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Цель. Статья посвящена численному анализу причин и гемодинамических эффек-
тов парапротезной регургитации при повторном транскатетерном протезирова-
нии клапана аорты по типу «протез-в-протез» с позиции прогностической ценно-
сти компьютерного моделирования. 

Методы. Инструментом численного анализа гемодинамики стало пациент-специ-
фическое моделирование потока крови комплекса «протез-в-протез», сформиро-
ванного из каркасного и транскатетерного самораскрывающегося биопротезов 
клапана аорты. Основой для получения трехмерных компьютерных моделей кор-
ня аорты, первичного каркасного несостоятельного и повторного транскатетер-
ного биопротезов стали данные мультиспиральной компьютерной томографии 
пациента Т., 61 год, которому выполнена имплантация «протез-в-протез» саморас
крывающегося клапана CoreValve™ (Medtronic, Дублин, Ирландия). Компьютерное 
моделирование проводили методом погруженной границы с учетом гемодинами-
ческих характеристик пациента, полученных при трансторакальном эхокардио-
графическом постоперационном исследовании. В работе анализировали качест-
венные и количественные показатели тока крови: средние и пиковые скорости 
кровотока, пристеночное, вязкое напряжение и напряжение Рейнольдса, а также 
распределение данных показателей в объеме кровотока исследуемой области. 

Результаты. Полученные при численном моделировании высокие значения ско-
рости кровотока в области интереса — зоне парапротезного сброса крови, — а 
также значения напряжений (вязкого и напряжения Рейнольдса) не могут приво-
дить к значимым механическим разрушениям эритроцитов в сравнении с порого-
выми литературными данными вследствие малого времени экспозиции. Получен-
ное в результате моделирования высокое сдвиговое пристеночное напряжение в 
области фистулы, как следствие высоких скоростей тока крови, может иницииро-
вать тромбообразование. Тем не менее данных показателей клинически не выяв-
лено.

Выводы. Парапротезная регургитация I степени, вызванная низким положени-
ем транскатетерного протеза CoreValve™ относительно первичного каркасного 
биопротеза, привела к росту скоростей и напряжений в области патологического 
сброса крови, которые для данного случая не проявлялись гемолизом или тромбо-
образованием, однако могут быть учтены как факторы риска данных осложнений. 
Пациент-специфическая методика оценки гемодинамических эффектов, возника-
ющих при транскатетерном протезировании, удовлетворительно воспроизводит 
клиническую картину парапротезной регургитации и может лечь в основу числен-
ных прогностических моделей аналогичных вмешательств.
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Актуальность
Стеноз клапана аорты является наиболее рас-

пространенным вариантом приобретенных поро-
ков сердца в развитых странах: ежегодное количе-
ство вмешательств для лечения данной патологии 
составляет более 10 тыс. в РФ и до 275 тыс. в мире 
[1–3]. Доказанная связь высокой смертности и тя-
желого стеноза клапана аорты без лечения опре-
деляет тактику ведения таких пациентов — проте-
зирование клапана [4]. При хирургической замене 
аортального клапана широкое применение полу-
чили биологические протезы — до 21,8–26,1% от-
носительно всего объема вмешательств [2], а для 
США данный показатель в некоторых случаях до-
стигал 50,2% [4]. Основной недостаток биопро-
тезов — относительно ранняя структурная дис-
функция дегенеративной природы, приводящая к 
необходимости повторного протезирования. 

Современные исследователи сходятся во мне-
нии, что срок свободы от дисфункции для большин-
ства биопротезов не превышает 10–15 лет [5–7]. 
При этом риск развития такого состояния в после-
операционном периоде обратно пропорционален 
возрасту, и для пациентов 60 и 65 лет (пороговые 
значения возрастов согласно рекомендациям ESC/
EACTS 2017 г. [8]), прошедших процедуру биопро-
тезирования, может достигать 25 и 21% соответст-
венно [9]. Дисфункция биопротезов с последующей 
хирургической заменой демонстрирует высокий 
риск летальности и послеоперационных осложне-
ний, несмотря на совершенствование методик и 
конструкций [10–12]. 

Поиск альтернативных решений проблемы рео-
пераций привел к использованию транскатетерно-
го протезирования (англ. Transcatheter Aortic Valve 
Replacement, TAVR), хорошо зарекомендованного в 
хирургии клапанных пороков пациентов высокого 
риска [13, 14]. Применяемый в таком случае метод 
протезирования по типу «протез-в-протез» (TAVR-
in-SAVR) демонстрирует высокую эффективность 
с позиции клинических результатов [10, 12], одна-
ко сопряжен с рядом осложнений, прежде всего 
парапротезной регургитацией (от 4 до 25%) [3, 15]. 
Механизм данного осложнения обусловлен при-
сутствием крупных кальциевых конгломератов, 
которые ограничивают прилегание TAVR-протеза 
к исходному биопротезу (англ. Surgical Aortic Valve 
Replacement, SAVR), а не сохранением герметично-

сти [16]. Однако прогнозирование данного ослож-
нения в случае некальцинированной дисфункции, 
например в результате структурной дегенерации, 
нарастания паннуса или эндокардита, становится 
более сложной задачей, требующей тщательного 
изучения. Дополнительно задача усложняется от-
сутствием четких рекомендаций для оптимального 
взаимного расположения первичного SAVR- и TAVR-
протезов, прежде всего глубины имплантации [17]. 

Ценным прогностическим инструментом могут 
стать численные методы, прежде всего трехмерное 
компьютерное моделирование [18–20], воспроиз-
водящее детальное взаимное расположение иссле-
дуемых объектов (TAVR- и SAVR-протезов) и гемоди-
намику, сформированную в результате повторного 
протезирования. 

Цель исследования — анализ причин и гемоди-
намических эффектов парапротезной регургита-
ции при повторном транскатетерном протезиро-
вании клапана аорты по типу «протез-в-протез» с 
позиции прогностической ценности компьютерно-
го пациент-специфического моделирования. 

Методы
Основой численного моделирования стали дан-

ные мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) пациента Т., 61 год, которому выполнено 
транскатетерное протезирование аортального 
клапана для лечения дисфункции ранее установ-
ленного биологического протеза, имплантирован-
ного в 1985 г. На створках протеза выявлены фло-
тирующие линейные структуры размером 1,2 см, 
регургитация III–IV ст. Пациенту выполнена тран-
скатетерная имплантация самораскрывающегося 
биопротеза CoreValve™ (Medtronic, Дублин, Ирлан-
дия) 29-го типоразмера в условиях искусственной 
вентиляции легких с использованием внутривен-
ной анестезии. При повторном обследовании спу-
стя 6 мес. обнаружена парапротезная регургитация 
I ст. в области митрально-аортального контакта. 
Анализ МСКТ-данных продемонстрировал отсутст-
вие значимого кальциноза створок SAVR-биопро-
теза и симметричное раскрытие TAVR-протеза, что 
и стало основной предпосылкой поиска причины 
регургитации. Для детальной оценки развившейся 
парапротезной регургитации на основе МСКТ-дан-
ных путем выделения объектов по рентгенологиче-
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ской плотности и ручного корректирования масок 
реконструировали геометрии объектов:

а) TAVR-протеза CoreValve™ 29-го типоразмера, 
включающего опорный каркас, створчатый аппа-
рат, облицовку приточной зоны (рис. 1, А, B);

б) первичного каркасного SAVR-биопротеза, у ко-
торого развилось состояние дисфункции, потре-
бовавшей репротезирование (рис. 1, C);

в) корня аорты, включающего фиброзное кольцо, 
синусы Вальсальвы, восходящую часть (рис. 1, D).

Полученные трехмерные модели, основанные 
на треугольных полигонах, импортировали в про-
граммное средство Salome (OPEN CASCADE SAS, 
Франция), в котором определяли расчетную об-
ласть моделирования течения жидкости, после 
чего проводили ее преобразование в сетку конеч-
ных элементов в HELYX-OS (ENGYS, Великобрита-
ния). В результате получали область, состоящую из 

6,9 млн гексаэдрических элементов, с уплотнениями 
в областях интереса — пристеночных участках — и 
в окружении участка парапротезной регургитации. 
Численный расчет гемодинамических эффектов 
использовал модель несжимаемой ньютоновской 
жидкости со свойствами, аналогичными для крови, 
плотностью ρ = 1 050 кг/м3 и динамической вязко-
стью µ = 0,0035 Па×с. Непосредственное компью-
терное моделирование проводили в программном 
комплексе OpenFOAM, версия 6 (The OpenFOAM 
Foundation Ltd, Великобритания), где для решения 
системы уравнений Навье – Стокса использова-
ли алгоритм PISO (Pressure-Implicit with Splitting of 
Operators). Входные параметры тока крови соответ-
ствовали данным эхокардиографического исследо-
вания пациента, выполненного в период повторной 
госпитализации: частота сердечных сокращений 
70 ударов в минуту, давление диастолы 60 мм рт. ст. 
С учетом того что интересующие в работе эффекты 

A B C D

Рис. 1. Метод реконструкции объектов моделирования потоков с примерами масок на основе данных мультиспираль-
ной компьютерной томографии конечного пациента: TAVR-протез CoreValve™ 29-го типоразмера (А); первичный SAVR-
биопротез, у которого развилась дисфункция, потребовавшая повторного протезирования, сформированный комплекс 
«протез-в-протез» (B); створчатый аппарат TAVR-протеза (цвет изменен для наглядности визуализации) (C); расчетная 
область тока крови, соответствующая внутреннему просвету корня аорты — контрастированной области (D)

Е.А. Овчаренко и соавт.
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возникают лишь на стадии диастолы, моделирова-
ние проводили только для данной фазы. 

Важной прогностической особенностью пара-
протезной регургитации являются эффекты, потен-
циально приводящие к механическому разрушению 
эритроцитов, вследствие образования значительных 
скоростей, вихрей и сдвиговых пристеночных на-
пряжений в области утечки. Таким образом, в работе 
оценивали два компонента, критичных для разруше-
ния эритроцитов: вязкое сдвиговое напряжение (для 
ламинарного тока) и напряжение Рейнольдса (для 
турбулентного) [21]. Для подробного анализа данных 
эффектов моделирование гемодинамики проводили 
с использованием двух решателей:

1) ламинарного, учитывающего только линейную 
структуру потока, без его смены, однако с возмож-
ностью формировать вихри; 

2) турбулентного, моделирующего полный пере-
чень эффектов изменения тока жидкости и перехо-
дов ламинарная – турбулентная структура.

В работе раздельно оценивали количественные 
значения описанных напряжений — вязкого и Рей-
нольдса, а также их качественное распределение 
на эпюрах и характеристики тока крови в области 
интереса — участке парапротезной регургитации. 
Кроме того, оценивали пристеночное сдвиговое 
напряжение как потенциальный предиктор запуска 
свертывающей системы крови с участием фактора 
фон Виллебранда [22, 23].

Статистический анализ

Статистическую обработку данных производили 
в программе Statistica 6.0 (StatSoft, Inc., США), в кото-
рую импортировали количественные значения ис-

следуемых показателей из среды моделирования 
OpenFoam. Все количественные признаки пред-
ставлены как средние и стандартные отклонения 
(М ± σ). Учитывая, что для компьютерной модели 
возможно регулировать количество точек для из-
мерений, предварительно провели анализ сходи-
мости на примере вычисления средней скорости 
кровотока по всей расчетной области (корня аор-
ты). Для этого автоматически проводили измере-
ния в 101, 5 × 101, 102, 5 × 102, 103, 5 × 103, 104, 5 × 104 
и 105 точках, которые затем импортировали в про-
грамму Statistica для вычисления среднего и стан-
дартного отклонения. Показано, что в данном рас-
чете, 103 точек достаточно для получения средних 
значений и стандартного отклонения с ошибкой 
менее 1% при сравнении с результатами усредне-
ния 105 точек. Таким образом, для расчета среднего 
и стандартного отклонений количественных при-
знаков использовали 1 000 точек. Оценку статисти-
ческой значимости производили с помощью t-кри-
терия Стьюдента, достоверными считали различия 
при р<0,05.

Результаты
Согласно анализу геометрического взаимного 

расположения исследуемых объектов (трехмерных 
реконструкций по данным МСКТ) выявили основ-
ную причину возникновения парапротезной ре-
гургитации — низкое положение приточной зоны 
биопротеза CoreValve™ относительно опорного 
каркаса первичного SAVR-биопротеза. Данная осо-
бенность привела к неплотному контакту «протез-
в-протез» (рис. 2, А, B), который был дополнительно 
усугублен присутствием крупных кальцинатов.

Область измерения
Напряжение 

вязкое, Па
Напряжение 

Рейнольдса, Па
Пристеночное сдвиговое  

напряжение, Па

Среднее значение в области регургитации 105,1 ± 15,6 1 76,4 ± 10,1 2 56,4 ± 12,8 3

Среднее значение по модели 23,8 ± 5,4 1 15,4 ± 8,8 2 5,1 ± 15,8 3

Зона выше фиброзного кольца 20,6 ± 4,1 17,0 ± 2,5 14,1 ± 12,3

Зона ниже фиброзного кольца 26,6 ± 11,4 14,5 ± 6,1 10,6 ± 3,4

Распределение напряжений в исследуемых областях

Примечание. 1, 2, 3 — индикаторы статистических различий между исследуемыми группами (p<0,05)
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Моделирование потоков продемонстрировало 
значительное превышение количественных по-
казателей в области парапротезной регургитации 
по сравнению со средними значениями расчет-
ной области. Данный эффект наблюдали для обоих 
вариантов решения: ламинарного, для которого 
скорость в области регургитации составила 1,1 ± 
0,2 м/с, и для турбулентного со скоростью 1,55 ± 
0,13 м/с (рис. 2, C). При этом средние значения по 
расчетной области составили 0,35 ± 0,06 и 0,40 ± 
0,09 м/с соответственно. Статистически получены 
достоверные различия при попарном сравнении 
средней скорости в области регургитации и в це-
лом по расчетной области для обоих вариантов 
(p<0,05). 

Рис. 2. Эпюры основных количественных показателей моделирования: распределение давления по расчетной области 
(А); область парапротезного сброса для ламинарного течения (B); область парапротезного сброса для турбулентного 
течения с визуализацией изолиний завихрения (белая стрелка, C); пристеночное сдвиговое напряжение в области 
сброса, для наглядности визуализации значения пристеночного сдвигового напряжения ограничены параметром 
20 Па при максимуме 61,1 Па (D)

A

B C D

Напряжение, возникающее в кровотоке, — вяз-
кое и Рейнольдса, а также напряжение в стенках 
исследуемых объектов в значительной мере разли-
чались от области интереса (таблица).

При качественном анализе линий тока и ско-
ростей отмечено возникновение вихревых участ-
ков для случая турбулентного решателя. Вихри 
ожидаемо возникают после парапротезной фи-
стулы, однако имеют незначительную выражен-
ность, что отчетливо видно по изолиниям на эпю-
рах оценки скорости (рис. 2, C, белая стрелка). 

Также качественно показана причина возник-
новения регургитации в области неплотного при-
мыкания протеза с дисфункцией и TAVR-протеза 
за счет низкого расположения последнего таким 
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образом, что отверстия приточной облицовки на-
ходятся вблизи границы контакта (рис. 2, B, C). 

Обсуждение
Повторное протезирование аортального клапа-

на относительно нечастое событие: мировой ре-
гистр данных процедур с 2011 по 2016 г. включает 
2 936 случаев TAVR-in-SAVR против 68 545 операций 
первичного протезирования [24]. Такая диспро-
порция во многом обусловливает трудность про-
гноза гемодинамических эффектов, в особенности 
для нетипичных случаев: некальцинированная 
протезная дисфункция не предполагает развития 
парапротезной фистулы по классическому для 
транскатетерной имплантации механизму за счет 
массивных кальцификатов, нарушающих контакт 
протеза и окружающих тканей [25]. 

Приведенная в настоящем исследовании гемо-
динамическая модель позволила визуализировать 
причину возникновения регургитации: положение 
TAVR-протеза (прежде всего, облицовки его при-
точной зоны) ниже, чем место контакта «протез-в-
протез». При этом важно отметить, что такое взаим-
ное расположение протезов не корректируется в 
послеоперационном периоде. При парапротезной 
регургитации в случае кальциноза и неплотного 
прилегания возможна постоперационная дилата-
ция TAVR-протеза [26], которая улучшает контакт 
TAVR-SAVR-протезов, однако для настоящего слу-
чая такое вмешательство (постдилатация) не ока-
зало бы значимого положительного результата, 
так как причина сброса заключается не в полноте 
раскрытия TAVR-протеза, а высоте его располо-
жения. В  литературе в исследованиях положения 
TAVR-протеза при процедуре «протез-в-протез» 
демонстрируются аналогичные выводы: низкое по-
ложение протеза способно вызвать парапротезную 
регургитацию, однако четких количественных ре-
комендаций не приводится [17]. 

Помимо негативных гемодинамических эффек-
тов парапротезной регургитации — обратного за-
броса крови — важным явлением, которое может 
сопровождать ее, является механический гемо-
лиз двумя активаторами: высокими значениями 
вязкого сдвигового напряжения и напряжения 
Рейнольдса. Превышение обоими напряжения-
ми пороговых значений, как показано в литера-
туре, способно вызвать нарушение целостности 

мембраны эритроцитов [21]. В настоящем иссле-
довании отмечен значительный рост данных на-
пряжений: относительно среднего значения по 
расчетной области на 214% до значений, близких 
к критическим, согласно литературе. Эксперимен-
тальные работы с кровью крупного рогатого ско-
та демонстрируют возникновение гемолиза при 
150–300 Па для ламинарного и 400–4 000 Па для 
турбулентного потоков [21]. Приближение суммар-
ного напряжения (вязкого + Рейнольдса = 181 Па) 
к пороговым может свидетельствовать о риске ге-
молиза в области парапротезного сброса, однако 
важным фактором является время экспозиции вы-
соких напряжений. По данным литературы, время 
критических напряжений должно составлять до 
120 с для разрушения эритроцитов. В настоящей 
работе высокие значения напряжений возника-
ют лишь в короткий участок сердечного цикла — 
0,10–0,15 с. Таким образом, непродолжительное 
время экспозиции (0,05 с за цикл) в нашем случае, 
вероятно, не вызывало разрушение эритроцитов, 
что подтверждается отсутствием клинических и ла-
бораторных признаков гемолитической анемии.

Пристеночное (рис. 2, D) сдвиговое напряжение 
как показатель, характеризующий риск разруше-
ния тканей в области высоких значений, в данном 
исследовании продемонстрировало значения, пре-
вышающие пороговые: 61,1 против критических 
15 Па [22]. Показано, что высокие значения присте-
ночного сдвигового напряжения ассоциированы 
с риском тромбообразования с участием фактора 
фон Виллебранда за счет разрушения слоя эндоте-
лия, выстилающего внутренний просвет сосудов, 
в результате чего запускается каскад свертывания 
крови [23]. Однако данное превышение стоит трак-
товать с осторожностью в случае биопротезов. Для 
описанного случая TAVR-in-SAVR высокое присте-
ночное сдвиговое напряжение воздействует на 
ксеноткань — обшивку и створки протезов, поверх-
ность которых лишена эндотелия и, как следствие, 
фактора фон Виллебранда. Тем не менее, как пока-
зано в литературе [27], первичный SAVR-биопро-
тез может быть мелкоочагово покрыт паннусом и/
или эндотелием, в том числе в рассматриваемой 
приточной области (рис. 2, А), и обладать потенци-
альной активностью с позиции инициации тромбо-
образования. Однако сведения об эндотелизации 
биопротезов носят единичный характер. В целом 

Численное моделирование гемодинамики при повторном протезировании клапана сердца
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несмотря на высокое пристеночное сдвиговое на-
пряжение в области парапротезной регургитации, 
в настоящем исследовании клинических и эхокар-
диографических признаков тромбообразования и 
эмболии не отмечено.

Использованная в работе методика последова-
тельного анализа клинических графических дан-
ных и компьютерного моделирования потоков мо-
жет стать основой прогностического инструмента 
для предоперационного планирования транска-
тетерных вмешательств по типу «протез-в-протез». 
Достаточная разрешающая способность методов 
клинической визуализации (МСКТ) позволяет по-
лучать удовлетворительные трехмерные модели 
для воспроизведения гемодинамики с учетом па-
циент-специфических характеристик кровотока. 
При этом возможна оценка подробных характери-
стик движения крови как в объеме, так и локаль-
ных участках интереса, например зоне парапротез-
ной регургитации. Потенциально сравнительное 
компьютерное исследование гемодинамики двух 
и более вариантов типоразмера (26 против 29 мм) 
или даже моделей биопротезов (Evolut R™ против 
Sapien 3) для технологии «протез-в-протез», прове-
денное предварительно до вмешательства, может 
внести больше ясности в определение типоразме-
ра и/или модели протеза для исключения негатив-
ных последствий — парапротезной регургитации. 
Несмотря на значительный прогресс в подборе не-
обходимого протеза для транскатетерной имплан-
тации, существуют случаи неопределенности в вы-
боре типоразмера протеза, разрешающиеся лишь 
во время вмешательства. Применение данной ме-
тодики возможно не только для геометрического 
анализа расположения комплекса «протез-в-про-
тез» и выбора типоразмера или модели протеза, но 
и оценки риска негативных гемодинамических эф-
фектов (тромбоза, эмболии, гемолиза).

Заключение
Причина и механизм парапротезной регурги-

тации при повторной имплантации по типу «про-
тез-в-протез» каркасного биопротеза с дисфунк-
цией могут отличаться от принятых представлений 
(массивной кальцификации) и быть обусловлены 
особенностями взаимного относительного рас-
положения протезов. Парапротезный сброс в 
данном случае возникает из-за низкого уровня 

имплантации TAVR-протеза относительно протеза 
с дисфункцией. Численный анализ гемодинами-
ки воспроизвел основной эффект — парапротез-
ную регургитацию в области неплотного контак-
та «протез-в-протез» двух медицинских изделий. 
Продемонстрирована возможность визуализации 
и оценки углубленных показателей гемодинамики: 
напряжений крови, потенциально способных стать 
предикторами негативных событий (гемолиза, эм-
болии и тромбообразования), возникающих вслед-
ствие образования патологического сброса. Подоб-
ная модель может стать основой прогностического 
инструмента предоперационного планирования, 
улучшающего исход вмешательства за счет оценки 
риска парапротезной регургитации и подбора оп-
тимальных типоразмеров, моделей и позиции TAVR-
протезов.
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Numerical modelling of redo of the prosthetic heart valve: hemodynamics
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Aim. In this article, we report a numerical analysis of the causes and haemodynamic effects of paraprosthetic regurgitation during redo 
transcatheter prosthesis of the aortic valve with the “valve-in-valve” technique with respect to the predictive value of computer modelling.

Methods. We used numerical analysis of haemodynamics for a patient-specific simulation of blood flow in the “valve-in-valve” complex 
formed from a failed framed and transcatheter self-expanding aortic valve bioprosthesis. The three-dimensional computer models of the 
aortic root, the frame, and the transcatheter bioprosthesis were reconstructed using the multislice computed tomographic data of patient 
T. aged 61 years who underwent “valve-in-valve” implantation of a self-expanding valve (CoreValve™; Medtronic, Dublin, Ireland). Computer 
modelling was performed with the immersed boundary method, considering the haemodynamic characteristics of the patient which were 
obtained by postoperative transthoracic echocardiography. Qualitative and quantitative indicators of blood flow average and peak blood 
flow velocities, wall shear, viscous stress, and Reynolds stress were analysed, as were the distributions of these indicators in the blood flow 
volume of the model. Particular attention was paid to these indicators with regard to the area of observation of the first-degree paraprosthetic 
regurgitation in the zone of mitral–aortic contact; such regurgitation was clinically observed at 6 months.

Results. In numerical simulations, high blood flow velocities in the region of interest (the area of the paraprosthetic blood leakage) as well 
as stresses (viscous and Reynolds stresses) do not generally cause substantial mechanical destruction of red blood cells because of the 
short exposure time. In the wall of the fistula, the high shear stress that results from the simulation of high blood flow velocities can initiate 
thrombosis with the participation of von Willebrand factor in the case of endothelial inflow of the primary bioprosthesis with dysfunction. 
However, these effects were not clinically observed.

Conclusion. As a result of clinically observed first-degree paraprosthetic regurgitation caused by the low position of the CoreValve™ 
transcatheter prosthesis in relation to the primary frame bioprosthesis, the contact area of the prosthesis-in-prosthesis was reduced. The 
patient-specific methods used to assess haemodynamic effects arising from transcatheter prosthetics satisfactorily reproduced the clinical 
picture of paraprosthetic regurgitation and can form the basis of numerical prognostic models of similar interventions.

Keywords: bioprosthesis; numerical simulation; paravalvular leakage; redo; transcatheter implantation 
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