осуществляться в ограниченном числе 

клиник, сотрудничающих с разработчиками, поскольку на уровне федерального 

законодательства и локальных региональных правовых актах пока нет четких 

рекомендаций и решенных вопросов по полноценному применению данных 

программ. Следует отметить, что в России появляются стартапы в рамках 

национальной технологической инициативы (НТИ «Healthnet») и при поддержке 

фондов («Сколково» и др.). Вопросы полноценного внедрения в широкую 

клиническую практику должны решаться широким кругом заинтересованных 

лиц, включающих в себя представителей сообщества врачей, чиновников 

муниципальных, региональных и федеральных министерств здравоохранения, 

ученых-биомехаников, IT-специалистов и др.  
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Вывoды пo глaве 7 

1. В главе 7 представлена программная реализация результатов, 

полученных в главах 2–6 в виде информационной системы по поддержке 

принятия врачебных решений (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2019663202 (Приложение 4)), которая, по мнению 

автора, позволит объективизировать опыт, накопленный хирургами, 

спрогнозировать и оценить отдалённые результаты хириругического 

вмешательства при лечении желчнокаменной болезни и её осложнений, и, 

соответственно, снизить число пост-операционных осложнений.  

2. Проведен ретроспективный анализ 57 пациентов, проходивших 

лечение в ГКБ № 4 г. Перми для тестирования информационной системы по 

прогнозированию результатов холицистэктомии путем опосредованного анализа 

с помощью таблицы 45 и функционального срока службы билиарного стента. В 

настоящий момент точность прогнозирования программным продуктом 

результатов холицистэктомии составила 83,3%, а прогноза срока 

функциональной эффективности билиарного стента – 88%. Для анализа 

последствий холицистэктомии бралась методика опосредованной оценки, когда 

по таблице можно было говорить об удовлетворительных и 

неудовлетворительных результатах. Возможно, необходимо ввести либо новые 

критерии по оценки успешности оперативного вмешательства на основе 

показателей холединамики, либо ввести новые показатели в таблицу 45 для 

оценки успещности / неуспешности результатов холицистэктомии. 

Для анализа функциональной эффективности билиарного стента 

необходимо расширить группу факторов, влияющих на развитие окклюзии 

стента. Тем не менее, существующая модель также позволяет достаточно 

достоверно прогнозировать время срока службы. 

3. Результаты диссертационного исследования могут быть использованы 

при разработке аналогичных систем поддержки принятия решений для хирургов 

при лечении пострадавших с различной патологией при решении задач, 
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связанных с выбором тактики лечения и дополнительного оперативного доступа. 

Перспективы дальнейшей разработки и внедрения программного продукта будут 

связаны с разработкой новых алгоритмов поддержки принятия решений при 

лечении, а также улучшения текущих алгоритмов для повышения точности 

прогноза. Вопросы полноценного внедрения в широкую клиническую практику 

должны решаться широким кругом заинтересованных лиц, включающих в себя 

представителей сообщества врачей, чиновников муниципальных, региональных 

и федеральных министерств здравоохранения, ученых-биомехаников,  

IT-специалистов и др.   
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Зaключение 
 

Основные результаты и выводы по итогам выполненного исследования 

 

1. Впервые предложен новый биомеханический подход для 

моделирования холединамики в норме, при патологии и при мини-инвазивных 

оперативных вмешательствах на желчевыводящих путях на основе разработки 

новой комплексной индивидуализированной биомеханической модели 

билиарной системы. Впервые предложено моделировать и рассматривать 

билиарную систему как совокупность желчного пузыря (windkessel модель), 

внепеченочных желчных протоков (модели одностороннего и двустороннего 

взаимодействия жидкости и твердого тела) и большого дуоденального сосочка 

(перистальтическая модель течения неньютоновской жидкости в трубке с 

сужающимися стенками конечной длины) с учетом объединения данных 

элементов в единую модель, позволяющую учитывать податливость мягких 

тканей на характер течения и физиологические особенности биомеханического 

поведения данных элементов в норме и при патологии. Предложены алгоритмы 

численной реализации модели течения желчи в билиарной системе, а также 

методики по нахождению параметров моделей из экспериментов in vivo и in vitro.  

Полученный подход позволяет оценить холединамику в норме, при патологии и 

после проведенного оперативного вмешательства (холецистэктомии) для того, 

чтобы спрогнозировать отдаленные результаты операционного вмешательства 

(суточный расход желчи, возникновение дуоденобилиарного рефлюкса, 

дилатация желчного протока) и выработать тактику пост-операционного 

лечения, чтобы приблизить показатели холединамики после удаления желчного 

пузыря к показателям нормы для конкретного пациента. 

2. Проведена серия испытаний реологии литогеннной желчи на 

достаточно большой выборке пациентов разного пола и возраста. Впервые 

экспериментально показано, что литогенная желчь – неньютоновская 

тиксотропная жидкость. Экспериментально выявлено различие между 

поведением пузырной и холедохеальной видов желчи, взятой у пациентов 

разного пола и возраста. Показано, что максимальное значение вязкости 
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достигается при начальных сдвиговых напряжениях, а затем кривые выходят на 

насыщение. Экспериментально доказано, что такая зависимость обусловлена 

переориентацией основных структурных компонентов желчи при приложении 

касательных напряжений. Получены кривые течения литогенной желчи, 

позволяющие провести идентификацию параметров для моделирования течения 

желчи в билиарной системе. Создана база данных параметров моделей Кассона 

и Каро для пациентов, которая позволяет классифицировать диапазоны 

параметров для пациентов разного пола и возраста. 

3. Разработана и реализована методика математического моделирования 

установки эндобилиарного стента с памятью формы. Методика заключается в 

последовательном решении трех связанных между собой задач:  

а) сначала следует определить оптимальную форму протока, при которой 

достигается расход желчи близкий к норме.  

б) далее рассматривается процедура предоперационной обработки стента 

и находится связь между деформационным поведением стента из материала с 

эффектом памяти формы и давлением для того, чтобы при установке стент 

расширил просвет до нужной формы, которая была определена при решении 

задачи (а) с использованием теории управления собственными деформациями 

в) необходимо определить напряженно-деформированное состояние 

протока после расширения в нем стента и сравнить полученные эквивалентные 

напряжения с предельными для анализа происходит ли перфорация желчного 

протока при укзанных условиях. 

Процедура реализации задачи (а) по оптимизации формы 

перистальтирующего канала и визуализация результатов реализованы в 

программном продукте «Расчет оптимальных параметров упругой трубки при 

перистальтическом течении неньютоновской жидкости» (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2017613442 (Приложение 

3)). 

5. Разработан оригинальный численный алгоритм моделирования 

накопления частиц на поверхности пластикового стента, позволяющий 

прогнозировать срок его функциональной эффективности. Результаты 
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численных экспериментов показали, что на время окклюзии стента 

существенное влияние оказывают вязкость желчи, концентрация частиц и 

радиус стента. Влияние пола выражено в меньшей степени (в среднем, у мужчин 

уменьшение просвета стента происходит медленнее; однако, при высоких долях 

холестерина в старшей возрастной группе окклюзия стента происходит быстрее 

у мужчин). Следует отметить, что с увеличением диаметра стента увеличивается 

время его функциональной эффективности. Однако для женщин старше 60 лет 

при диаметрах стента 2 и 2,7 мм наблюдались практически одинаковые 

результаты. Таким образом, установка стентов с минимальными диаметрами не 

повлияет на существенное изменение скорости его окклюзии. Полученные 

значения сроков функциональной эффективности для разных диаметров 

коммерческих стентов, активно применяемых в клинике, возрастов и полов 

пациентов коррелируют как с лабораторными данными, так и с клиническими 

результатами.  

6. Предложена биомеханическая модель взаимодействия передней 

брюшной стенки с шовным материалом, позволившая определить связь между 

усилиями, прикладываемыми к нити при затягивании шва и напряженно-

деформированным состоянием апоневроза для профилактики возникновения 

вентральных грыж. В хoде исследoвaния были пoлучены зaвисимoсти σ–F 

(нaпряжения в aпoневрoзе – силa, приклaдывaемaя к нити), σ–d (нaпряжения в 

aпoневрoзе – диaметр нити) и σ–n (нaпряжения в aпoневрoзе – кoличествo 

стежкoв). В результaте рaсчетoв прoведенo биoмехaническoе oбoснoвaние 

выбoрa спoсoбa сшивaния ткaни. При срaвнении двух спoсoбoв сшивaния 

(узлoвoй и непрepывный швы) былo пoкaзaнo, чтo менее трaвмaтичным для 

ткaни является непрepывный шoв. Тaкже выявлено, чтo нaибoлее трaвмaтичнoй 

является нить Monocryl, a менее трaвмaтичнoй – нить Safil. При растровой 

электронной и атомно-силовой микроскопии возможно точно выявить шовный 

материал, обладающий менее выраженными «пилящими» свойствами, что важно 

для наложения межорганных соустьев в хирургической гастроэнтерологии и 

гепатологии. Использование современных синтетических рассасывающихся 

шовных материалов с антибактериальным покрытием при ушивании 



260 

лапаротомных ран и наложении межорганных анастомозов снижает местную 

воспалительную и аллергическую реакции макроорганизма на нить, а также 

создает благоприятные условия для регенерации тканей и заживления раны 

первичным натяжением. Использование биомеханического моделирования швов 

апоневроза передней брюшной стенки с учетом экспериментально полученных 

значений упругости апоневроза и хирургической нити позволяет рассчитать 

оптимальные характеристики однорядного непрерывного шва, а также 

осуществить дифференцированный выбор хирургического шовного материала. 

В клинике показано, что применение усовершенствованной концепции 

профилактики инфекции области хирургического вмешательства снижает риск 

послеоперационных осложнений с 14,2 до 1,6 %. 

7. В главе 7 представлена программная реализация результатов, 

полученных в главах 2–6 в виде информационной системы по принятию 

решений (свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ  

№ 2019663202 (Приложение 4)), которая, по мнению автора, позволит 

объективизировать опыт, накопленный хирургами, спрогнозировать и оценить 

отдалённые результаты хириругического вмешательства при лечении 

желчнокаменной болезни и её осложнений, и, соответственно, снизить число 

пост-операционных осложнений. Проведен ретроспективный анализ 57 

пациентов, проходивших лечение в ГКБ № 4 г. Перми для тестирования 

информационной системы по прогнозированию результатов холицистэктомии и 

функционального срока службы билиарного стента. Результаты 

диссертационного исследования могут быть использованы при разработке 

аналогичных систем поддержки принятия решений для хирургов при лечении 

пострадавших с различной патологией при решении задач, связанных с выбором 

тактики лечения и дополнительного оперативного доступа. Перспективы 

дальнейшей разработки и внедрения программного продукта будут связаны с 

разработкой новых алгоритмов поддержки принятия решений при лечении, а 

также улучшения текущих алгоритмов для повышения точности прогноза.   
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Модель течения литогенной желчи в гепатикохоледохе с камнем 

 

Рассмотрим случай движения желчи как неньютоновской жидкости в 

гепатикохоледохе (длина канала – l, радиус – b), внутри которого находится 

конкремент [камень (радиус – a)] как течение между соосными цилиндрами (рис. 

А1, а, б). Примем следующие допущения: будем считать, что течение 

ламинарное, установившееся и осесимметричное. Параметры для расчётов были 

взяты из таблицы 1. Целью задачи является определение профиля скорости и 

расхода жидкости от размеров камня. Результаты модели реализованы в виде 

программного продукта (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2014613712 / Приложение 1 /) 

Таблица А1 

Биомеханические параметры желчи и элементов билиарной системы[20, 33] 

Параметр  Значение 

Суточный объем желчи  ~1500 мл 

Плотность желчи  1020 кг/м3 

Динамическая вязкость желчи  10–3 кг/(м∙с) 

Диаметр гепатикохоледоха 5 мм 

Давление в холедохе при рубцовом стенозе 

большого дуоденального сосочка 1 степени  

21,3 кПа 

Давление в холедохе при рубцовом стенозе 

большого дуоденального сосочка 2 степени 

23,9 кПа 

Давление в холедохе при рубцовом стенозе 

большого дуоденального сосочка 3 степени  

31,9 кПа 

 

  

 а б 

Рис. А1. Геометрия задачи: а – вид сбоку, б – поперечное сечение протока (r = b)  

с камнем(r = a) 
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Рассмотрим ламинарное течение патологической желчи как 

неньютоновской жидкости, реологическое уравнение которой представляет 

собой модель Кассона: 

 

1 1

0

p p       , (А.1) 

где   – напряжение сдвига,   – скорость сдвига, 0  – предельное сдвиговое 

напряжение,   – вязкость, p – показатель Кассона. 

Воспользуемся данными, представленными в Главе 2 и для примера 

подставим данные аппроксимации кривой пациента (табл. 4): 

 
1,08 1,08

0 6,23     
 (А.2) 

Поскольку показатель степени близок к единице – получим уравнение 

вязкопластической жидкости и представим его в следующей форме: 

 0 6,23     
 (А.3) 

Уравнение Навье–Стокса для течения жидкости имеет вид: 

 V
V V p

t

 
        

 

, (А.4) 

Поскольку движение желчи одноосное и ламинарное, то 

( , , ) (0, 0, )r z zV V V V V  . Тогда (А.4) в цилиндрических координатах можно 

записать как: 

  
1z

rz

V p d
r

t z r dr

 
    
 

, (А.5) 

Подставив, (А.3) в (А.5), получим 

 1 0,72 6,23z zV Vp d
r

t z r r dr r

      
       

        

. (А.6) 

Введем следующие обозначения: 

21 0,72 6,23
; ; ; .z

p
V w C k l

z
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Тогда задача приобретает следующий вид: 

 

2

00

( ), , 0 2 , 0,

,

0,

0.

t

t

r a

r b

w l w f r a r b t

w w

w

w







          






   (А.7) 

где ( , )
k

f r t C
r

  ; 0w  – начальная скорость желчи в протоке. 

Используя разделение переменных ( ( , ) ( ) ( )w r t T t R r ) получим 

 
2 2

2

( ( )) ( )
( ) ( ) ( )

l R r R r
T t R r T t r

r r r

  
    

  
. (А.8) 

Разделив обе части на ( ) ( )T t R r  можно получить: 

 
2

2T l R R
l

T r R R

  
    . (А.9) 

Решение уравнения уравнения (А.9) 

 0

tT w e . (А.10) 

2
2l R R

l
r R R

 
   . 

2 2

2
0r R rR r R

l


    . 

Пусть 2l


  . Тогда 

 2 2 0r R rR r R     . (А.11) 

Полное решение уравнения (А.11) (уравнения Бесселя) может быть записано 

в виде 
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 1 0 2 0( ) ( ) ( )R r C J r C N r    , (А.12) 

где 0 ( )J r  и 0 ( )N r  – функции Бесселя нулевого порядка первого и второго 

родов. 

После нахождения С1 и C2, получим 

 0

0 0 0 0

0

( )
( ) { ( ) ( ) ( ) ( )}.

( )

m

m m m m m

m

J a
R r J r N b J b N r

J b


     


 (А.13) 

В итоге, решение примет следующий вид 

2

2 2

( )
Ф ( ),ml tm m m

m m

m mm m

f R r f
w e R r

l l

  
   

  
   

где  

   0 1 1 1 1Ф ( ) ( ) ( ) ( ) ,m m m m m

m m

S B
w b J b a J a b N b a N a

 
        

   

   0 0 2 1 2 1 2 1 2 1

0 0

2 2
( ) ( )} ( ) ( ) ( ) ( ) ,

b b

m m m k m k m k m k m

k ka a m m

S k B k
f S C J r rdr B C N r r dr J b J a N b N a

 

   

 

           
 
  

0 0

0

( ) ( )

( )

m m

m

J a N b
S

J b

 



, 0 ( )mB J a  , m  – решения уравнения (А.12). 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ  

 

Результаты расчётов на основе решения задачи представлены на рис. А2. 

Начальная скорость желчи (w0) была взята равной 5 мм/с; время t менялась от 0 

до 250 с. На рис. А2, а представлен радиальный профиль скорости в 

произвольный момент времени. На рис. А2, б показана нелинейная зависимость 

расхода от времени и размеров камня. Можно показать, что, когда размеры камня 

близки к размерам протока ситуация меняется. Как видно из графика (рис. А2, 
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в), при увеличении размера конкремента в холедохе суточный объём желчи, 

выделяемой в двенадцатиперстной кишке, уменьшается из-за полной или 

неполной блокады протока. Также при увеличении конкремента в холедохе 

происходит повышение исходного секреторного давления желчи, но увеличение 

этого градиента давления оказывается недостаточно для увеличения объема 

выделяемой желчи в двенадцатиперстную кишку. 

 

 

 а б 

 

в 

Рис. А2. Результаты решения задачи: а – профиль скорости желчи,  

б –зависимость расхода желчи (Q) oт времени (t) при течении в протоке 

ампулы фатерова сосочка с камнем в зависимости от просвета, в – зависимость 

динамики исходного давления желчи в протоке от радиуса камня 
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Рис. 3.4.2.Зависимость динамики исходного давления желчи в холедохе от 

радиуса конкремента с учетом суточного желчеотделения 
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Находился в хирургическом стационаре ГКБ №4 с 26.08.2020 по 11.09.2020 с 

диагнозом: 

Осн.: ЖКБ. Острый флегмонозный калькулезный холецистит. Осл.: Стеноз БДС I ст. 

Желтуха смешанного генеза. Операция: 26.08.2020г Холецистэктомия, дренирование 

холедоха из мини-доступа. Поступил для планового удаления холедохостомы. 

 

Анализы: 

22.10.2020 Определение основных групп по системе AB0:   

Группа крови О(1); Резус фактор +;   

антиэритроцитарные антитела -;   

22.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: Гемоглобин (HgB) 145 г/л (137-

175); СОЭ 7 мм/ч (1-15); Гематокрит (HCT) 42.4 % (40-50); Эритроциты (RBC) 5.22 

10^12/л (4.6-6.1); Лейкоциты (WBC) 7.6 10^9/л (4.2-9.1); Тромбоциты (PLT) 242 

10^9/л (150-420); Эозинофилы 1 % (0-5); Палочки 2 % (1-6); Сегменты (GR) 63 % (45-

70); Лимфоциты (LY) 27 % (18-40); Моноциты (MO) 7 % (2-9); Цветной показатель 

(MCH) 27.8 пг (27-31);   

23.10.2020 Анализ крови биохимический общетерапевтический: глюкоза В 6.0 мМоль/л 

(3.5-6.1); АСТ 20 Е/л (7-37); АЛТ 24 Е/л (7-42); г-ГТП 24 Е/л (11-61); амилаза 

крови 46 Е/л (7-100); ЩФ 313 Е/л (80-306); СРП 6.2 mg/l (0-5); белок общий 74 г/л 

(64-87); мочевина 5.7 мМоль/л (1.7-8.3); креатинин крови 131 мкМоль/л (53-115); 

скорость КФ MDRD 51.63 мл/мин/ (80-120); билирубин общий 14 мкМоль/л (4-21); 

билирубин прямой 5 мкМоль/л (0-5.1); билирубин непрямой 9.00 мкмоль/л (3-19);  

26.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: Гемоглобин (HgB) 145 г/л (137-

175); Эритроциты (RBC) 5.2 10^12/л (4.6-6.1); Лейкоциты (WBC) 9.6 10^9/л (4.2-

9.1); Тромбоциты (PLT) 288 10^9/л (150-420); Цветной показатель (MCH) 27.9 пг (27-

31);  

27.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: Гемоглобин (HgB) 137 г/л (137-

175); Эритроциты (RBC) 4.8 10^12/л (4.6-6.1); Лейкоциты (WBC) 7.3 10^9/л (4.2-

9.1); Цветной показатель (MCH) 28.5 пг (27-31);  

27.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: амилаза крови 38 Е/л (7-100);  

27.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: Гемоглобин (HgB) 137 г/л (137-

175); Эритроциты (RBC) 4.8 10^12/л (4.6-6.1); Лейкоциты (WBC) 6.4 10^9/л (4.2-

9.1); Цветной показатель (MCH) 28.5 пг (27-31);  

28.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: Гемоглобин (HgB) 141 г/л (137-

175); СОЭ 23 мм/ч (1-15); Гематокрит (HCT) 34.3 % (40-50); Эритроциты (RBC) 4.83 

10^12/л (4.6-6.1); Лейкоциты (WBC) 5.2 10^9/л (4.2-9.1); Тромбоциты (PLT) 230 
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10^9/л (150-420); Эозинофилы 2 % (0-5); Палочки 5 % (1-6); Сегменты (GR) 52 % (45-

70); Лимфоциты (LY) 35 % (18-40); Моноциты (MO) 6 % (2-9); Цветной показатель 

(MCH) 29.2 пг (27-31);   

28.10.2020 Анализ крови биохимический общетерапевтический: глюкоза В 5.3 мМоль/л 

(3.5-6.1); АСТ 20 Е/л (7-37); АЛТ 18 Е/л (7-42); г-ГТП 22 Е/л (11-61); амилаза 

крови 43 Е/л (7-100); ЩФ 304 Е/л (80-306); СРП 4.7 mg/l (0-5); белок общий 64 г/л 

(64-87); мочевина 6.1 мМоль/л (1.7-8.3); креатинин крови 138 мкМоль/л (53-115); 

скорость КФ MDRD 48.62 мл/мин/ (80-120); билирубин общий 11 мкМоль/л (4-21); 

билирубин прямой 4.5 мкМоль/л (0-5.1); билирубин непрямой 6.50 мкмоль/л (3-19);  

30.10.2020 КОМПЛЕКСНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ УСЛУГИ: Гемоглобин (HgB) 132 г/л (137-

175); СОЭ 20 мм/ч (1-15); Гематокрит (HCT) 32.8 % (40-50); Эритроциты (RBC) 4.59 

10^12/л (4.6-6.1); Лейкоциты (WBC) 6.3 10^9/л (4.2-9.1); Тромбоциты (PLT) 209 

10^9/л (150-420); Эозинофилы 4 % (0-5); Палочки 5 % (1-6); Сегменты (GR) 61 % (45-

70); Лимфоциты (LY) 23 % (18-40); Моноциты (MO) 7 % (2-9); Цветной показатель 

(MCH) 28.8 пг (27-31);  

Исследования: 

 

22.10.2020  

Эзофагогастродуоденоскопия  

Местная анестезия :  Хронический гастродуоденит. Пища в желудке  

Осмотр выполнен под м/а р-ра лидокаина 10%-0,5 мл.; Тонус ВПС сохранен. Пищевод 

свободно проходим, в просвете пристеночно незначительное количество слизи. 

Слизистая пищевода розовая, тусклая, не утолщена, сосудистый рисунок 

прослеживается. Перистальтика прослеживается. Кардиальный жом располагается на 

расстояние 40 см от резцов, смыкается. Z-линия прослеживается, ровная.; В просвете 

желудка небольшое количество мутной жидкости, плотные пищевые массы. Желудок 

хорошо расправляется воздухом, складки невысокие, продольные, не утолщены, 

эластичные. Перистальтика прослеживается. Слизистая желудка розовая, тусклая, 

незначительно утолщена, с очаговой пятнистостью, сосудистый рисунок стерт.; 

Привратник смыкается, проходим, не деформирован.; В просвете луковицы ДПК 

незначительное количество слизи, луковица хорошо расправляется воздухом, слизистая 

ее розовая, тусклая, незначительно утолщена.; Складчатость постбульбарных отделов 

сохранена, складки не утолщены, пристеночно, помарки светлой желчи; слизистая 

бледно-розовая, тусклая. БДС и продольная складка в поле зрения не выводятся.  

23.10.2020 Операционная и послеоперационная холангиография  

 Под контролем рентгеноскопии по дренажу в холедох введен ВРК (урографин 76%). 

Выполнился холедох до 10,2 мм в Д в ср./3 и 10,4 мм в д./3, внутрипеченочные 

желчные протоки. В дистальной/3 имеется затемнение (замазкообразная желчь), 

холедох сужен на протяжении 5 мм. Достоверно теней конкрементов не выявлено. 

Контраст порционно поступает в ДПК.; -Стриктура д/3 холедоха. 

Лечение: 

При поступлении после подготовки оперирован 26.10.2020  РПХГ.ЭПСТ. 

Стентирование  ОЖП ( стент 7Fx7cм). В послеоперационном периоде проводилась 

симптоматическая, инфузионная терапия (Sol. NaCl 0.9%-1000.0 + Sol. Platyphyllini 

0.2%-2.0 + papaverini2%-2.0 №3; ; sol.Glucosae 5%-500.0 + MgSO4 25%-10.0 + KCl 

7.5%-20.0 + инсулин 4ЕД №5; Sol. Рараverini 2%-2.0 х 3 №3; в/в; Омез 40мг в/в №3, 

обследование. 

Результаты лечения: 

Больной выписывается в удовлетворительном состоянии. Хороледохостома пережата 

01.11.2020. лабораторные показатели с тенденцией к нормализации. Выписан по 

согласованию с зав.отд. на амбулаторное наблюдение.  

Не работает, л/н не нужен. 

Рекомендации: 

-Продолжить лечение у хирурга по месту жительства амбулаторно.  

-На прием к хирургу в поликлинику 05.11.2020.  

-Ограничить физическую нагрузку до 5 кг и работу в наклон в течение 3 месяцев.
  

-Соблюдение диеты, режима питания.  

-Перевязки. 

-Дюспаталин по 1таб х 2-3раза в день в течение 3 месяцев.  

-Магнит на рану №10.  

-Омепразол 20мг по 1 капс 1 раз в день до 2 недель.  

-Пензитал 1 х 3 раза до 3 недель.   

-УЗИ бр.полости(ЖВП,ПЖЖ).  
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-Контроль ОАК, БХА.  

-Удаление холедохостомы через 3-4 недели в плановом порядке.  

-Решение вопроса о замене или удалении стента холедоха.  

 

Зав.отделением  

Врач  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 14 

 
Пациент: М*** 

Дата операции: 26.10.2020  

Продолжительность операции: 00:30 

Номер истории болезни: А20*** 

плановая 

 

 

Диагноз: 

 Состояние после ЭПСТ  02.09.20г.Гипертрофический папиллит, требующий  

гистологической оценки. Деоформация терминального отдела  холедоха.  

K831 Закупорка желчного протока 

Операция: РПХГ.ЭПСТ. Стентирование  ОЖП ( стент 7Fx7cм) 

 в т.ч.: 

A16.14.032.

002 

Стентирование желчных протоков под видеоэндоскопическим 

контролем 

1 

A16.14.042.

002 

Эндоскопическая ретроградная папиллосфинктеротомия 1 

80001 дезинфекция высокого уровня гастроскопа автоматизированная 1 

Протокол: 

 Осмотр дуоденоскопом. Пищевод проходим. Слизистая его на видимых участках 

розовая, тусклая. В просвете желудка мутный слизистый секрет. Слизистая желудка, 

на доступных для осмотра участках, бледно-розовая, тусклая, незначительно 

утолщена. Привратник округлый, смыкается, не деформирован. Осмотренная слизистая 

ЛДПК розовая, незначительно утолщена, ворсинчатый рисунок снижен. Складчатость 

постбульбарных отделов сохранена, слизистая розовая, тусклая, в просвете желчи 

нет. 

  БДС  состояние  после  ЭПСТ от 2.09.20г: БДС плоский, по нижней и боковым 

полуокружностям  БДС  гипертрофия слизистой. Продольная складка шириной до 5-6м 

протяженностью до 5мм, выступает в просвет на 1=2мм; устье БДС щелевидной  формы,  

протяженностью 5-6мм.  

 Выполнена   катетеризация  ОЖП  по струне,контрастирование желчных протоков. 

 Рентгенологическая картина: долевые печеночные протоки выполнились до 4-5мм, 

общий печеночный проток  и холедох выполнились до 8-9 мм, холедох выполнился до 

8мм. В ТОХ определяется  деформация ТОХ за счет уплощения латеральной 

полуокружности на протяжении 4мм;  контраст  свободно поступает в   ДПК. В просвете 

холедоха рентгенконтрастных теней не определяется.  

 Выполнена ЭПСТ на протяжении 4-5 мм. Ревизия холедоха баллоном. Санация холедоха 

физ.раствором 20мл.  По струне выполнено  стентирование  холедоха и общего 

печеночного  протока билиарным стентом 7Fr-7мм(22506 СТЕНТ БИЛИАР.ADVANIX BILI 

STENT DB 7F 7СМ). Определяется  активное поступлени желчи по стенту. 

Исполнители: 

хирург   

хирург-ассистент 1   

анестезиолог   

м/с анестезиолога   

медсестра   

 


