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ньев модели, вычисляемые по формулам 
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В уравнении (2) ij  означает запись символа Кронекера; 1ij   при i j , 

0ij   при i j . 

Содержательный смысл коэффициентов Yi,, заключается в том, что они 

представляют собой выражения для определения обобщенных сил в уравне-

ниях Лагранжа и в компактной записи имеют вид 
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Уравнения (1)  (3) позволяют автоматизировать процесс построения ма-

тематической модели (1) для N-звенной биомеханической модели с поручени-

ем компьютеру всех процедур построения алгоритма вычислений. 

Программное управление формировалось в форме полинома с 6-ю кра-

евыми условиями на левом и правом концах траектории управления непо-

средственно по управлению, его первой и второй производной. Технология 

вычислений изложена в работе [4]. 

Заключение. Вычислительные эксперименты показали эффективность 

разработанной компьютерной программы синтеза техники спортивных 

упражнений с параметрической коррекцией управления, ориентированного на 

достижение высокого спортивного результата. 
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Введение. В последние годы стал доступен метод малоинвазивного про-

тезирования клапанов аорты транскатетерным способом, представляющий со-

бой альтернативу открытым вмешательствам [1]. Анализ клинических резуль-
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татов данного метода позволяет утверждать, что осложнения, наблюдаемые 

при имплантации подобных устройств, во многом обусловлены их конструк-

тивными особенностями. В частности, несоответствие геометрии каркаса и 

корня аорты реципиента может служить причиной перекрытия устьев коро-

нарных артерий, транспротезной регургитации, а также АВ-блокады [2, 3]. С 

целью минимизации риска подобных осложнений целесообразно использова-

ние трехмерных моделей корня аорты человека на этапе проектирования ис-

кусственных клапанов сердца, а также при проведении численного анализа. 

Цель. Построение пространственных трехмерных компьютерных моделей 

корня аорты человека на основе показателей, полученных методами мультиспи-

ральной компьютерной томоангиографии (МСКТА) и эхокардиографии (ЭхоКГ). 

Материал и методы. Проанализированы данные трансторакальной 

ЭхоКГ: 117 пациентов в возрасте 18-81 год как с пороком аортального клапа-

на (регургитация I-IV ст., аортальный стеноз I-IV ст.) (N = 58), так и без тако-

вого (N = 59). С целью объемной визуализации синусов Вальсальвы были 

проанализированы данные 20 пациентов, не имеющих пороков клапана аорты, 

в возрасте 6065 лет. На основе полученных данных в среде автоматизиро-

ванного проектирования осуществляли построение трехмерных моделей. 

Результаты. Для выделения основных типоразмеров данные ЭхоКГ ис-

следования группировали в зависимости от диаметра фиброзного кольца в диа-

столу. Анализ показателей в группах продемонстрировал следующие значения 

для диаметра фиброзного кольца: в группе №19  1,85 ± 0,07 см; № 21  2,05 ± 

0,05 см; №23  2,26 ± 0,06 см; №25  2,52 ± 0,10 см. Диаметр синотубулярного 

сочленения составил: для группы №19  2,91 ± 0,29 см; №21  3,11 ± 0,40 см; 

№23  3,22 ± 0,61 см; №25  3,69 ± 0,44 см. Статистически значимые различия 

между группами отсутствовали по показателю расстояния от фиброзного коль-

ца до синотубулярного сочленения: 2,36 (квартили: 1,97  2,49) см. Результаты 

МСКТА исследования не подвергали группировке, т. к. в ходе статистической 

обработки не было обнаружено корреляции между диаметром фиброзного 

кольца и такими параметрами, как: 1) правый (коэффициент корреляции Спир-

мена = 0,05) и левый (0,02) угол раструба восходящего отдела аорты, 2) рассто-

яние от фиброзного кольца до устья правой (0,27) и левой (0,1) коронарных ар-

терий, 3) глубина синусов Вальсальвы (относительно правой коронарной 

створки 0,33; левой коронарной створки 0,19; некоронарной створки 0,02). 

На основании анализа результатов ЭхоКГ и МСКТА исследований были 

построены четыре трехмерные модели корней аорт человека с диаметром 

фиброзного кольца 19, 21, 23, 25 мм. 

Обсуждение. Большинство исследований используют упрощенную гео-

метрию корня аорты, на основании средних показателей, без группировки по 

типоразмерам, соответствующим применяемым медицинским изделиям [4]. 

Предложенные в настоящей работе модели лишены подобных недостатков, 

однако их основные геометрические показатели несколько отличаются от 

данных других авторов. Так, в исследовании Tamás E et al. методом ЭхоКГ 

систолический и диастолический диаметры ФК составили по 21 ± 3 мм, что 
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меньше на 7,5% и больше на 3,3%, соответственно, по сравнению с данными, 

полученными в настоящем исследовании [5]. Сравнение результатов МСКТА 

с аналогичными исследованиями также показало различие в данных. В иссле-

довании Laurens F. Tops et al. фиброзное кольцо имело овальную форму, од-

нако средний показатель большого диастолического диаметра ФК составил 

2,63 ± 0,28 см, малого – 2,35 ± 0,27 см, что на 3,4% и 24,3%, соответственно, 

больше полученных в настоящей работе результатов [6]. Данные расхождения 

в результатах работ, предположительно, могут быть обусловлены анатомиче-

скими особенностями популяции исследованных пациентов. 

Полученные в исследовании модели могут быть использованы при ре-

шении задач численного моделирования, как при разработке новых искус-

ственных клапанов сердца, так и при изучении свойств уже существующих. 

Применение данных моделей с физико-механическими параметрами на этапе 

компьютерного анализа позволяет симулировать процесс имплантации проте-

за в корень аорты для оценки площади и давления зон контакта, радиальных 

усилий и надежности фиксации. 
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