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Rezumat,

Teza de doctorat prezinta analiza unei solutii ingineresti la
problema complicatiilor interventiilor chirurgicale de tip bypass coronarian.
In prima parte este analizata curgerea prin diferite configuratii de bypass
drept. Parametrii hemodinamici considerati sunt tensiunea de frecare la
perete si caderea de presiune. Literatura de specialitate a aratat ca in
zonele cu valori ale tensiunii de frecare la perete mai mici de 0,4 Pa este
favorizata dezvoltarea aterosclerozei. Cea mai nefavorabilda configuratie de
bypass drept analizata din punct de vedere a tensiunii de frecare la perete
s-a dovedit a fi cea cu unghi de 60°.

S-a dorit imbunatatirea acestui parametru prin utilizarea unei grefe
cu structura elicoidald. Prin analiza numericd a configuratiei cu cea mai
nefavorabild valoare a unghiului de anastomozd de 60° si cu cel mai
eficient tub elicoidal din punct de vedere al helicitatii, s-a observat
imbunatatirea parametrului hemodinamic tensiune de frecare la perete.
Caderea de presiune a crescut comparativ cu varianta de grefa dreaptsd,
insd aceasta cadere de presiune este semnificativ mai redusa decét in cazul
unei stenoze severe initiale. Eficienta bypass-urilor elicoidale a fost
analizatd si din punct de vedere al capacitatii de spalare induse de
conditiile hidrodinamice create de elicoida. In acest scop s-au utilizat
particule feromagnetice si un magnet permanent. S-a observat ca in cazul
bypass-ului drept s-au acumulat mai multe particule decat in cazul celui
elicoidal.

Rezultatele obtinute sustin ideea ca utilizarea unei grefe elicoidale
imbunatateste cdmpul hemodinamic asociat zonei de anastomoza.
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PREFATA

Problematica ce sta la baza prezentei teze de doctorat isi are originea n
stiintele medicale, mai precis in patologiile cardiovasculare. Statistic, aceste
afectiuni au o incidentd semnificativ mai mare decat alte boli precum traumatismele,
problemele de natura toxicologica, cancerul sau bolile respiratorii. Teza se
focalizeaza pe probleme asociate aterosclerozei, care conduce la obturarea vaselor
sanguine cu consecinte severe asupra organelor a caror irigare devine deficitara. In
cazul stenozelor cu grad ridicat de obturare interventia chirurgicala de bypass este
practic singura optiune viabild, inlocuindu-se portiunea de vas de sange stenozata
cu un segment (natural sau artificial) care restaureaza fluxul sanguin original. Desi
problema acutd este initial solutionatd, interventiile de bypass sunt afectate de
complicatii post-operatorii, majoritatea avand cauze hemodinamice. Astfel, prin
aparitia unor zone de stagnare/recirculare in aval de jonctiunea grefei cu artera
gazdad se favorizeazad re-stenozarea si prin urmare practic o treime din pacientii
tratati cu bypass necesita o noua interventie chirurgicala de revascularizare.

Teza fisi propune sa elucideze aspectele hemodinamice ale bypass-ului
coronarian, in special cauzele hidrodinamice ale restenozarii, dar si sa investigheze
metode inovative de atenuare sau diminuare a riscului recidivei stenozei. Prin
rezultatele originale prezentate in tezd, doctorandul oferda informatii valoroase
chirurgilor cardiovasculari pentru proiectarea si realizarea semnificativ imbunatatita
a interventiilor de bypass, crescand semnificativ calitatea vietii pacientilor care
sufera asemenea interventii cardiovasculare. Solutia identificata si investigata de
doctorand corespunde utilizarii unor bypass-uri elicoidale, la care miscarea
secundara de rotatie suprapusa peste curgerea debitantd asigura o indepartare
continua si eficienta a depunerilor pe peretii vaselor de sénge, evitand aparitia si
dezvoltarea restenozarii.

Subiectul tezei, precum si rezultatele originale obtinute, sunt extrem de
actuale si utile pentru chirurgia cardio-vasculara si au un clar potential de a conduce
la dezvoltarea de noi dispozitive medicale performante. Abordarea inginereasca,
riguroasa si pragmatica, a unei probleme medicale demonstreaza fara echivoc faptul
ca stiintele ingineresti pot genera solutii valide pentru probleme provenind din zona
stiintelor medicale.

Capitolul 1 prezintd o introducere in problematica medicala din care deriva
subiectul tezei. Doctorandul dovedeste o buna cunoastere a notiunilor de anatomie
si fiziologie cardiovasculara coronariana, precum si a principalelor aspecte de
patologie. In particular, este prezentata initierea si dezvoltarea aterosclerozei, cu
trecerea in revista a principalilor factori ce favorizeaza dezvoltarea placii
aterosclerotice. O atentie speciald este acordatd metodelor de tratare a stenozelor
vasculare, in particular interventia chirurgicala de tip bypass care ramane singura
alternativa pentru restaurarea circulatiei sanguine normale in cazul stenozelor
severe. Sunt trecute in revistd principalele complicatii post-operatorii, dar si
tehnicile chirurgicale de sutura cu tendintele actuale de perfectionare a lor.
Doctorandul identificd o alternativd moderna pentru operatile de bypass,
corespunzatoare utilizarii bypass-ului de tip elicoidal pentru reducerea sau
eliminarea recidivelor interventiilor chirurgicale de tip bypass coronarian. De aici
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Prefata 9

deriva scopul si obiectivele tezei, urmand ca metodele de investigare si analiza
rezultatelor obtinute sa fie detaliate in urmatoarele capitole ale tezei.

Capitolul 2 trateaza hemodinamica vaselor de sénge stenozate, pornind de
la descrierea proprietatilor fizice ale sangelui si a ecuatiilor aplicabile problemelor de
hemodinamica. Analizéand diverse grade de stenozare, cu descrierea cantitativa a
severitatii stenozelor, doctorandul construieste geometrii simplificate dar relevante
pentru vasele stenozate. Utilizdnd simulari numerice cu programul expert FLUENT,
doctorandul examineaza campul de viteza si presiune in vecinatatea stenozei,
precum si evolutia tensiunii de frecare la perete. Un element important il reprezinta
analiza valorilor extreme ale tensiunii de frecare la perete, in raport cu pragul
inferior corespunzator aparitiei aterosclerozei, respectiv a celui superior care
favorizeaza dezvoltarea trombozei. Acesta este un aspect important, particularizénd
analiza hidrodinamica pentru probleme de hemodinamica.

Capitolul 3 este dedicat hidrodinamicii bypass-ului drept, utilizand atéat
experimente fizice cat si numerice. Sunt considerate diferite configuratii pentru
diverse unghiuri de anastomoza. Analiza numerica evidentiaza zonele de recirculare
din vecinatatea anastomozei, unde valorile reduse ale tensiunii de frecare la perete
favorizeaza restenozarea dupa interventia chirugicala de bypass. Vizualizarile
experimentale confirmd rezultatele numerice. Se remarca laboriosul studiu
parametric pentru diferite configuratii relevante practicii chirurgicale, inclusiv
combinatia de bypass functionand cu vas partial stenozat. Este utila din punct de
vedere practic si analiza influentei unghiului de anastomoza asupra pierderii locale
de presiune. In finalul capitolului sunt prezentate principalele concluzii din
perspectiva chirurgului cardiovascular, ceea ce evidentiaza grija doctorandului
pentru relevanta si utilitatea investigatiilor de tip ingineresc.

Capitolul 4 contine principalele elemente de noutate si originalitate ale tezei,
prin abordarea hemodinamicii bypass-urilor elicoidale. Pentru inceput, doctorandul
detaliaza elementele de geometrie diferentiala ale curbelor elicoidale, pentru ca apoi
sa construiasca tubul elicoidal de sectiune circulara. Algoritmii numerici sunt
transpusi intr-un program original de calcul, prezentat in anexa, care permite
construirea automata a geometriei pentru programul de preprocesare GAMBIT.
Aceasta aplicatie permite construirea diverselor geometrii pentru studiiAparametrice,
modificdnd sectiunea tubului, respectiv pasul si excentricitatea elicei. In continuare
sunt prezentate etapele investigatiei numerice bazate pe simularea curgerii
tridimensionale in tubul elicoidal. Este evidentiata clar dezvoltarea miscarii
secundare de rotatie suprapusa peste curgerea debitanta, respectiv este corelata
intensitatea miscarii secundare cu principalii parametri geometrici, inclusiv numarul
de spire. Rezultatele sunt foarte importante prin prisma asistarii interventiilor
chirurgicale cu tehnicile moderne de simulare numericd in vederea alegerii
configuratiilor optime si personalizate functie de specificul si severitatea afectiunilor
fiecarui pacient.

Capitolul 5 examineaza utilizarea tubului elicoidal pentru realizarea bypass-
ului coronarian, in vederea determinarii beneficiilor unei asemenea solutii. Pentru
inceput, este analizata zona de anastomoza a unui bypass elicoidal cu vasul de
sange initial, evidentiindu-se avantajele acestei solutii inovative in raport cu bypass-
ul clasic drept. Analiza tensiunii de frecare la perete, ca element esential pentru
hemodinamica, evidentiaza faptul ca bypass-ul elicoidal diminueaza semnificativ atat
riscul de ateroscleroza (restenozare) cat si pe cel de tromboza.

Pentru investigatii experimentale doctorandul utilizeaza o foarte ingenioasa
tehnica de modelare si vizualizare a depunerii de plachete de colesterol, utilizand
analogia cu depunerea de particule magnetice in camp magnetic. Vizualizarile astfel
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10 Prefata

realizate sunt extrem de sugestive si intuitive, punand clar in evidenta beneficiile
miscarii secundare de rotatie asupra reducerii sau eliminarii depunerilor in raport cu
configuratia de referinta a bypass-ului drept. Apreciem ca aceste contributii,
reprezinta un element absolut de noutate si originalitate pe plan mondial, fiind
foarte accesibil si specialistilor din domeniul chirurgiei cardiovasculare pentru a
intelege calitativ si cantitativ beneficiile bypass-ului elicoidal.

Concluziile tezei sunt sumarizate in Capitolul 6, impreuna cu principalele
contributii personale ale doctorandului. Calitatea si originalitatea acestor contributii
este confirmata si de publicarea lor in prestigioase reviste de specialitate.

Rezultatele originale si valoroase ale doctorandului, obtinute pe parcursul
programului de cercetare doctorala finalizat cu elaborarea prezentei teze de
doctorat, sunt incluse intr-o serie de articole stiintifice publicate in reviste de
specialitate sau comunicate la conferinte internationale, indexate Web of Science.
Astfel, se remarca in primul rand cele cinci articole publicate in Journal of Magnetism
and Magnetic Materials, Applied Mathematics and Computation, International
Journal of Design & Nature Ecodynamics, si Proceedings of the Romanian Academy
(2 articole), la trei dintre acestea doctorandul fiind prim autor. Deasemenea,
remarcam cele 10 articole prezentate la conferinte internationale ale caror volume
sunt indexate Web of Science. La acestea se mai adauga alte 4 prezentari la diverse
manifestari stiintifice internationale.

Doctorandul ing. Alin-Florin Totorean a avut o constanta preocupare pentru
diseminarea rezultatelor sale stiintifice, cu rezultate remarcabile. Colaborarea sa cu
cercetatori seniori, precum C.S. I Dr.ing. Sandor Bernad, si integrarea intr-un
colectiv multidisciplinar de cercetare, s-a dovedit extrem de benefica din punct de
vedere stiintific, atat calitativ cat si cantitativ.
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1. INTRODUCERE

Substantele necesare activitatii celulare sunt transportate la nivelul
organismului uman de catre sange prin intermediul sistemului circulator. Modificarile
care apar la nivelul acestuia conduc la disfunctii la nivel local sau sistemic, cu efecte
semnificative pe termen scurt, mediu sau lung, in functie de patologie si de
severitate.

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) sustine ca incidenta bolilor
cardiovasculare se afla intr-o continua crestere la nivel global. Netratate, bolile
cardiovasculare prezinta un risc crescut de mortalitate. Printre bolile fatd de care
este acordata o atentie deosebita se afla ateroscleroza, considerata a fi una din
cauzele principale de deces. Definita ca afectiune a arterelor medii si mari,
ateroscleroza are ca efect modificarea elasticitatii acestora, conducand, in functie de
localizare si evolutie in timp, la obturarea sau dilatarea acestora.

Aceeasi tendinta este sustinutd si de analizele statistice recente realizate la
nivel European, care, arata faptul cd principala cauza de deces, atat pentru
persoanele de sex masculin, cat si feminin, este reprezentata de bolile
cardiovasculare, dintre care cea mai importantd, patologia arterelor coronare.
Mortalitatea din cauze cardiovasculare, in randul persoanelor de sex masculin este
de 42%, respectiv In randul persoanelor de sex feminin de 51%. Aproximativ 20%
din numarul total al deceselor la nivel European, in anul 2014, reprezentdnd 1,8
milioane de persoane, au fost datorate bolii coronariene, respectiv 10%-15%
accidentelor vasculare cerebrale ischemice, ambele patologii fiind manifestari
obstructive ale aterosclerozei. Alte patologii cardiovasculare, printre care
anevrismele, au constituit un procent cuprins intre 12% si 16% din numarul total al
deceselor. Figura 1.1 prezintd distributia principalelor cauze de deces la nivel
European. Se observa ca patologiile cardiovasculare ocupa un procent semnificativ,
in comparatie cu alte boli precum traumatismele, problemele de natura toxicologica,
cancerul sau boli respiratorii. [72]

Efectul ocluziv partial sau total, pe care ateroscleroza il are asupra vaselor,
conduce la ischemie, manifestata prin perfuzie deficitara a tesuturilor situate aval de
stenoza. Patologia de natura ischemica a arterelor coronare constituie la nivel
mondial, atat pentru persoanele de sex feminin, cat si masculin, principala cauza de
scadere a sperantei de viata, conform OMS. [106]

De-a lungul timpului au fost elaborate o serie de teorii referitoare la
patogeneza aterosclerozei, o importanta crescuta fiind acordata factorilor
biomecanici. Din punct de vedere hemodinamic, initierea si dezvoltarea
aterosclerozei este asociata zonelor cu valori reduse ale parametrului tensiune de
frecare la perete, sub pragul critic de 0,4 Pa. [62]

In functie de severitatea stenozelor, metodele de tratament pot fi minim
invazive, precum angioplastia cu balon, angioplastia cu plasare de stent, respectiv
invazive, prin revascularizare chirurgicald de tip bypass. Complicatiile care pot
apare in urma interventiilor de tip angioplastie simpla sau cu stentare sunt de
tromboza, restenoza, respectiv in urma interventiilor chirurgicale de tip bypass pot
sa apara hiperplazia intimald, restenoza sau tromboza, ceea ce conduc la disfunctia
grefei.
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Figura 1.1. Distributia principalelor cauze de deces la nivel europen, raportata
pentru persoanele de sex masculin (A) si feminin (B). [72]
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1.1. Notiuni de anatomie si fiziologie cardiovasculara
coronariana

1.1.1. Notiuni de anatomie cardiovasculara coronariana

Inima este un organ musculo-cavitar, situat in toracele organismului uman,
posterior sternului si a cartilajelor costale si superior diafragmului [58]. Fiind
formata din patru compartimente (doua atrii si doua ventricule), inima indeplineste
dubla functie: de a colecta sangele incarcat cu dioxid de carbon de la tesuturi si de a
il trimite spre plamani, unde, la nivelul alveolelor pulmonare, sdngele este imbogatit
cu oxigen, respectiv de a colecta sangele incarcat cu oxigen de la plamani, si de a-I
pompa spre tesuturi, pentru a le iriga si oxigena. [45] Transportul sangelui la nivelul
organismului uman este realizat cu ajutorul sistemului vascular.

Componentele sistemului vascular, reprezentate de vasele de sange, pot fi
de naturd arterialda (transportd sangele de la inima la tesuturi) sau venoasa
(transporta sangele de la tesuturi la inimd). Din punct de vedere structural, vasele
de sange au la exterior peretele vascular care margineste zona efectiva de curgere a
sangelui. Sub raport morfologic, peretele vascular este compus din 3 straturi: tunica
interna (intima), tunica medie (media) si tunica externa (adventicea) (Figura 1.2)
[66]. Tabelul 1.1 prezintd comparativ dimensiunile peretelui vascular si diametrul
diferitelor categorii de vase [63].

Tabelul 1.1. Caracteristicile geometrice ale vaselor de sdnge.
Parametru | Aorta | Arterd | Arteriola | Capilar | Venula Vena \C/:\r)g
Diametru | 25 mm | 4 mm 30 um 7 hm 20 um 5 mm 30 mm
Grosime

2 mm 1 mm 20 um 1pum 2 dm 0,5mm | 1,5 mm
perete

Intima este stratul intern al peretelui, este unicelular, format din celule
endoteliale scuamoase sau pavimentoase. Stratul subendotelial este format din
tesut conjunctiv lax, iar in cazul arterelor si arteriolelor, din tesut elastic fenestrat.
Fenestratiile au rolul functional de a asigura difuziunea substantelor pana la nivelul
componentelor celulare ale celorlalte tunici.

Media este stratul intermediar alcatuit din celule musculare netede dispuse
intr-un numar variabil de straturi concentrice.

Adventicea este stratul extern, de grosime variabila, in functie de tipul si
localizarea vasului. Este formata din fibre de colagen longitudinale si un numar
redus de fibre elastice. La nivelul tunicii externe, arterele si venele mari prezinta
vasa vasorum (un sistem vascular care asigurd nutritia propriu-zisda a peretilor
vasculari) si o retea de fibre nervoase mielinice si amielinice (cu rol in modificarile
de tonus si calibru vascular).

Vascularizarea miocardului, este asigurata de sistemul coronarian, ale carui
artere pornesc din zona initiala a aortei ascendente (bulbul aortic), avand un traiect
sinuos ce le permite destinderea in dinamica inimii. Arterele coronare sunt: artera
coronara stanga si artera coronara dreapta (Figura 1.3) [79].

Artera coronard stanga porneste din bulbul aortic, printr-un orificiu situat
deasupra valvei semilunare stangi, cu o directie oblicd in jos si spre stanga,
bifurcdndu-se la santul coronar in: artera interventriculard anterioara si artera
circumflexa. Artera interventriculara are directie spre apex, prin santul
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interventricular anterior, si mai poarta denumirea de “artera mortii subite”, fiind
frecvent afectata in infarctul mioardic. Artera circumflexa (atrioventriculard)
parcurge partea stanga a santului coronar si inconjoara marginea stanga a inimii.
[79]

Arterd elasticd 74 -Limitanta elastica internd

_ Endoteliul }Tunlca interna

_Tunica medie

“~Tunica extern

Arterd musculari
. Tunica externa

“Tunica medie
(! Tunica interna
— -Endoteliul

Figura 1.2. Morfologia arterelor [111].
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coronard
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interventriculard
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anterioara

interventriculard
postericara

Figura 1.3. Reprezentarea sistemului arterial coronarian [112].

Artera coronara dreapta ia nastere din bulbul aortic printr-un orificiu situat
deasupra valvei semilunare drepte, “descinde intre trunchiul arterei pulmonare si
auriculul drept, ajunge la santul atrioventricular anterior unde se inflecteaza spre
dreapta, strabate portiunea dreapta a santului coronar anterior, inconjoara
marginea dreapta a inimii, trece in santul coronar posterior, si, la locul unde acesta
intalneste santul interventricular posterior, se inflecteaza din nou pentru a descinde
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spre varful inimii prin santul interventricular posterior sub numele de artera
interventriculara posterioara” [79].

Studiul efectuat de Dodge si altii [29] prezinta valori normale ale diametrului
arterei coronare stangi de 4,5+0,5 mm, pentru artera coronara dreapta dimensiuni
cuprinse intre 3,9+0,6 mm si 2,840,5 mm, respectiv pentru artera stanga
circumflexa dimensiuni cuprinse intre 3,4+0,5 mm si 4,2+0,6 mm, conform
Tabelului 1.2. Modificari ale valorilor normale au loc in functie de varsta si conditiile
patologice.

Tabelul 1.2. Valori normale ale diametrelor arterelor coronare. [29]

Valoarea minima a Valoarea maxima a
Artera - . . .
diametrului [mm] diametrului [mm]
Artera coronara stanga 4 5
Artera coronara dreapta 2,8+0,5 3,9+0,6
Artera stadnga circumflexa 3,4+0,5 4,2+0,6

Disfunctiile care apar la nivelul arterelor coronare pot conduce la blocarea
curgerii prin segmentul vascular, cu efect ischemic cardiac, si, in functie de
severitate, cu aparitia infarctului miocardic. Patologia cea mai frecvent asociata
arterelor coronare este ateroscleroza coronariand, avand ca rezultat aparitia
stenozelor coronare singulare sau multiple, cu efecte ocluzive. [3][65][94]

1.1.2. Notiuni de fiziologie cardiovasculara coronariana

Transportul sangelui la nivelul intregului organism este realizat cu ajutorul
sistemului vascular. Din punct de vedere functional, sistemul vascular prezinta patru
componente: circulatia arteriald, circulatia venoasa, microcirculatia si circulatia
limfatica. [113]

Circulatia arteriald asigura transportul sangelui de la inima spre capilare
prin artere de tip musculo-elastic si intervine in distributia séangelui prin artere de tip
muscular si arteriolele precapilare. Proprietatile predominante care caracterizeaza
acest tip de circulatie sunt elasticitatea si contractilitatea. Conform ciclului cardiac,
presiunea arterialda are doua componente: sistolica si diastolica. Presiunea sistolica
reprezinta presiunea cu care sangele este pompat in sistemul vascular arterial,
respectiv presiunea diastolica reprezinta presiunea cu care sangele se deplaseaza in
arborele vascular arterial, in timpul diastolei ventriculare. Presiunea arteriald scade
progresiv o datd cu diminuarea lumenului vascular. La nivelul aortei, valoarea
maxima este de 120-130 mmHg, iar cea minima de 70-85 mmHg. In artera
pulmonara, presiunea arteriald are valoarea maxima de 12-25 mmHg, iar cea
minima de 7-12 mmHg. Viteza de curgere a sangelui este proportionala cu lumenul
arterial, la nivelul aortei fiind de 0,2-0,4 m/s iar la nivelul capilarelor de 0,5 mm/s.
Pulsatiile sistolo-diastolice apar la nivelul arterelor si arteriolelor, lipsind la nivelul
capilarelor. Curgerea sangelui in sistemul arterial este determinata de diferenta de
presiune dintre ventriculul stédng si capilarele sanguine, precum si de factorul
vascular(elasticitatea, motricitatea vaselor) care formeaza rezistenta periferica.
Presiunea este dependenta de factorul cardiac (debitul cardiac) si de factorul
sanguin (vascozitatea si volumul de sange circulant). [43]

In cadrul circulatiei arteriale, o atentie deosebitd este acordata circulatiei
coronariene. Sistemul arterial coronarian are rolul de a transporta sangele imbogatit
cu oxigen, de la aorta la miocard. Artera coronara stanga irigd atriul si ventriculul
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stang, doua treimi anterioare ale septului interventricular si nodul sinoatrial. Ocluzia
totald a ramurilor trunchiului coronar stéang conduce la ischemie majora, si infarct.
Artera coronara dreapta iriga atriul si ventriculul drept, peretele inferior si posterior
al ventriculului stang, partea posterioara a septului interventricular, nodul sinoatrial
si atrioventricular. Artera coronarda dreapta are perfuzie si in timpul sistolei,
comparativ cu artera coronara stanga, care, datorita compresiei sistolice, este
irigata doar in diastola. In functie de artera care se bifurca pentru a conduce la
ramura descendenta posterioara, exista 3 tipuri de dominante: dominanta dreapta
(cu originea in artera coronara dreapta si debit coronar la 50% dintre subiecti),
dominanta stanga (cu origine in artera circumflexa, si debit prezent la 20% dintre
subiecti) si codominanta (cu origine atat in artera coronara dreapta, cat si stanga,
si debit prezent la 30% dintre subiecti) (Figura 1.4). Vasele coronare sunt
considerate de tip terminal, cu aparitia circulatiei colaterale in zona endocardica.
Sunt vase de conductanta, cu distribuire catre suprafata epicardica, si opun o
rezistentd scazuta fluxului sanguin coronarian. Perfuzia cordului are loc predominant
in diastola, datorita activitatii contractile ritmice a miocardului, care conduce la
compresia vaselor [66].

Dominant RCA Dominant Left CA or Cx

Figura 1.4. Vedere generala a dominantei coronariene [114].

Proprietatile fiziologiei vasculare

Proprietatile fiziologice ale vaselor de sange sunt influentate de structura
vaselor si de comportarea endoteliului vascular. Celulele endoteliale inregistreaza
modificarile mecanice, chimice si umorale care apar la nivelul segmentului vascular,
sintetizdnd si eliberand diverse substante ca raspuns la modificarile la care sunt
supuse. Astfel, celulele endoteliale pot asigura vasoconstrictia si vasodilatatia
vaselor de sange. [15]

In functie de solicitarile mecanice care apar la nivelul arterei, proprietatile
fizice ale acesteia difera. In cazul arterei coronare, grosimea poate fi mai mare pe
un anumit segment anatomic, ca raspuns adaptiv la curgerea sangvina turbulenta
din interiorul arterei, prin proliferarea celulelor musculare, insa modificarea grosimii
poate fi si 0 manifestare a dezvoltarii placii arterosclerotice.[40]

Principalele proprietdti fiziologice ale sistemului vascular sunt: elasticitatea,
distensibilitatea, complianta si contractilitatea vasculara. [115]
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Elasticitatea vasculara este definita ca o capacitate a vaselor de sange de a
se destinde si reveni la forma initiald, in functie de variatiile de volum si presiune ale
coloanei de sange. Vasele care prezintd elasticitate maxima sunt aorta si arterele
mari.

Distensibilitatea vasculara este exprimata prin fractia de crestere in volum a
vasului de sange pentru fiecare mmHg presiune intravasculara aditionala. Diferenta
structurala artere-vene determind o distensibilitate a venelor de 8 ori mai mare
decat cea a arterelor, la nivelul circulatiei sistemice.

Complianta vasculara reprezinta cantitatea de sange care poate fi stocata
intr-un anumit segment al circulatiei pentru fiecare mmHg crestere de presiune.
Este definita ca produsul intre distensibilitate si volum. Complianta are valori
maxime la nivelul venelor, aproximativ de 24 de ori mai mare decéat la nivelul
arterelor. Aceastd valoare este datoratd faptului cd venele sunt de 8 ori mai
distensibile decat arterele si contin un volum sanguin de 3 ori mai mare.

Contractilitatea  vasculara, denumita vasomotricitate, consta in
vasoconstrictia si vasodilatatia unui segment vascular. Contractilitatea apare ca
rezultat al prezentei fibrelor musculare netede in structura peretilor vasculari.

In caracterizarea fiziologiei vasculare sunt analizati urmatorii parametrii
hemodinamici principali: presiunea sanguina, debitul sanguin, viteza de curgere a
sangelui si rezistenta la curgere a peretelui vascular.

1.2. Notiuni de patologie cardiovasculara
coronariana

Patologia arteriala care reprezinta o cauza principala de deces la nivel
mondial, este ateroscleroza. Considerata a fi raspuns inflamator fibro-proliferativ, la
afectarea celulelor endoteliale ale peretelui arterial, ateroscleroza este o afectiune a
vaselor medii si mari. Printre factorii de risc cardiovascular care favorizeaza initierea
acestei patologii se numara:  hipertensiunea arteriala, hiperlipidemii,
hipercolesterolemie, fumatul, diabetul, stresul si altele. [31][40][61][62][68][71]
[80][102]

In vederea analizei prezentei si a starii patologiilor arterelor, in special a
stenozelor coronariene, este important sa se evalueze functia endotelialda [42]. In
functie de localizare, printre efectele pe care afectiunile cardiovasculare le pot
produce se afla ischemii, embolii, infarct sau insuficienta venoasa. .

Starea vaselor sangvine evolueaza odata cu varsta pacientilor. Inaintarea in
varstd determind regresia vasculard, manifestatd prin ocluzie luminald, retractia
vasului si apoptoza celulard endoteliald, in absenta curgerii sangvine [55]. Studiile
au aratat ca proprietatile vascoelastice ale peretilor vasculari se altereaza odata cu
varsta. Din punct de vedere morfopatologic, efectele imbatranirii sunt cel mai
pronuntate la nivelul intimei si a mediei [105].

Dezvoltarea bolilor cardiovasculare este influentata si de factorii geo-socio-
economici. Singh si altii [89] prezintd un studiu realizat in 83 de tari, legat de
evolutia starilor metabolice. Rezultatele aratd faptul ca nivelul colesterolului total
creste odata cu varsta, in special in tarile cu venituri ridicate ale locuitorilor,
conducand astfel la cresterea riscului de dezvoltare a patologiei cardiovasculare.
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1.2.1. Initierea si dezvoltarea aterosclerozei

Etapele formarii placii ateroslerotice cuprind:

- lezarea endoteliului arterial (disfuntia endoteliald);

- formarea striatiunilor lipidice (agregate de celule spumoase si limfocite,
prezente inca din prima decada de viata) care pot raméane statice sau
chiar regresa;

- formarea placilor ateromatoase/fibro-ateromatoase, care constituie
leziunea majora in ateroscleroza, continand un nucleu central (centru
necrotic) bogat in lipide si un invelis extern fibros (capsula fibroasa);

- aparitia leziunilor complicate ce consta in eroziunea/fisurarea/ruptura
placilor fibroase numite ,vulnerabile” cu tromboza pe placa de aterom si
riscul ocluziei vasculare complete.

Figura 1.5 prezinta forma simplificata a unei artere neafectate de
ateroscleroza, in sectiune transversald, conform [40].

Mecanismul de initiere si dezvoltare a placii aterosclerotice este conform
celui prezentat de George [40].

Disfunctia endoteli Acumularea lipidelor

Cresterea expresiei
moleculelor de adeziune
endoteliale
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Limitanta elastics interni }4

Y, Media: in ?1
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Figura 1.5. Artera normala [40]. Figura 1.6. Disfunctia endoteliala [40].

Aparitia unei disfunctii endoteliale duce la declansarea unui raspuns
fiziologic manifestat prin aparitia speciilor de oxigen reactiv (SRO), cresterea
permeabilitatii peretelui si initierea adeziunii celulare. In interiorul peretelui arterial
patrund leucocite si lipoproteine de joasa densitate (LDL - low-density lipoprotein)
[40] (Figura 1.6).

In urma patrunderii in interiorul peretelui celular, monocitele se diferentiaza
in celule macrofage, cu scopul neutralizarii lipidelor, plachetele sangvine aderand la
stratul endotelial lezat. Secretia de chemokine si de factori de crestere conduce la
aderarea celulor inflamatorii, activarea celulelor imunitare T, migrarea si proliferarea
celulelor musculare, cu scopul intaririi peretelui arterial largit [40] (Figura 1.7).

Urmeazd dezvoltarea placii aterosclerotice, prin cresterea celulelor
macrofage, aderenta plachetelor sangvine, a celulelor T, proliferarea celulelor
musculare pentru fintdrirea peretelui arterial. Ca urmare a actiunii celulelor
macrofage, apar formatiuni de grasime, care pot regresa sau deveni precursoare ale
dezvoltarii placii aterosclerotice [40] (Figura 1.8).

Prin aderenta compomentelor moleculare, placa aterosclerotica se dezvolt3,
determinand scaderea rezistentei stratului fibros format de celulele musculare, si
aparitia hemoragiei intraateroscleroticd. Acesti factori duc la crearea unei
instabilitatii a placii, cu aparitia predispozitiei ruperii placii [40] (Figura 1.9).
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Acumularea lipidelor (LDL) Formarea capsulei fibroase:
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Figura 1.7. Initierea placii de aterom Figura 1.8. Dezvoltarea placii
[40]. aterosclerotice [40].

Activarea limfocitelor T

Aderarea leucocitelor

Tensiunile care apar la nivelul placii datoritd dezvoltarii acesteia, si a
factorilor fiziologici, duc la ruperea placii. Prin ruptura stratului muscular format sau
a suprafatei lumenului arterial, se favorizeaza formarea trombilor. Acest lucru duce
la complicatii vasculare grave, prin caracterul oclusiv pe care il au trombii astfel
formati [40] (Figura 1.10).

Subtierea capsulei fibroase:
apoptoza celulelor musculare
netede si degradarea matricii

Tromboza intraluminald

Ruperea capsulei fibroase
Ruperea capsulei fibroase

Hemoragia in placd

Tromboza in placi
Formarea trombului

Figura 1.9. Instabilitatea placii Figura 1.10. Ruptura placii
aterosclerotice [40]. aterosclerotice [40].

Din punct de vedere al dezvoltarii, placile aterosclerotice pot evolua in timp,
sub forma geometrica simetrica, concentrica, sau asimetrica, excentrica (Figura
1.11). Stenozele de tip excentric sunt mai frecvente, intr-un procent de peste 55%
din cazuri, prezentand o evolutie mai rapida si agresiva, comparativ cu cele
concentrice, care au o incidenta sub 45%. Aceasta evolutie agresiva a stenozelor
excentrice este datoratd particularitatilor geometrice care influenteaza campul de
curgere in zona afectata si implicit degradarea factorilor hemodinamici. Protocoalele
medicale utilizate de-a lungul timpului, descriu o ratd de succes mai ridicatd, de
peste 85% in cazul terapiilor minim invazive aplicate stenozelor concentrice
(angioplastia cu plasare de stent), comparativ cu o rata de succes mai redusa,
cuprinsa intre 60% si 85% in cazul stenozelor excentrice. [67][81][103] [109]
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Figura 1.11. Configuratii geometrice placi de aterom: concentrica (dreapta) si
excentricad (stdnga) [109]

1.2.2. Corelatii in dezvoltarea placii aterosclerotice

Initierea si dezvoltarea placii aterosclerotice este strans legatda de
hemodinamica curgerii sangvine si de mecanismele biologice si biochimice care apar
in vasul afectat. De-a lungul timpului au fost emise mai multe teorii legate de
initierea si dezvoltarea aterosclerozei, in functie de parametrii hemodinamici,
biochimici, genetici.

Un parametru hemodinamic important in patologia aterosclerotica este
tensiunea de frecare la peretele arterial (TFP - WSS - wall shear stress).

Caro [20] considera ca zonele unde tensiunea de frecare la perete este
redusa, sunt zone favorabile dezvoltarii aterosclerozei. Malek si altii [62] prezinta
valoarea de 0.4 Pa ca fiind pragul critic de initiere si dezvoltare a placii
aterosclerotice.

Napoli si altii [71] prezinta noi factori care sunt determinanti in aparitia si
dezvoltarea placii aterosclerotice. Sunt luati in considerare: apoptoza celularg,
stresul oxidativ si factorii genetici.

Mackey si altii [60] descrie corelatia dintre colesterol HDL, LDL, concentrarea
de HDL-particule si aparitia aterosclerozei carotidiene si a bolilor coronariene. Valori
ridicate ale HDL se coreleaza cu risc scazut de boli cardiovasculare.

Cecelja si altii [21] prezintd un studiu legat de corelarea parametrilor:
grosimea arteriala, densitatea osoasa si calcifierea arteriald, in cazul femeilor.
Rezultatele arata faptul ca grosimea arteriald si calcifierea se coreleaza cu factorii
genetici, si sunt independenti de densitatea osoasa.

Hussein si altii [51] prezinta un studiu legat de corelarea existentei
patologiilor arteriale periferice si evolutia aterosclerozei coronariene. Rezultatele
arata faptul ca pacientii cu afectiuni arteriale periferice prezinta placi aterosclerotice
coronare mai extinse si mai pronuntate.

Suprafata intimala a arterelor prezintd o rugozitate, variabila in functie de
starea patologica a vasului. In cazul aterosclerozei, rugozitatea intimala favorizeaza
dezvoltarea placii de aterom, influentand astfel campul hemodinamic asociat curgerii
prin segmentul respectiv [59].

Prezenta stenozei conduce la alterarea campului hemodinamic asociat zonei
obturate si in vecindtatea acesteia, respectiv modificarea regimului de curgere, cu
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tranzitie de la caracterul laminar la cel turbulent. Curgerea nestationara specifica
ciclului cardiac de-a lungul segmentului stenozat induce cadere de presiune
semnificativa, respectiv valori ridicate ale tensiunii de frecare la perete. Existenta
stenozei are ca efecte cresterea vitezei curgerii sangelui prin stenoza, respectiv
cresterea tensiunii de frecare la perete. Valorile ridicate ale TFP conduc la alterarea
endoteliului vascular, favorizand progresul patologic. Aparitia pierderii hidraulice,
conduce la cresterea tensiunii arteriale a organismului uman, inima compensand
astfel pierderea de presiune indusa de stenoza, fiind un efect hemodinamic
important manifestat la nivel sistemic general. [8]

Existenta stenozei pe vasele coronare, determina reducerea debitului
vehiculat prin segmentul respectiv, si, implicit, reducerea perfuziei tesuturilor situate
aval de ocluzie. In situatia unei stenoze severe, respectiv a unei ocluzii totale,
tesuturile situate aval sunt private de sange, si se necrozeaza. In cazul arterelor
coronare, aparitia necrozarii este asociata cu instalarea infarctului miocardic.

Efectele hemodinamice induse de stenoza reprezinta punctul de plecare al
tratamentelor si tehnicilor aplicate terapeutic. Scopul principal al tuturor metodelor
de tratament este de a restabili debitul sangvin la valori valori fiziologice, in strénsa
corelatie cu inducerea unei caderi de presiune situate in limite fiziologice. Astfel, se
evita caderile de presiune semnificativ mai mari decat cele existente in cadrul
situatiei stenozei, in urma restaurarii terapeutice a debitului fiziologic.

1.3. Metode de investigatie hemodinamica a
sistemului cardiovascular

Utilizarea unor metode de investigare precise permit stabilirea corecta a
unui diagnostic, in sfera cardiovasculara in special. In prezent, metodele si tehnicile
utilizate pentru explorarea organismului uman ofera acele informatii medicului
curant, care pot asigura riscuri cat mai reduse pentru pacient. Dezvoltarea continua
a acestora conduce implicit la o mai buna cunoastere si intelegere a anatomiei si
fiziologiei umane, respectiv a patologiilor. [30][32][86]

Metodele de investigare hemodinamica utilizate in prezent pot fi clasificate
in urmatoarele categorii:

- Metode in vivo (metodele paraclinice uzuale);

- Metode in vitro (utilizarea modelelor si a metodelor de investigare

computationala si experimentald).

Metodele in vivo cel mai des utilizate in Tinvestigarea sistemului
cardiovascular se bazeaza pe ultrasunete si unde electromagnetice. [30][32][61]

Din punct de vedere al tipului de unda utilizata in tehnica de investigatie, se
pot distinge urmatoarele categorii: [30][32]

- Tehnici bazate pe ultrasunete: Ecografia Doppler, IVUS (Intravascular

Ultrasound - tehnica intravasculara cu ultrasunete);

- Tehnici bazate pe unde electromagnetice: angiografia, imagistica prin
tomografie computerizata, imagistica prin rezonantd magnetica
nucleard, imagistica moderna in medicina nucleara (scintigrafia, PET-CT
tomografia cu emisie de pozitroni combinatd cu tomografia

_ computerizatad).

In functie de tehnica aleasa, se pot obtine detalii anatomice ale cordului si
vaselor investigate si/sau masuratori ale parametrilor fiziologici.
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Angiografia este o metoda invaziva de investigare a sistemului vascular,
realizdndu-se sub control radiologic oferind imagini detaliate, reale. Procedura
specifica pentru analiza sistemului coronarian este coronarografia. Pentru punerea in
evidentd a segmentelor vasculare se utilizeaza substante de contrast, care permit
vizualizarea radiologica a arterelor coronare, a obstructiilor, prezenta unor forme
patologice care modifica diametrul vasului. [53][64]

Comparativ cu angiografia, metoda IVUS permite vizualizarea clara a
peretelui vascular interior vascular. Cu ajutorul acestei metode pot fi puse in
evidenta leziunile endovasculare, calcificarile vasculare si afectiuni endoteliale ale
arterelor. Investigarea arterelor coronare este cea mai frecventa aplicatiei a metodei
IVUS, pentru investigarea gradului de stenozare si ischemie a miocardului
[52][76]1[78].

Tehnica tomografiei computerizate (CT) permite obtinerea unor imagini
digitale cu rezolutii spatiale ridicate si diferentieri clare ale diverselor tesuturi ale
structurii investigate [64].

Cu ajutorul tehnicii RMN, pot fi obtinute imagini detaliate ale inimii, ale
arterelor coronare, respectiv pot fi realizate achizitii ale parametrilor fiziologici
asociati curgerii prin segmentele investigate, obtindndu-se astfel curbe de debit
asociate ciclului cardiac specific pacientului.

Metodele in vitro, computationale, utilizate in simularea curgerii sangelui
prin artera coronara stenozata, oferd o alternativa numerica noninvaziva a analizei
hemodinamice a pacientului investigat [48][57][77]1[94].

Tehnicile CFD (Computational Fluid Dynamics) permit investigarea numerica
a diferitelor tipuri de segmente vasculare, de complexitate variabila. Printre
segmentele frecvent investigate se numara: sistemul coronarian, artera carotida,
arterele cerebrale si artera aorta (toracica, abdominald) [101].

Categorii de probleme investigate numeric in domeniul cardiovascular

Cu ajutorul tehnicilor Computational Fluid Dynamics (CFD) pot fi investigate
numeric, neinvaziv diferite segmente vasculare, in stare normalda sau patologica.
Printre segmentele cel mai frecvent investigate se numara arterele coronare, artera
carotida, arterele cerebrale si aorta.

Tehnicile CFD permit obtinerea unor rezultate numerice utile in stabilirea
tipului de terapie aplicata pacientului. Prin aceste tehnici pot fi investigati parametrii
hemodinamici asociati curgerii sau interactiunii fluid-structura, necesari evaluarii
gradului de severitate a patologiilor cardiovasculare. Tehnicile CFD permit totodata
planificarea preoperatorie individualizata pentru fiecare pacient a interventiilor
chirurgicale de tip bypass. Pe langa aceasta planificare, tehnica CFD aduce in plus
fata de celelalte tehnici existente, posibilitatea previzionarii evolutiei postoperatorii.
Astfel, poate fi pusd in evidenta fiabilitatea unor grefe, tipuri de suturi sau tehnici
chirurgicale utilizate.

Utilizarea tehnicilor CFD presupune existenta unor investigatii anterioare de
tip IVUS, CT, RMN sau angiografie, care sa furnizeze detaliile anatomice si
parametrii fiziologici utilizati pentru reconstructia geometriilor vaselor si analiza
numerica.

Principalele directii de analizd numericd in domeniul cardiovascular au
urmatoarele obiective:
- Analiza parametrilor hemodinamici asociati curgerii sangvine: in
stenoze, anevrisme, by-pass si capilare;
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- Analiza interactiunii fluid-structura in patologiile vasculare (in cazul
patologiilor: stenoze, anevrisme; sau in solutii terapeutice: stentare, by-
pass).

1.4. Tratamentul stenozelor vasculare

1.4.1. Tipuri de tratamente ale stenozelor vasculare

Scopul terapiilor utilizate in cazul stenozelor vasculare este de a asigura
revascularizarea tesuturilor situate proximal de stenoza. In functie de severitatea
ocluziei, si, implicit a gradului de stenozare, se disting urmatoarele tipuri de
tratament:

- Angioplastia cu balon (pentru grad de stenozare mai mic de 50%);

- Angioplastia cu plasare de stent (pentru grad de stenozare cuprins intre
50% si 70%;

- Interventia chirurgicala de tip bypass (in cazul stenozelor cu un grad de
severitate peste 70%).

Problema care se pune la utilizarea diferitelor tipuri de dispozitive si metode
terapeutice este reprezentata de evolutia postinterventionald a pacientului. Au fost
realizate diferite studii, la interval de la 30 de zile la 5 ani postinterventie [39]. In
cazul angioplastiei clasice si a angioplastiei cu plasare de stent apare restenoza,
respectiv restenoza in stent, iar in cazul bypass-urilor apare respingerea grefei.

1.4.2. Interventia chirurgicala de tip bypass

Procedura de bypass reprezintda o interventie chirurgicala de remodelare
vasculara a vasului afectat de ateroscleroza prin intermediul unor grefe biologice
(arteriale, venoase) prin autotransplant de la aceeasi persoana, sau grefe artificiale.
Operatia de bypass coronarian (Coronary Artery Bypass Graft Surgery — CABG) se
realizeaza sub anestezie generald, prin deschiderea toracelui, cu inima oprita (si
utilizarea unui echipament de circulatie extracorporald), sau cu inima batand, si
consta in montarea unei grefe (grefon) intre aorta si artera coronara afectata,
pentru remodelare vasculara [53] (Figura 1.12).

Eficienta CABG-ului este corelata in mod direct cu fiabilitatea grefei. O grefa
este considerata fiabila dupa interventia chirurgicald daca indeplineste doua conditii:
prezenta fluxului sanguin prin grefa si lipsa stenozei semnificative (>70% din
diametru) la nivelul acesteia. Deoarece grefele arteriale si venoase au rate diferite
de fiabilitate, este necesara stabilirea unei conduite de selectie care sa asigure o
eficienta crescuta pe termen lung.

Din punct de vedere al fiabilitatii, fiecare tip de grefa prezintd urmatoarele
caracteristici conform Ghidului International publicat de Hillis si altii [46]
“ACCF/AHA CABG Guideline” in 2011, in jurnalul Circulation: [46][53][41]

a) Vena safena

- cel mai frecvent utilizata in interventiile de tip CABG;

- fiabilitatea scade o data cu timpul;

- intre 10% si 25% din grefe se obtureaza in primul an de la interventie;

- un procent aditional de 1%-2% din grefe se obtureaza anual in primii 5

ani de la interventie, respectiv un procent de 4%-5% din grefe se
ocluzeaza anual in perioada de la 6 pana la 10 ani de la interventie;
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b)

)

d)

e)

f)

la peste 10 ani de la interventie, intre 50% si 60% din grefe sunt fiabile,
dintre care doar jumatate nu prezintd angiografic, afectiuni
aterosclerotice;

scaderea fiabilitatii este datoratd expunerii grefei, in urma montajului de
bypass, la o presiune arteriala mult mai mare fata de presiunea
existenta fiziologic in vena, conducand astfel la deteriorarea endoteliului
vascular, hiperplazie intimala, restenoza sau tromboza.

Artera mamara interna

peste 90% din grefe sunt fiabile in primii 10 ani de la interventie;

sub 4% din grefe dezvoltd ateroscleroza, si doar 1% prezintd stenoze
aterosclerotice de importanta hemodinamica;

fiabilitatea crescutd este datorata structurii interne continue elastice,
care inhiba migratia celulelor musculare netede, respectiv secretia
prostaciclinei si oxidului nitric de catre endoteliu, cu rol vasodilatator si
inhibitor al agregarii particulelor;

dezavantajul utilizarii arterei mamare interne este dat de posibilitatea
dezvoltarii spasmului si atrofiei.

Artera radiala

este o artera musculara, susceptibila la dezvoltarea spasmului si atrofiei
in cazul utilizarii ca grefa pentru tratamentul stenozelor de severitate
moderata;

prezinta fiabilitate ridicatd atunci cand este utilizata ca grefa pentru
interventia asupra arterei coronare stédngi cu grad de severitate a
stenozei de peste 70%.

Artera gastroepiploica

este folositd cel mai mult pentru interventiile asupra arteri coronare
drepte;

fiabilitatea la 1, 5 si 10 ani de la interventie este de 91%, 80%,
respectiv 62%;

in cazul folosirii la tratamentul stenozelor de severitate medie prezinta
riscul aparitiei spasmului si atrofiei.

Artera epigastrica

datorita lungimii scazute, este folositd de obicei in suturile de tip “Y” sau
\\TH;

poate dezvolta spasm in cazul utilizarii la interventiile asupra stenozelor
medii;

se recomanda utilizarea doar in cazul stenozelor severe;

prezinta o rata a fiabilitatii de 90% in primul an de la interventie.

Grefe artificiale

nu prezinta risc de spasm sau atrofie;

prezinta risc de ocluzie;

prezinta risc de biocompatibilitate si respingere a grefei;

datoritd  materialului din care sunt confectionate (dacron,
politetrafluoretilen PTFE) permit o manevrare mai usoarda si modelare
permanenta fata de grefele biologice;

sunt rar utilizate.

Tendinta actuald este de a realiza interventiile cat mai putin invazive, cu
inima batand, si mai multe incizii la nivelul coastelor, pentru a evita deschiderea
chirurgicala a toracelui. Unghiul sub care are loc anastomoza grefei de by-pass este
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foarte important pentru a nu fi induse tensiuni, parametrii hemodinamici
nefavorabili, si, implicit, esecul grefei in conditiile anatomo-fiziologice nou formate.

coronare
obturate

Inima

Figura 1.12. Bypass coronarian [110].

Conform ghidurilor si procedurilor chirurgicale internationale, decizia de
interventie cu bypass, pentru revascularizare chirurgicald este luata de medicul
curant, cu urmatoarele indicatii: [41]

1. stenoza semnificativa a trunchiului arterei coronare stangi;

2. stenoze semnificative proximale a trei artere principale coronariene, cu sau fara
implicarea portiunii proximale a arterei descendente anterioare (LAD);

3.stenoze semnificative a doua artere coronare principale, incluzand stenoza severa
a arterei descendente anterioare, in portiunea proximala;

4. stenoza semnificativd a unei artere coronare pricipale, in cazul supravietuitorilor
unui episod de moarte subita cardiaca, urmare a tahicardiei ventriculare indusa de
ischemie;

5. stenoza semnificativa coronariana multivasculara sau stenoza semnificativa a
LAD, in cazul pacientilor cu disfunctie sistolicd moderata a ventriculului stang
(fractia de ejectie intre 30% si 50%), cu conditia ca zona de miocard supusa
revascularizarii sa fie viabila;

6. stenoza semnificativa a LAD cu dovada prezentei ischemiei extinse (se va utiliza
pentru revascularizare artera mamara interna stanga);

7. boala coronariana multivasculara si diabetul zaharat, situatie in care se prefera
CABG, in detrimententul PCI (interventie coronariana percutand), cu conditia
utilizarii arterei mamare interne stangi pentru anastomoza cu LAD.

1.5. Complicatii postoperatorii
in urma interventiilor chirurgicale de tip bypass pot aparea complicatii care
conduc la scaderea fiabilitatii grefei. In functie de perioada in care apar, se disting
[75]:
- Tromboza (apare la un interval de pana la 1 lund);
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- Hiperplazia intimala (apare la un interval cuprins intre 1 si 12 luni);
- Stenoza si ocluzia, datorata aterosclerozei (apare la peste 12 luni de la
interventie).

Cauzele care conduc la aparitia trombozei, conform Parang si altii [75] sunt:
alterarea curgerii in zona de anastomoza datorata diferentelor de diametre ale grefei
si arterei gazde, ischemia grefei, subtierea stratului endotetial ca urmare a traumei
mecanice din timpul interventiei.

Hiperplazia intimala (HI) este definita ca raspuns al celulelor musculare
netede la conditiile de curgere nou formate in montajul grefa-artera gazda, insotita
de disfunctie endoteliald [56]. Studiile arata ca in HI aproximativ 20% reprezinta
celule musculare netede, care au migrat si au proliferat [56]. Conform Lemson si
altii [56] etapele dezvoltarii hiperplaziei intimale sunt:

- Proliferarea celulelor vasculare musculare netede in media;
- Migrarea celulelor vasculare musculare netede din media in intima;
- Expansiunea intimei.
Watase si altii [104] preluat de Lemson si altii [56] prezintd etapele care stau
la baza initierii si dezvoltarii hiperplaziei intimale:
- Tromboza prematura;
- Fagocitarea trombilor;
- Aparitia si proliferarea fibroblastilor in pseudointima;
- Aparitia si extensia celulelor endoteliale;
- Aparitia celulelor vasculare musculare netede;
- Dezvoltarea hiperplaziei intimale prin proliferarea fibroblastilor si
producerea de fibre de colagen.

Hiperplazia intimala scade fiabilitatea grefei de bypass si este precursorul care
conduce la initierea ingrosarii intimale, respectiv restenoza si ocluzia zonei de
anastomoza (Figura 1.13). HI apare in vecinatate si inclusiv in zona de anastomoza
[56] si apare la bypass-urile realizate atat cu grefe de natura arteriald, venoasa, cat
si artificiala [91]. In cazul grefelor de natura venoasa (vena safena), disfunctia
endoteliald a grefei apare ca raspuns al conditiilor de curgere, si implicit acomodarea
grefei la presiuni mai ridicate specifice circulatiei arteriale, comparative cu sistemul
venos [56].

~— \ | | hiperplazie
e T —intimala

e - i
e
= /7\\“\ artera

\ \TH\ gazda

Figura 1.13. Vederea generala a hiperplaziei intimale.
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Restenoza este caracterizatda morfopatologic, de o asociere intre hiperplazia
neointimala si remodelarea arteriala negativa, cu reducerea consecutiva a lumenului
vascular. Aceasta hiperplazie este rezultatul activarii celulelor musculare netede din
media coronarelor cu modificarea fenotipului din contractil in secretor, urmata de
proliferarea si migrarea lor si a sintezei si acumuldrii de constituenti ai matricei
extracelulare. Aceste fenomene sunt mediate prin intermediul reactiilor dintre
diversi factori de crestere, citokine, molecule de adeziune specifice inflamatorii,
hormoni, factori mecanici, respectiv hemodinamici. [56]

Studiile arata o fiabilitate generala crescutd a grefei de 80-90% in primii doi
ani de la interventie, aceasta scdazand anual cu 2-5%. Un procent de pana la 30%
din totalul pacientilor tratati cu bypass necesitd o noud interventie de
revascularizare, datorita dezvoltarii semnificative a hiperplaziei intimale. [25]

Choi si altii [22] prezinta o sinteza a ipotezelor dezvoltate de-a lungul timpului
cu referire la cauzele initierii si dezvoltarii aterosclerozei: presiunea, valori scazute
ale tensiunii de frecare la perete, valori ridicate ale tensiunii de frecare la perete sau
caracterul turbulent al curgerii.

1.6. Tipuri de grefe pentru bypass. Istorie si
caracteristici

Conceptul de bypass a aparut inca de la inceputul anilor 1900, cand, in
1910, Alexis Carrel a descris pentru prima datda bypass-ul coronarian (CABG -
coronary artery bypass graft). Interventiile chirurgicale de bypass coronarian au
cunoscut o imbunatadtire majora prin introducerea echipamentului de circulatie
extracorporala la sfarsitul anilor 1930, de catre dr. John Gibbon, putand fi realizate
astfel, atat pe cord batand, cat mai ales pe cord in repaus. [18][28]

In anul 1952, Demikhov a realizat pentru prima data o interventie de bypass
cu artera toracica stanga pe céini. In 1964, Spencer a realizat prima anastomoza
utilizdnd artera toracica stanga, iar Kolesov a realizat prima interventie folosind
tehnici de sutura. Utilizarea venei safene ca grefa de bypass a fost raportata in 1967
de Favolaro, care a prezentat un studiu realizat pe 180 pacienti. [18][28]

De-a lungul timpului au fost utilizate ca grefe de bypass, in functie de natura
acestora, urmatoarele tipuri [41]:

- Grefe venoase: vena safena;

- Grefe arteriale: artera mamara, artera toracica, artera radial3,

gastroepiploica si epigastrica inferioara;

- Grefe artificiale din politetrafluoretilena [56].

Recomandarile in alegerea grefei vasculare, sunt [41]:

a) Artera mamara interna stanga (LIMA) - pentru bypass-ul arterei descendente
anterioare;

b) Artera mamard interna dreaptd - pentru bypass-ul arterei descendente
anterioare, daca LIMA nu poate fi folosita;

c) O a doua artera mamara interna (BIMA- bilateral internal mammary artery) -
pentry bypass-ul arterei circumflexe sau a arterei coronare drepte, fiecare cu
stenoze semnificative;

d) Revascularizatia arteriald completa - in cazul pacientilor sub 60 de ani cu putine
comorbiditati.

Pentru cresterea fiabilitatii grefei si evitarea complicatiilor postoperatorii, au
fost dezvoltate mai multe tehnici chirurgicale de sutura, printre care [41][56]:
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- Miller (Figura 1.14a);

- Taylor (Figura 1.14b);

- Linton (Figura 1.14c);

- Lei (Figura 1.14d);

- Tyrell (Figura 1.14e);

- St. Mary’s Boot (Figura 1.14f);
- Karacagil (Figura 1.14g).

Vein Patch

b) Tehnica Taylor;

Graft
PTFE graft
—
ISaphenuus vein patch
e
Host artery POS DOS
c) Tehnica Linton; d) Tehnica Lei;

e) Tehnica Tyrell;
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f) Tehnica St. Mary’s Boot; g) Tehnica Karacagil;

Figura 1.14. Tehnici chirurgicale de sutura in interventiile chirurgicale de bypass
aorto-coronarian [41][56].

Toate tipurile de suturi au avut ca punct de plecare conditiile anatomice,
respectiv reducerea complicatiilor postoperatorii si cresterea fiabilitatii grefei. Unele
tehnici au fost dezvoltate pentru a putea realiza suturi in care raportul de diametre
intre grefa si artera gazda este diferit de 1:1. Prezenta mansoanelor (tehnica Miller,
Tyrell, St. Mary’s Boot) implica cresterea lungimii de suturd, ceea ce conduce la
lezarea peretelui vascular, favorizand procesul inflamator postoperator. Din punctul
de vedere al dezvoltarii hiperplaziei intimale, tehnicile de sutura prezentate nu reduc
semnificativ riscul dezvoltarii acestei complicatii. Astfel, se poate concluziona ca
alegerea tipului de suturd se face tindnd cont de conditiile anatomice specifice
pacientului si zonei unde se intervine.

1.7. Tendinte actuale in terapia chirurgicala
cardiovasculara de tip bypass

Eficienta interventiilor chirurgicale de tip bypass este data de fiabilitatea pe
termen scurt, mediu si lung a grefei. De-a lungul timpului au fost elaborate o serie
de teorii legate de cauzele care conduc la esecul grefei, insa aceste nu sunt pe
deplin intelese nici in prezent. Astfel au fost elaborate ipoteze in directia biologiei
celulare, biochimiei, respectiv a hemodinamicii. O preocupare importanta este legata
de factorii mecanici hemodinamici asociati curgerii prin montajul grefa-artera gazda.

Printre factorii care influenteaza patenta grefei [22][41][54]1[90], se
numara:

- Existenta unei curgeri competitive datorata prezentei stenozei cu un

grad sub 100%;

- Pozitia suturii grefei fata de stenoza;

- Unghiul de anastomoza;

- Natura grefei utilizate (arteriald, venoasa, artificiald);

- Geometria grefei (planara, neplanard);

- Tehnica de sutura utilizata.

Tendinta actuald este de a creste patenta grefei, prin imbunatatirea curgerii
prin bypass, si, implicit prin optimizarea tipului grefei si a modului in care are loc
sutura.

O directie abordata in optimizarea curgerii in zona de sutura a fost analiza
unghiului de anastomoza, responsabil in principal pentru prezenta zonelor de
recirculare in regiunea de anastomoza. Totodatd, unghiul de anastomoza este un
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factor important in reducerea fenomenului de hiperplazie intimald. In cazul bypass-
urilor drepte, literatura de specialitate prezintd ca variantd optima, sutura cu un
unghi sub 30° (Figura 1.15). In aceastd situatie apare un cdmp hemodinamic mai
uniform comparativ cu celelalte variante [41]. Dezavantajul utilizarii unor valori
reduse pentru unghiul de suturd o reprezinta cresterea lungimii de sutura, respectiv
cresterea zonei in care vasul este lezat chirurgical.

()

45 30°

Figura 1.15. Variante de anastomoz& cu unghiuri diferite: a) 60°, b) 450 si c) 30°
[41].

Pentru obtinerea unui amestec omogen in zona de anastomoza, un interes
crescut a fost acordat in ultima perioada bypass-urilor cu structura elicoidala. In
cadrul acestor variante constructive, zonele de recirculare in regiunea de
anastomoza sunt reduse. Mixing-ul de particule este ridicat, fapt care favorizeaza
reducerea complicatiilor postoperatorii de hiperplazie intimala si restenoza. Aceasta
supozitie este sustinuta si de faptul ca in organismul uman exista o regiune, la
nivelul arcului aortic, unde, in mod natural, este dezvoltata o curgere cu swirl. In
aceasta zona au fost raportate incidente scazute de aparitie a stenozelor. Aceasta
observatie a consolidat ideea referitoare la faptul ca prezenta unei curgeri intr-o
geometrie elicoidalda poate sa asigure reducerea complicatiilor postoperatorii.
[41][69][50]

Literatura de specialitate prezinta raportari ale utilizarii clinice ale grefelor
elicoidale, in cazul sunturilor artero-venoase, pentru pacientii cu insuficienta renala,
cu rezultate favorabile. Figura 1.16 prezinta o varianta de grefa elicoidala utilizata
in interventiile chirurgicale de bypass artero-venos [41]. Acest lucru sustine ideea
utilizarii acestei variante geometrice si in cazul bypass-urilor de tip aorto-coronarian.

Figura 1.16. Grefa elicoidala utilizata in bypass artero-venos. [41]
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1.8. Scopul si obiectivele tezei

Scopul acestei teze de doctorat este de a identifica, analiza si evalua
utilizarea bypass-ului de tip elicoidal pentru reducerea sau eliminarea recidivelor
interventiilor chirurgicale de tip bypass aorto-coronarian.

Obiectivele propuse in cadrul acestei teze de doctorat sunt:

OS1 Analiza numerica a hidrodinamicii bypass-urilor coronariene drepte

0S2 Studiul experimental al hidrodinamicii bypass-urilor coronariene drepte

0S3 Corelarea hemodinamicii cu fenomenul de depunere a particulelor solide
la peretele vasului

0S4 Analiza numerica si experimentala a hidrodinamicii bypass-ului elicoidal

Indeplinirea obiectivelor mentionate este realizata prin intermediul
urmatoarelor activitati:

- Analiza numerica a curgerii prin vase stenozate cu diferite grade de
severitate;

- Analiza numerica si experimentala a curgerii prin diferite configuratii de
bypass drept, cu unghi de anastomoza de 30°, 45° si 60°;

- Modelarea matematica a unui tub elicoidal;

- Analiza numerica a curgerii prin tuburi elicoidale cu valori diferite ale
excentricitatii si a numarului de spire;

- Analiza numerica si experimentala a curgerii prin diferite configuratii de
bypass elicoidal;

- Vizualizarea fenomenului similar initierii si dezvoltarii hiperplaziei
intimale, cu ajutorul particulelor magnetice;

- Analiza eficientei bypass-ului elicoidal cu ajutorul particulelor magnetice.

1.9. Structura tezei

Teza este structurata pe 6 capitole.

Primul capitol “Introducere”, prezintd notiuni generale de anatomie,
fiziologie si patologie vasculara, metode de tratament actuale, istoria, stadiul actual,
descrierea si tendintele in interventiile chirurgicale de tip bypass.

Capitolul 2 “Hemodinamica vaselor stenozate” prezinta ecuatiile asociate
curgerii fluidelor, descrierea stenozelor vasculare si analiza numerica a curgerii prin
stenoze cu grade de severitate diferite.

Capitolul 3 “Hemodinamica bypass-ului drept” prezinta analiza numerica si
experimentald asociata curgerii prin diferite configuratii de bypass drept. Sunt
studiate influentele unghiului de anastomoza, a pozitiei de suturd a grefei si a
gradului de stenozare asupra campului hemodinamic. Parametrii hemodinamici
considerati sunt tensiunea de frecare la perete si caderea de presiune.

Capitolul 4 “Hidrodinamica tuburilor elicoidale” este compus din doua parti.
Prima parte “Modelul matematic si computational al unui tub elicoidal” descrie
modelul matematic al curbelor elicoidale si al unui tub elicoidal. Este prezentat un
algoritm computational de generare al unui tub elicoidale, de discretizare si
impunere a conditiilor la limitd Tn cadrul unei aplicatii software proprii dezvoltate,
HeliX. A doua parte a capitolului, “Curgerea in tuburi elicoidale”, prezinta analiza
numericd asociata curgerii prin diferite configuratii de tub elicoidal, cu numar de
spire si pas diferit. Eficienta acestui tip de tub, cu aplicatie ca grefa de bypass, a fost
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studiata din punct de vedere a helicitatii, a caderii de presiune, precum si al
aspectului cdmpului de vitezd in sectiunea de iesire a tubului.

In cadrul capitolului 5 “Hemodinamica bypass-ului elicoidal” este analizata
numeric si experimental curgerea prin diferite configuratii de bypass elicoidal.
Eficienta acestui tip de bypass este evaluata cu ajutorul tensiunii de frecare la
perete, a caderii de presiune si, experimental, cu ajutorul particulelor magnetice.

Capitolul 6 “Concluzii si contributii personale” prezinta concluziile generale
ale prezentei lucrari si perspectivele de continuare a cercetarii in domeniul bypass-
urilor, elaborate pe baza rezultatelor obtinute, precum si contributiile personale
aduse in aceasta teza de doctorat.

De asemenea lucrarea contine o anexa reprezentand codul sursa al aplicatiei
software HeliX si lucrari stiintifice reprezentative, elaborate si publicate pe durata
programului de pregatire doctorala.

1.10. Concluzii

Investigarea detaliatd a sistemului cardiovascular, in special a segmentului
vascular coronar, este foarte importantd in stabilirea corecta a diagnosticului si
tipului de terapie utilizata. Tehnicile imagistice actuale permit obtinerea de
informatii precise si clare, utile medicului curant. Printre tehnicile moderne frecvent
utilizate se numara angiografia, metoda IVUS, tomografia computerizata, imagistica
prin rezonanta magnetica nucleara sau alte tehnici de medicind nucleara.
Dezvoltarea stiintei, in special a ingineriei, a condus la tehnici sau metode cat mai
putin invazive pentru pacient. O metoda de analiza hemodinamica in vitro este cea
numerica, unde, cu ajutorul instrumentelor specifice mecanicii fluidelor au putut fi
dezvoltate procedee numerice sau computationale de investigare a curgerii prin
segmentele vasculare de interes. Astfel, cu ajutorul modelelor computationale pot fi
planificate interventii chirurgicale sau pot fi dezvoltate diferite tehnici sau dispozitive
(stenturi, grefe) care sa imbunatateasca curgerea in segmentul vascular afectat,
respectiv sa reduca complicatiile postinterventionale.

Definita ca patologie a vaselor medii si mari, ateroscleroza _este una din
afectiunile principalele cauzatoare de deces la nivel mondial. In functie de
severitate, metodele de tratament ale vaselor stenozate afectate de ateroscleroza,
sunt: angioplastia cu balon, angioplastia cu plasare de stent si interventiile
chirurgicale de tip bypass. Complicatia postinterventionala majora asociata
angioplastiei este restenoza, respectiv in cazul bypass-ului, hiperplazia intimala, ce
conduce la ocluzia vasului, esecul grefei ischemie si infarct. Pentru evitarea
complicatiilor asociate interventiilor de bypass coronarian in special, au fost
dezvoltate de-a lungul timpului noi tehnici de sutura, fiind analizate totodata si
diferite tipuri de grefe.

In functie de tipul grefei au fost utilizate de-a lungul timpul grefe venoase
(vena safend), arteriale (artera mamara, radiald) sau artificiale (din
politetrafluoretilen). Utilizarea venei safene ca grefa pentru bypass-area arterelor
coronare, conduce in timp la esecul acesteia, manifestat prin aparitia hiperplaziei
intimale, si necesitatea revascularizarii chirurgicale pe termen mediu sau lung. Acest
fapt se datoreaza presiunii ridicate la care este supusa grefa venoasa, care este
recoltata din sistemul venos, unde presiunile sunt mai scazute.

Studiile au aratat ca factorii hemodinamici asociati curgerii prin montajul
grefa-arterd gazda au un rol important in fiabilitatea grefei pe termen scurt, mediu
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si lung. Un accent important a fost pus pe unghiul de anastomoza a bypass-ului,
datoritd efectelor hemodinamice pe care le induce in zona de anastomozd si in
vecinatatea acesteia. In functie de valoarea unghiului de sutura, pot aparea zone cu
valori scazute ale tensiunii de frecare la perete. Valori scazute ale acestui parametru
sunt asociate prezentei zonelor de recirculare. Existenta acestor zone favorizeaza
stagnarea particulelor in acea regiune, dezvoltarea hiperplaziei intimale, a
aterosclerozei, restenozei sau formarea trombilor. In ceea ce priveste unghiul de
anastomoza, recomandarea, din punct de vedere hemodinamic, este, ca sutura
grefei sa fie realizata sub un unghi cat mai redus, sub 30° insd acest lucru este
uneori imposibil, datoritd limitarilor anatomice. In acelasi timp, obtinerea unui unghi
de anastomoza redus, presupune lezarea unei suprafete mai extinse atat din grefa,
cat si din artera gazda, iar suprafata de sutura este mai extinsd. Aceastd trauma
vasculara, favorizeaza intr-o anumitd masurda aparitia disfunctie endoteliale,
respectiv a hiperplaziei intimale si restenozei. Pentru evitarea acestei situatii au fost
dezvoltate o serie de tehnici de sutura, respectiv diferite tipuri de bypass.

Tendinta actualda este de a Tmbundtati parametrii hemodinamici asociati
regiunii de anastomoza, prin utilizarea unor tehnici sau tipuri de grefe care sa
conduca la cresterea valorii tensiunii de frecare la perete, peste pragul critic de
dezvoltare a aterosclerozei.

In ultima perioada, un accent important a fost acordat geometriei grefei,
fiind diferentiate doud tipuri de grefe: drepte si elicoidale. In cazul bypass-urilor
drepte, fenomenele hemodinamice care apar in vecindtatea si in zona de
anastomoza, manifestata prin prezenta zonelor de recirculare, conduc la aparitia
hiperplaziei intimale. O solutie inginereasca de reducere a acestor zone de
recirculare, este reprezentatda de utilizarea unor grefe elicoidale, care prin
dezvoltarea unor curgeri secundare, favorizeaza mixing-ul de particule si reduc
complicatiile postoperatorii.

La nivelul organismului uman, in arcul aortic, s-a observat prezenta unei
curgeri elicoidale, fiind raportate in literatura de specialitate un numar redus de
cazuri care au dezvoltat placi aterosclerotice in acea regiune. Aceastda observatie
consolideaza ideea utilizarii grefelor elicoidale in interventiile chirurgicale de bypass
aorto-coronarian, cu scopul reducerii complicatiilor postoperatorii, respectiv cresterii
fiabilitatii grefei. Aceasta idee este sustinuta si de rezultatele favorabile obtinute in
utilizarea clinica a grefelor elicoidale la nivelul sunturilor artero-venoase, in cazul
pacientilor cu insuficienta renald, care urmeaza proceduri de dializa, metoda
binecunoscuta in literatura de specialitate.
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2. HEMODINAMICA VASELOR DE SANGE
STENOZATE

Rolul sistemului vascular este de transport al substantelor in interiorul
organismului uman. Componenta principala a acestui proces de transport este
sangele. Intervenind in reglarea temperaturii corporale, hemostaza si functia
imunologica de aparare a organismului uman, sangele este un fluid biologic bifazic,
compus dintr-o faza lichida (plasma) si o faza solida (elementele figurate).
[4]1[26][31]

Acest capitol prezintd proprietdtile fizice asociate sangelui, ecuatiile care
guverneaza curgerea fluidelor - hemodinamica teoretica, si analiza numerica a
curgerii prin vase stenozate cu diferite grade de severitate.

2.1. Proprietati fizice ale sangelui

Sangele este un fluid vascos, cu proprietdti vascoelastice, care preia,
inmagazineaza si disipa energia transmisa de inima, prin pulsatiile ciclului cardiac
[48]. Womersley a demonstrat initial ca sangele este un fluid vascos newtonian[5].
Studiile continue au aratat ca sangele este un fluid vdscos nenewtonian tixotrop,
care depinde de temperatura si conditiile fiziopatologice [5][48][49].

Volumul normal de sénge in organismul uman variaza in functie de sex si
structura fiecarui organism. Studiile arata ca volumul de sange pentru o persoana cu
masa corporala de 70 kg, variaza, in cazul persoanelor de sex feminin intre 4 si
4,5 1, respectiv 4,5-5 | in cazul persoanelor de sex masculin. [26]

2.1.1. Elemente de hematologie

Sangele este constituit din plasma si elemente figurate.

Plasma este formata din apa (in proportie de 90-92%), in care sunt
dizolvate substante anorganice si organice (electroliti, nutrienti, proteine, metaboliti,
vitamine, hormoni, gaze). Rolul fiziologic principal al plasmei este de transport al
substantelor dizolvate, de realizare a hemostazei. Hemostaza este realizata prin
mentinerea unei presiune osmotice coloidale constante [4][26].

Elementele figurate reprezinta faza solida, celulara a sangelui. Ele se impart
in: globule rosii (eritrocite), globule albe (leucocite) si plachete sangvine
(trombocite).

Eritrocitele au in componenta lor hemoglobina si au forma de disc biconcav.
Reprezinta 98% din totalul elementelor figurate si sunt celule flexibile, putand fi
deformate in functie de solicitarile mecanice, chimice sau termice. Au rol important
in transportul oxigenului (sub forma oxihemoglobinei) si a dioxidului de carbon (sub
forma carboxihemoglobinei) la nivelul sistemului circulator, regland totodata pH-ul
corporal [4][26][36]. Concentratia de celule rosii, raportata la volumul sangelui,
reprezintda hematocritul, cu rol important in stabilirea proprietatilor mecanice ale
sangelui [36].

BUPT



42 Hemodinamica vaselor de sange stenozate - 2

Celulele albe reprezinta mai putin de 1% din volumul sangelui, avand rol
important in protectia organismului. Celulele albe au forma sfericd si au rol
imunologic de apdrare, in neutralizarea corpilor straini (virusuri si bacterii) si
crearea de anticorpi. Din punct de vedere morfologic, celulele albe se clasifica in:
euzinofile, bazofile, neutrofile(granulocite), monocite si limfocite. Deoarece
concentratia celulelor albe, raportata la volumul de sdnge, in mod normal, este
scazutd, aceste celule nu influenteaza vascozitatea sangelui. Influentele apar in
cazuri patologice [4][26][36].

Plachetele sangvine au un rol determinant in mecanismul de hemostaz3,
favorizand coagularea sangelui. Datorita dimensiunilor si concentratiei scazute,
raportate la volumul sangelui, trombocitele nu influenteaza vascozitatea acestuia.

Variatia concentratiei diferitelor elemente figurate are loc in conditii
patologice, printre care se numara: anemii, leucemii si dezechilibre ale coagularii
[53].

Marimi fizice caracteristice sangelui
Comportarea sangelui in sistemul circulator este influentata de proprietatile
fizice asociate. Marimile fizice importante care caracterizeaza sangele sunt:
- Vascozitatea;

- Densitatea.
2.1.2.Vascozitatea

Fiind un fluid vascoelastic, sangele prezinta vascozitate, data de prezenta
elementelor figurate si implicit a concentratiei celulelor rosii. Valoarea normala a
hematocritului variaza in functie de varsta si sex, intre 40-54 %, in cazul
persoanelor de sex masculin, respectiv 37-47% in cazul persoanelor de sex feminin
[26]. In conditii patologice, valoarea hematocritului poate scadea (boli cardiace) sau
poate creste (tromboza venoasa) [14][83]. Curgerea sangelui prin vase de diametre
mici este posibila datorita proprietatii de elasticitate - deformabilitate a celulelor
sangvine.

Vascozitatea este definita ca proprietatea fluidului de a se opune curgerii.

Vascozitatea dinamica se poate calcula din relatia (2.1):

av 2.1
T=ng (2.1)

unde: Tt - tensiunea tangentiala intre doua straturi de fluid
n - vascozitatea dinamica

Z—; - gradientul vitezei in directia perpendiculara pe straturile fluidului

Véascozitatea cinematica(v) este definitda ca raport dintre vascozitatea
dinamica (n) si densitatea fluidului (p), conform relatiei (2.2):

v=2 (2.2)
p

Valoarea vascozitatii variaza, fiind influentatda de: hematocrit, concentratia
celorlalte elemente figurate sangvine, temperaturd, vascozitatea si compozitia
plasmei, sex, varsta, precum si de conditiile patologice [36]. Unitatea de masura a
vascozitatii dinamice, frecvent utilizata, este cP (,centiPoise”), echivalent cu 1
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g/(cm*s), respectiv Pa*s. Vascozitatea cinematicd are ca unitate de masura St
(Stokes), echivalentda cu 1 mm2/s.

Giovanni et al. [36], a masurat vascozitatea dinamica pentru o persoana de
sex feminin, cu varsta de 25 ani si hematocrit 40%, la temperatura de 23°C. Studiul
a evidentiat o variatie a vascozitatii, in functie de modelul matematic ales, intre
57,46 si 87,5 mPa*s. Analiza reologicd a sangelui are loc la temperatura de 37°C
sau poate fi realizata pentru temperaturi cuprinse intre 20 si 25 °C.

Sangele prezinta proprietatea de tixotropie, suferind o transformare
reversibild, prin agitare devenind mai fluid.

in functie de dependenta tensiune tangentiala - gradient de vitezd, fluidele
se Tmpart in: fluide newtoniene si nenewtoniene. In cazul fluidelor newtoniene,
dependenta este liniara. Fluidele nenewtoniene prezintd o dependentd curbilinie si
nu respecta legea lui Newton asupra vascozitatii, descrisa prin relatia (2.1). In
cadrul sistemului circulator, sangele este considerat fluid newtonian, la curgerea
prin vase mari, respectiv nenewtonian la curgerea prin vase mici.

2.1.3. Densitatea

Densitatea intr-un punct al unui fluid este definita ca fiind limita raportului
dintre masa Am a unui element de volum AV din jurul punctului considerat si
volumul AV al elementului, cand acest tinde la 0, conform ecuatiei (2.3) [33].

I Am  dm
WAV T av’ (2.3)

Densitatea unui fluid depinde de presiune si de temperatura. in cazul
lichidelor, aceasta variatie este foarte redusa, fiind considerata neglijabila [19].

In cazul unui fluid omogen, densitatea este numeric egala cu masa unitatii
de volum, si are aceeasi valoare in toate punctele fluidului, fiind descrisa de ecuatia
(2.4) [33].

p= % , (2.4)

Unitatea de masurd a densitdtii in Sistemul International este kg/m?3 .
Densitatea unui fluid este denumita si masa specifica a fluidului. [16]

Marimea fizica derivata din densitate este greutatea specifica. Definita ca
greutatea continuta in unitatea de volum [19], greutatea specifica y a unui fluid,
calculata intr-un punct al sau, reprezinta limita raportului dintre greutatea AG a unui
element de volum AV din jurul punctului considerat si volumul elementului, cand
acesta tinde la 0, conform ecuatiei (2.5) [11].

L AG_dG
WAV T av’ (2.5)

In cazul unui fluid omogen, greutatea specificd y a fluidului este numeric
egald cu greutatea unitdtii de volum, si are aceeasi valoare in orice punct al
fluidului, fiind descrisa de ecuatia (2.6) [33].

Y =P8 - (2.6)
unde: g - acceleratia gravitationald [m/s?].
Densitatea fiziologicd a sdngelui are valori cuprinse intre 1050 si 1070 kg/m?
si variaza in functie de starea patologica a pacientilor [93].
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2.2. Hemodinamica teoretica. Ecuatii care guverneaza
curgerea

in functie de caracteristicile segmentelor vasculare, sangele are o curgere
laminara, tranzitorie sau turbulentd, care poate favoriza initierea si propagarea
diferitelor patologii [4][48].

Ecuatiile care descriu fenomenele de curgere a sangelui sunt cele specifice
mecanicii fluidelor: de continuitate, de miscare si a energiei.

a) Ecuatia de continuitate

Principiul conservarii masei aratd ca masa continuta fintr-un volum V,
marginit de suprafata S, ramane constanta in timpul miscarii, daca nu are loc niciun
schimb de substanta cu exteriorul. [2][16][23][92]

Exprimarea matematica este:

%fpdv=0, (2.7)
0)

Forma integrala a ecuatiei continuitatii, pentru un volum arbitrar de fluid, V,
este:

[e+v-om|av=o0, (2.8)
\'

unde: V - elementul de volum;
p - densitatea fluidului,
t - timpul;
v - viteza;
V - operatorul nabla

Forma locala a ecuatiei de continuitate pentru unitatea de volum dV este:

5}
4T =0,
2 tﬁ . (2.9)
E+v-Vp+pV-v=0,
Pentru fluide incompresibile (lichide - sange), p=const, ecuatia de
continuitate este:
V-v=0, (2.10)

in coordonate carteziene, ecuatia (2.10) are forma:

vy Ovy dv,

ox 9y 0z =0 (2.11)

b) Ecuatia de miscare
Ecuatiile de miscare ale fluidului omogen deriva din formele integrale sau
diferentiale ale urmatoarelor legi de conservare: [47]
- Conservarea masei (ecuatia de continuitate);
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- Conservarea momentului (legea a doua a lui Newton);
- Conservarea energiei (prima lege a termodinamicii).

Asupra unui volum de fluid actioneaza forte masice si superficiale, care
determina deplasarea fluidului cu viteza #: [2][16][23][33][92]
- Forte masice (in interiorul volumului de fluid):

ﬁ:fp?dv, (2.12)
A
- Forte superficiale (actioneaza pe suprafata ce delimiteaza volumul)
E’:f—pﬁds, (2.13)

unde: p - densitatea fluidului;

f - acceleratia fortelor masice;

p - presiunea;

ph - tensiunea normald (compresiune)

Ecuatia de miscare se obtine prin aplicarea relatiilor legii a II-a a dinamicii
(Newton) si a variatiei in timp impulsului unui volum fluid, care este egala cu suma
fortelor care actioneaza asupra volumului fluid.

Ecuatia de miscare a fluidelor nevascoase (ideale), numita si ecuatia
Euler a miscarii, este:

-

dv 5
= 2.14
it Vp + pf , ( )

Ecuatia de miscare a fluidelor vascoase, numita si ecuatia Navier-
Stokes, are urmatoarea forma in miscare laminara [6][13]:

ov 5
p(a—‘t’+v-(vv)>=pf—Vp+nA7, (2.15)

unde: 1 - vascozitatea dinamica a fluidului;

A - operatorul Laplace, aplicat vitezei.

Intr-un sistem de coordonate carteziene, relatia (2.15) are urmatoarele
forme, reprezentand ecuatia Navier-Stokes pentru curgerea unui fluid incompresibil
cu proprietati constante:[47]

- Componenta x

P o " Vex "oy Ve 2 T2 T (2.16)

(c'?vx vy vy E)VX) _ . Op N 0%v, 0%v, 0%vy
- X a ’
- Componentay

o ap 0%vy, 0%v, 0%v, 517
e Py Ve ) TP Tt e T Tz ) (2.17)

- Componenta z

BUPT



46 Hemodinamica vaselor de sange stenozate - 2

dv, dv, dv, v\ Jap d%v, 0°%v, 0%v,
p(at Tty gy TV az)_pfz oz W\ Yoz T2 )

(2.18)

in functie de tensorul tensiunilor vascoase, 7, ecuatia Navier-Stokes pentru
un fluid newtonian, poate fi scrisa in forma vectoriala conform relatiei:[47]

v 5
p<a+V-VV>=pf—Vp+V-T , (2.19)

intr-un sistem de coordonate carteziene, relatia (2.19) are urmatoarele
componente:[47]
- Componenta x

avy avy avy avy dp 0 a a
p(ﬁ+vxg+vy6—y+V26—>=pfx—a+&TXX+a—yTyx+£sz , (2.20)
- Componentay

6vy+ 6vy+ avy+ avy\ ¢ 6p+6 +6 +6 291
P\t "V ax T ay T V2 a7 ) TPY Ty Tax v Tay Tt (2.21)
- Componenta z

(6vZ + v, 4 v, + 6VZ) B ap 4 a + d + 5} 592
Pt "Vxax TV dy Vegr ) TP T 5 Tox e ayTyZ 9z =’ (2.22)

Componentele tensorului sunt descrise de ecuatiile: [47]

ov.

T = 27 a;+w-7, (2.23)
o vy 2.24
Ty = l’]a—y+ v, (2.24)
v, -
Ty = 27 P +AV-V, (2.25)
_ (0w + avy 2.96
Ty =T =05t o) (2.26)
dv, 0vy
= =n(=2 2.27
Ty =T = (52 +22) (2.27)
oty = 2 2.28
t =ty =n(Ge+ ) (2.28)
unde, A - al doilea coeficient al vascozitatii.
In cazul fluidelor incompresibile (V- ¥ = 0), relatiile (2.23)-(2.25) devin:
vy
=2n—0 2.29
Ty = 21 o’ ( )
avy
Tyy = Zn(')_y ) (2.30)
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v,
, =zn6_"z_ (2.31)

c) Ecuatia lui Bernoulli

Ecuatia lui Bernoulli se obtine din prima integrare a ecuatiei de miscare
Euler, in raport cu spatiul.

Daca miscarea fluidului este elicoidala ((VxV)xv=0 ) sau irotationala
(Vxv=0), daca miscarea se realizeaza pe o linie de curent sau o linie de vartej,
ecuatia lui Bernoulli este scrisa sub forma:

< 2
%-d?+v7+f%+U=const, (2.32)
unde: V - viteza;
t - timpul;
t - vectorul de pozitie;
p - presiunea;
p - densitatea fluidului;
U - potentialul fortelor masice exterioare.

Daca miscarea este stationara, iar potentialul fortelor masice exterioare este
U = gz + const, atunci ecuatia Iui Bernoulli scrisa intre punctele 1 si 2 ale conductei
prin care acesta curge, este: ,
@-dF+V—+j%+U=const. (2.33)
ot 2 p
unde: v,,v, - vitezele in punctele 1 si 2;
g - acceleratia gravitationala;
Yy - greutatea specifica a fluidului;
Z1, Z, - Indltimea la care sunt situate punctele 1 si 2 ale conductei prin care
curge fluidul

d) Ecuatia energiei

Ecuatia energiei este o ecuatie cu derivate partiale care face legatura intre
fenomenele mecanice si termodinamice care au loc in fluide. Ecuatia energiei
reprezinta expresia matematica a principiului intai al termodinamicii, fiind aplicata
atét fluidelor ideale, cat si reale.[16]

Principiul I al termodinamicii, aplicat particulei P, de masa unitate, relativ la
intervalul infinitezimal dt, este:

dQ. +dQ, = dE + pd (%) . (2.34)

Daca se presupune ca particula se misca in jurul unui perete mai cald, va
avea loc un schimb de caldura prin conductibilitate, de la perete la fluid. Particula P
de masa unitate va primi, prin conductie, cantitatea de cdldurd dQ., precum si o
cantitate de caldura suplimentara dQ,, datorata lucrului mecanic al fortelor de
vascozitate, normale si tangentiale, care actioneaza pe fetele particulei P.
Prin exprimarea termenilor relatiei (2.34), se obtine urmatoarea forma a
ecuatiei energiei:
dE

d /1
pa=—ppa(5)+®+V'O\tVT) ) (2.35)

BUPT



48 Hemodinamica vaselor de sange stenozate - 2

unde: p - densitatea fluidului;
t - timpul;
p - presiunea fluidului;
& - functie de disipatie;
A, - coeficientul de conductivitate termica;
T - temperatura absoluta.

O parte a lucrului mecanic al fortelor de vascozitate se transforma in energie
mecanica (cinetica si de presiune), cealalta parte fiind transformata in caldura.
Ecuatia energiei scrisa in functie de entropia S, este:
ds
pTa=<D+V-0\tVT) , (2.36)
Ecuatia generald a energiei totale, numitd si forma a doua a ecuatiei
energiei, este:

d . Vz -7 ap 2 — - 2 -, -
Pt 1+7 ZpVF-l-E-I-V'(T]VV +n(va)Xv—§an-v+)\tVT), (2.37)

unde: i=E+ (%) - entalpia;
n - vascozitatea dinamica a fluidului.

Daca miscarea este stationara, ecuatia (2.24) devine:
2 : 2
V-(p?<i+v7>—nV(é+v2)+n(VXV) xv+§nw-v) -0. (2.38)

C v .
unde: o= “T" - numarul lui Prandtl

2.3. Hemodinamica vaselor de sange stenozate

In functie de caracteristicile segmentelor vasculare, sidngele are o curgere
laminara, tranzitorie sau turbulentd, care poate favoriza initierea si propagarea
diferitelor patologii [4][48]. Dezvoltarea aterosclerozei conduce la obturarea partiala
sau totald a vaselor de sange, manifestdri numite stenoze.

In cadrul acestui subcapitol a fost realizata analiza numerica a curgerii prin
vase stenozate cu diferite grade de severitate. Scopul analizei este acela de a pune
in evidenta efectele hemodinamice induse de stenoza, prin analiza parametrilor
hemodinamici semnificativi pentru practica clinica, caderea de presiune si tensiunea
de frecare la perete. Prezenta stenozelor are ca efecte cresterea vitezei de curgere a
fluidului In zona obturata, respectiv cresterea caderii de presiune.

Analiza curgerii prin stenoze, reprezintd un punct important al tezei de
doctorat, deoarece, in urma tratamentelor aplicate vaselor stenozate, se doreste
obtinerea unor parametrii hemodinamici imbunatatiti, comparativ cu situatia
ocluzata initiala.
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2.3.1. Severitatea stenozelor

Stenozele reprezinta ingustarea lumenului arterial, al diametrului vasului de
sange, ca efect al dezvoltarii placii aterosclerotice. Severitatea stenozelor poate fi
evaluatélA prin parametrul numit grad de severitate.

In functie de caracteristica geometrica utilizata in calculul acestui grad,
putem distinge:

- Grad de severitate - calculat in functie de diametru (stp%);

- Grad de severitate - calculat in functie de aria transversala a sectiunii cu

valoarea maxima ocluzata (sta%).

Gradul de severitate calculat in functie de diametru, poate fi determinat cu

formula:

stp% = (1—-22)- 100 , (2.39)

unde: D - diametrul zonei ocluzate,

D - diametrul arterei neafectate (vezi Figura 2.1).

Gradul de severitate calculat in functie de arie, poate fi determinat cu
formula:

sta% = (1 —2me=i ). 100 (2.40)

normala

unde: Ajeocuzats- aria suprafetei neocluzata din zona stenozei,

Anormals- @ria normala a sectiunii transversale a vasului neafectat.

Gradul de stenozare st % poate fi calculat in raport cu diametrele asociate,
conform formulei:

Sta% = (1—(%)2)-100 . (2.41)

Din punct de vedere medical, gradul de stenozare calculat in raport cu aria
este mai semnificativ.

Tabelul 2.1 prezinta gradele de stenozare asociate unui vas cu diametrul de
4 mm, considerand severitatea in raport cu diametrul de la 0 la 90% si gradul
asociat in raport cu aria.

Tabelul 2.1. Grade de stenozare pentru o artera cu
diametrul nativ D=4mm.
D D¢ stp% sta%
4 4 0% 0%
4 3,6 10% 19%
4 3,2 20% 36%
4 2,8 30% 51%
4 2,4 40% 64%
4 2 50% 75%
4 1,6 60% 84%
4 1,2 70% 91%
4 0,8 80% 96%
4 0,4 90% 99%
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Diametrul ales este semnificativ pentru artera coronard dreaptd. In cadrul
analizei s-a utilizat, ca ipoteza simplificatoare, caracteristica de concentricitate a
stenozei, respectiv s-au considerat toate variantele de stenoze, plecand de la vas
normal neocluzat, aplicand un procent de stenozare cuprins intre 10% si 90%, in
raport cu diametrul.

2.3.2. Geometria vaselor stenozate

Pentru analiza numerica s-auconsiderat configuratiile geometrice cu un grad
de stenozare calculat in raport cu diametrul, cuprins intre 0% si 70%. Gradul de
stenozare de 70% in raport cu diametrul, corespunde valorii de 91%,determinate in
raport cu aria. S-a ales limitarea in raport cu diametrul la 70%, considerand acest
nivel sever, aproape total ocluzat.

Conform literaturii de specialitate, interventiile chirurgicale de tip bypass se
realizeaza pentru grade de severitate de peste 75%, calculate in raport cu aria,
corespunzand gradului de 50% calculat in raport cu diametrul.

Figura 2.1 prezinta domeniul asociat stenozei cu severitate, calculata in
raport cu diametrul de 50%, corespunzand gradului de 75%, in raport cu aria
sectiunii transversale. Artera are diametrul D=4 mm, iar valoarea Ds variabila,
conform Tabelului 2.1. Stenoza este ideald, concentricd, cu lungimea totala de
10,5 mm, avand o lungime la intrare (regiunea convergenta) de 6 mm iar lungimea
zonei cu obturare maxima de 3 mm. Regiunea divergenta situata la iesirea din
stenoza este de 1,5 mm.

Directia de curgere

D — L

4D stenoza 10D

Y

Figura 2.1. Vedere generald a geometriei cu grad de stenozare in raport cu
diametrul de 50%.

Geometriile au fost discretizate cu un numar mediu de 1,600,000 celule,
nestructurat.

Figura 2.2 prezinta configuratiile geometrice utilizate in prezentul studiu,
asociate gradelor de stenozare de la 0% la 70%, in raport cu diametrul.

st_0%
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st_10%

st_20%

st_30%

Figura 2.2. Modele geometrice de stenoze cu grade de severitate variabile.

2.3.3. Conditii la limita

Conditiile la limita, utilizate in analiza numerica a curgerii prin stenoze cu
diferite grade de severitate, sunt:

- Conditii la intrare: profil uniform de vitezd pentru componenta de
viteza axiald si valoare 0 a componentei transversale a vitezei, in regim stationar cu
viteza corespunzatoare debitului de 200 ml/min specific sistemului coronar;

- Conditii la iesire: presiune p=0 Pa;

- Conditii la perete: peretii sunt considerati rigizi, datoritd faptului ca
placa de aterom reduce elasticitatea vasului;

- Fluidul este considerat omogen, newtonian, incompresibil;

- Efectele gravitationale sunt neglijate, proprietatile fizice ramanand

constante.
Ecuatiile care guverneaza curgerea sunt: ecuatia Navier-Stokes pentru fluide
vascoase si ecuatia de continuitate, definite la punctul 2.2.
Analiza numerica a fost realizata utilizdnd programul comercial Fluent 6.0, in
regim stationar, laminar, iar criteriul de convergentd impus a fost de 107°.
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2.3.4. Campul de viteza

Viteza de curgere a fluidului creste odata cu gradul de severitate al stenozei.
Figura 2.3 prezintd campul de viteza asociat sectiunilor longitudinale ale
configuratiilor stenotice investigate.

Viteza de curgere este maxima, in cazul stenozei cu grad de severitate de
70%. Prezenta ocluziei determina aparitia instabilitatii curgerii, respectiv a zonelor
de recirculare aval de obturatie. Viteza de curgere a fluidului depinde de sectiunea
transversala parcursa de fluid, in domeniul investigat. Considerand ca de-a lungul
domeniul fluidul curge respectand legea de conservare a masei, viteza creste o data
cu ingustarea sectiunii. Astfel, pentru acelasi debit impus la intrarea in arter3d, viteza
asociata curgerii fluidului in zona de stenoza creste o data cu cresterea gradului de
stenozare, si, implicit odata cu scdderea diametrului sectiunii transversale. Scaderea
diametrului induce instabilitate manifestata prin aparitia zonelor de recirculare,
modificari ale tensiunii de frecare la perete, respectiv caderi de presiune.

Viteza [m/s]

=i

002040608 1 12141618 2 22242628 3 32343638

st_0%

st 10%

st_20%

st_30%

st_40%

st_50%
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Viteza [m/s]
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002040608 1 12141618 2 22242628 3 3234353638

st 60%

Figura 2.3. Campul de viteza in sectiune longitudinala asociat curgerii prin geometrii
stenozate cu grade de severitate cuprins intre 0% si 70%, si debit specific
segmentul vascular coronar, de 200 ml/min.

Din punct de vedere hidrodinamic, o arterd stenozatd contine 2 zone
importante: o zona de tip contractie, reprezentand regiunea de intrare in stenoza,
respectiv o zonda de tip destindere bruscd, la iesirea din stenozd. Zona de tip
contractie se caracterizeaza hidrodinamic prin cresterea vitezei de curgere a
fluidului, cresterea tensiunii de frecare la perete, respectiv cresterea caderii de
presiune. Zona de tip ,destindere” se caracterizeaza hidrodinamic prin scaderea
vitezei de curgere a fluidului, scaderea tensiunii de frecare la perete, respectiv
scaderea caderii de presiune.

La iesire din stenoza, datorita efectelor induse de caracteristicile geometrice,
se formeaza zone de recirculare (Figura 2.5). Extinderea acestora este strans legata
de geometria stenozei, precum si implicit de diametrul zonei stenozate. Daca
simularea este realizata in regim nestationar, pentru aceeasi varianta de stenozg,
lungimea zonelor de recirculare depinde de pasul de timp al ciclului cardiac,
respectiv valoarea numarului Re, pentru care se face analiza. [9]

Prezenta zonelor de recirculare favorizeaza dezvoltarea placii de aterom si
evolutia nefavorabila a gradului de stenozare. Prezenta acestor zone este asociata
valorilor scazute la tensiunii de frecare la perete, descrise in subcapitolul urmator.

2.3.5. Tensiunea de frecare la perete

Valori scazute ale tensiunii de frecare la perete (TFP) sunt asociate prezentei
zonelor de recirculare. Corelarea variatiei TFP cu prezenta recirculdrilor este
realizata grafic in Figura 2.4.

Figura 2.5. prezinta variatia tensiunii de frecare la perete asociate curgerii
prin toate geometriile investigate. TFP a fost mdsurat de-a lungul liniei L;, definita
incepand din imediata vecinatate a iesirii din zona stenozata, pana la sectiunea de
iesire a vasului (Figura 2.1).

Conform literaturii de specialitate, valori ale TFP mai mici de 4 dynes/cm
(0,4 Pa) favorizeaza aparitia aterosclerozei, respectiv valori ale TFP mai mari de 70
dynes/cm? (7 Pa) sunt asociate cu initierea si dezvoltarea trombozei. Se observa c3,
odatd cu cresterea gradului de stenozare, zonele care depdsesc pragurile critice ale
tensiunii de frecare la perete sunt mai extinse. Odata cu cresterea severitatii, zonele
cu TFP sub pragul de 0,4 Pa, respectiv zonele de recirculare, se extind, avand un

2
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efect negativ asupra peretelui vascular. Prezenta valorilor TFP in domeniul
aterosclerotic este inregistrata, fincepand cu gradul de severitate 10-20%,
prezentand extinderi semnificative la grade de severitate de peste 40%.

In cazul stenozelor cu un grad de peste 60%, instabilitatea indusd de
severitatea ocluziei determind o variatie importantd a TFP avand valori
semnificative, chiar peste pragul de dezvoltare al trombozei.
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Figura 2.4. Corelarea variatiei tensiunii de frecare la perete si prezenta zonelor de
recirculare, asociate curgerii prin geometria cu gradul de severitate de 50%.

Tensiunea de frecare la parete [Pa)

La nivelul intregului domeniu investigat, stabilizarea tensiunii de frecare la
perete, cu valori situate intre pragurile critice, are loc odata cu indepartarea de zona
ingustata. Se observa ca in toate cazurile investigate, in vecinatatea sectiunii de
iesire, cdmpul de viteza devine uniform, cu valori mai ridicate in centru, care apoi
scad, odata cu apropierea de peretele vasului.
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Figura 2.5. Variatia tensiunii de frecare la perete asociate curgerii prin domeniile
stenozate investigate.

2.3.6. Caderea de presiune

Prezenta ocluziei determina aparitia unei rezistente, manifestata de vas fata
de curgerea fluidului.

Cresterea gradului de stenozare conduce la cresterea caderii de presiune.
Conform ecuatiei lui Bernoulli, odata cu cresterea vitezei asociate curgerii, presiunea
scade. Aceasta cadere de presiune este asociata alterarii curgerii datorata prezentei
stenozei. Figura 2.6 prezinta variatia caderii de presiune, in unitati Pa si mmHg, in
raport cu gradul de severitate calculat in functie de diametru.

Se observa ca in cazul gradelor de severitate de pana la 50%, calculate in
functie de diametru, asociate valorii de 75% calculat in raport cu aria, caderea de
presiune are valori sub 10 mmHg, situandu-se in limitele fiziologice, acceptate de
sistemul cardiovascular. O crestere semnificativa a caderii de presiune se produce
pentru vase cu stenoze de peste 50%.

Rezultatele obtinute se coreleaza cu rezultatele prezentate in literatura de
specialitate. [8][12][13]
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Figura 2.6. Variatia caderii de presiune in functie de gradul de stenozare.

2.4. Concluzii

Sangele este o componentd importantda a organismului uman, asigurand
transportul substantelor necesare unei bune functionari ale tesuturilor. Problemele
care apar la nivelul sistemului vascular influenteaza curgerea sangelui, si, implicit
perfuzia tesuturilor. O patologie importantd, care conduce la afectarea irigarii
organelor cu efecte negative semnificative, este stenoza, datorata dezvoltarii placii
aterosclerotice.

Studiul hemodinamicii vaselor stenozate contribuie la intelegerea
fenomenului morfo- si fiziopatologic, implicit la optimizarea terapiilor asociate
acestei patologii. Ecuatiile care guverneaza curgerea sangelui sunt ecuatiile clasice
specifice mecanicii fluidelor: ecuatia Navier-Stokes, respectiv ecuatia de
continuitate.

In acest capitol au fost studiate stenoze cu grade de severitate diferite,
cuprinse intre 0 si 70% calculate in raport cu diametrul, corespunzatoare valorilor
cuprinse intre 0 si 91% calculate in raport cu aria suprafetei transversale din
regiunea ocluzatd. Literatura de specialitate arata ca stenozele cu grade de peste
50% (in raport cu diametrul), respectiv 75% (in raport cu aria) au ca metoda de
tratament interventia chirurgicald de tip bypass. Acest lucru este sustinut si de
rezultatele obtinute in prezenta analiza, parametrii investigati suferind modificari
semnificative in cazul stenozelor cu peste 50% severitate (in raportul cu diametrul).

Prezenta ocluziei induce o modificare a vitezei de curgere prin zona
obturatd. Viteza creste o datd cu ingustarea sectiunii transversale a vasului, implicit
contribuind la dezvoltarea zonelor de recirculare situate in imediata vecinatate a
ocluziei. Analiza tensiunii de frecare la perete arata ca zonele de recirculare cresc
odata cu severitatea stenozei.

Literatura de specialitate prezinta doua praguri critice ale acestui parametru,
in raport cu care sunt corelate aparitiile conditiilor patologice: valori scazute ale TFP
sub 0,4 Pa, asociate cu zone favorizante dezvoltarii aterosclerozei, respectiv valori
ale TFP peste 7 Pa, care favorizeaza dezvoltarea trombozei. In cazul stenozelor cu
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grad de pana la 50% (in raport cu diametrul), valorile critice alt TFP corespund
zonelor aterosclerotice. Odata cu cresterea severitatii, apar zone care contin valori
critice ale TFP situate si in domeniul dezvoltarii trombozei.

Caderea de presiune creste odata cu severitatea stenozei, cunoscand o
crestere lind pana la stenozele cu grad de 50%, respectiv o crestere semnificativa in
cazul stenozelor cu severitate de peste 50% (in raportul cu diametrul). Acest fapt
este datorat cresterii rezistentei pe care vasul stenozat o dezvolta in procesul de
curgere a sangelui.

Rezultatele obtinute in acest capitol contribuie la clarificarea parametrilor
care se doresc a fi imbunatatiti in urma terapiei aplicate. Se urmareste astfel
restaurarea debitului fiziologic prin vasul afectat, in cazul plasarii stenturilor,
respectiv prin intermediul grefelor de bypass. In momentul alegerii terapiei
corespunzdtoare, trebuie luat in calcul si efectul secundar indus de aceasta
(cresterea caderii de presiune, prezenta zonelor de recirculare extinse), care trebuie
sa fie mai redus decat in cazul stenozei initiale, pentru a putea considera
tratamentul eficient.

Rezultatele obtinute prin analiza numerica a curgerii prin stenoze de diferite
grade de severitate, constituie, in acelasi timp, valori de referintd si de comparatie
pentru tipurile de bypass analizate in prezenta lucrare, evaludnd astfel eficienta
acestora.
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3. HEMODINAMICA BYPASS-ULUI DREPT

O preocupare continud in terapia chirurgicalda cardiovasculara de bypass
aorto-coronarian o reprezinta reducerea complicatiilor postoperatorii, implicit
cresterea fiabilitatii grefei. Tipurile de grefe cel mai des utilizate in practica clinica
sunt cele drepte.

Acest capitol prezinta hemodinamica bypass-ului drept, realizandu-se analize
numerice si experimentale a diferite configuratii. Primul subcapitol prezinta o analiza
numerica si experimentald preliminard a curgerii prin bypass-uri drepte cu_unghiuri
de anastomoza diferite, pentru stenoza cu grad de severitate de 100%. In cadrul
celui de-al doilea subcapitol s-a analizat numeric influenta unghiului de sutura si
pozitia de sutura a grefei, asupra campului hemodinamic, considerand ocluzia totala
a arterei gazda. Al treilea subcapitol prezintd influenta gradului de severitate a
stenozei asupra curgerii prin bypass drept.

Parametrii hemodinamici, considerati in analiza, sunt tensiunea de frecare la
perete si caderea de presiune, cu importantd majora in planificarea interventiilor
chirurgicale si monitorizarea evolutiei postoperatorii a pacientului.

3.1. Analiza bypass-ului drept
3.1.1. Descrierea bypass-urilor drepte

Pentru analiza preliminara a curgerii prin diferite configuratii de bypass, s-au
considerat bypass-uri cu sectiune circulara si diametru D=8 mm constant pe intreg
domeniul investigat, avdnd un unghi de anastomozd de 45°. Figura 3.1 prezintd
modelul geometric al bypass-ului drept cu unghi de anastomozi de 45°, utilizat in
analiza numerica a prezentului studiu.

\ \____

a 0.02 0.04 0.06 0.08 0.1 0.12 0.14 0.16 0.18 0.2

‘ Coordonata axiald [m] |

Figura 3.1. Modelul geometric utilizat in analiza computationald a curgerii prin by-
pass drept cu unghi de anastomozd de 45°,
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Figura 3.2 prezinta modelul fizic utilizat in analiza experimentald, avand
aceleasi caracteristici geometrice ca ale modelului computational.

Figura 3.2 Modelul fizic al by-pass-ului drept utilizat in analiza experimentald, cu
unghi de anastomoza de 45° (sus), respectiv 60° (jos).

3.1.2. Studiul bypass-urilor drepte cu unghi de anastomozi de 45°

Etapa preliminara a constat in analiza numericd si experimentald a curgerii
prin bypass drept cu unghi de anastomozd de 45° asociatd numa&rului Reynolds
Re=85.

3.1.2.1. Analiza numericd a curgerii prin bypass drept de 45° la Re=85

Conditiile la limita impuse in analiza numericd a curgerii prin bypass-uri
drepte sunt:

- Intrare: profil de vitezd uniform pentru componenta axial3,

corespunzatoare numarului Reynolds Re=85,

- lIesire: presiune 0 Pa,

- Perete: rigid, nedeformabil.

Fluidul utilizat este considerat omogen, incompresibil, newtonian, cu
urmatoarele proprietati:

- Densitate: 1060 kg/m?,

- Vascozitate dinamica: 0,0036 Pa*s.

Analiza numerica este realizata in regim stationar, laminar. Curgerea poate
fi descrisd cu ajutorul legilor de conservare (conservare de masd, moment si
energie), si de ecuatia de continuitate, prezentate in cadrul Capitolului 2.

a) Analiza campului hidrodinamic
Analiza cdmpului hidrodinamic pune in evidenta formarea unei curgeri

secundare, proximal de jonctiune. Prin analiza liniilor de curent, se observa ca
fluidul dezvoltd o curgere secundara in imediata vecindtate a zonei de anastomozd,

BUPT



60 Hemodinamica bypass-ului drept - 3

conform Figurii 3.3. Fluidul trece din grefa in zona de anastomoza, cu caracteristici
asemenadtoare unei jonctiuni de tip “teu”, favorizand aparitia instabilitatii curgerii. Pe
masura ce fluidul se apropie de peretele inferior, datorita fortelor centrifuge
generate de modificarea directiei de curgere, se dezvolta un vartej cu structura
elicoidala. Intensitatea acestuia scade o data cu departarea de zona de anastomoza.

Din analiza campului hidrodinamic in sectiunile transversale S1 si S2 se
observa formarea unor vartejuri contrarotative, conform Figurii 3.4 [7][10][95].
Helicitatea si vartejurile Dean au valoarea maxima a intensitatii in sectiunea S1 si
scad gradual in zona distalda a vasului gazda, conform reprezentdrii calitative a
helicitatii in sectiuni transversale situate aval de anastomoza, din Figura 3.4 E [7].
Regiunea aceasta este caracterizata de un gradient mare al vitezei, intre curgerea
principala (debitantd) si curgerea secundara.

Evolutia vitezei axiale asociata sectiunilor S1 si S2 este prezentata in Figura
3.4 B si D. Se observa ca odatd cu departarea de anastomozd, curgerea devine
stabild. Aceasta afirmatie este sustinuta de reprezentarea calitativa a vitezei axiale
in sectiuni transversale, aval de anastomoza, situate la distante de 0,01 m, una fata
de cealalta, conform Figurii 3.4 F. Aceeasi tendinta de stabilizare se observa si la
reprezentarea campului de viteza in sectiune longitudinala (Figura 3.4 G).
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Figura 3.3. Traiectoria particulelor la curgerea prin by-pass drept cu unghi de
anastomoz3 de 45°. Evidentierea zonei de recirculare.
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Viteza axiala [m']

0005 001 0015 002 0025 003 0035 004 0045 0.05 0055 006 00BS 007

Directia de curgere Grefa h}tpaﬁ —e
—— '

T Ocluzie
Sectiunea de iesire

Figura 3.4. Reprezentarea curgerilor secundare in sectiunile transversale S1 si S2.
Evolutia helicitatii si a vartejurilor Dean in sectiunile S1 si S2 (A, C, E), respectiv
evolutia vitezei axiale in sectiuni transversale (B, D si F)
si sectiune longitudinala (G).

Pozitia punctului de stagnare este dependenta de parametrii geometrici si de
cei asociati curgerii. Prezenta punctului de stagnare este strans corelata cu valorile
scazute ale tensiunii de frecare la perete (TFP), regiune cu gradient spatial ridicat a
acestei tensiuni.

b) Tensiunea de frecare la perete

Figura 3.5 prezinta variatia tensiunii de frecare la perete, de-a lungul axei
Ox, pe segmentele definite in Figura 3.1.

Valori ridicate ale tensiunii de frecare la perete sunt asociate zonei din
vecinatatea anastomozei, unde fluidul, sub influenta geometriei, a inertiei si a fortei
centrifuge, fisi modifica directia de curgere (conform reprezentarii calitative a
campului de viteza in sectiune longitudinala, din Figura 3.4 G). Distal de
anastomoza, tensiunea de frecare la perete are valori reduse, fiind asociate aparitiei
zonei de recirculare. TFP are valori mai ridicate la nivelul peretelui superior,
comparativ cu cel inferior. La nivelul peretelui superior, TFP are valori maxime in
proximitatea punctului de suturd, in timp ce la nivelul peretelui inferior, TFP are
valori maxime in zona de sutura, unde jetul de fluid isi modifica directia de curgere,
sub influenta geometriei. TFP devine stabil, cu valoare cvasiconstanta, o data cu
deplasarea de anastomoza, corelat cu stabilizarea curgerii si laminarizarea acesteia.

Aceeasi tendintd se observa si la analiza distributiei tensiunii de frecare la
perete, pe peretele asociat modelului 3D, conform reprezentarii calitative din Figura
3.6. Zonele cu valori reduse ale TFP sunt regiuni unde s-au dezvoltat zone de
recirculare. Cea mai extinsd zona cu valori reduse ale TFP este situata distal de
anastomoza, cuprinsa intre sutura si ocluzie, unde apare o zona de recirculare,
afirmatie sustinuta si de reprezentarea liniilor de curent din Figura 3.3. Valori
ridicate ale TFP apar in zona de anastomoza si in imediata vecinatate a acesteia,
acestea fiind strans legate de efectele hidrodinamice induse de geometrie, prin
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modificarea directiei de curgere. Distal de anastomozd, TFP prezinta valori medii,
fara variatii semnificative, datorita caracterului laminar al curgerii.

z|
2
% L
ozs| E
o
3
2
2 3 |
P
e BER S Evn——— me 0 SR 1
o L = ] [
o E i i ' |
= d—t—d——tre e
& Coordonata axial§ [m] l|
o
o ||
L. I |
g [
o |
a -~ - (]
= - e I
L —
Z o A l|
m A 1
g “ |
= Y4 | Recirculare
2
o I
= 0.05 = -
o N |
Linie inferioar3
= == == |jnie superioari |
I
Q - - —
 FENEETTET] INTRRRUET] ITURTRTAT] FRRURRERNN] IRUAART! nim
0.09 0.1 0.11 0.12 0.13 0.14 0.18

Coordonata axiala [m]

Figura 3.5. Variatia tensiunii de frecare la perete (Wall Shear Stress - WSS) de-a
lungul segmentelor predefinite pe peretele superior (top) si inferior (bottom).
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Figura 3.6. Variatia tensiunii de frecare la perete, asociata bypass-ului drept cu unghi
de anastomozi de 45°.
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3.1.2.2. Vizualizarea experimentali a curgerii prin bypass drept de 45° la
Re=85

3.1.2.2.1. Descrierea standului experimental
Analiza experimentala a curgerii prin diferite configuratii de bypass a fost

realizata utilizand standul experimental [97], dezvoltat in cadrul Centrului de
Cercetare pentru Ingineria Sistemelor cu Fluide Complexe, conform Figurii 3.7.

mnal ntrar e - L.
Rezervor amonte | SempatdcinumiE | y
Control . .
temperatur3 |
|7

=y [}

Camera de
achizitie

TT <L Sectiune de test

= \ =
XA Valva

i

Rezervor aval

(}: | Directia de curgere | (;

Figura 3.7. Configuratia standului experimental. [97]

Standul experimental este format din urmatoarele componente:
- Sectiune de test;

- Echipament de achizitie (camera);

- PC;

- Pompa;

- Rezervor amonte;

- Rezervor aval;

- Debitmetru;

- Valva;

- Tubulatura pentru circuitul hidraulic.

Sectiunile de test sunt confectionate din sticld, conform Figurii 3.2. Au fost
utilizate configuratii de bypass drept si elicoidal, cu unghi de sutura de 30, 45,
respectiv 60.

Echipamentul de achizitie este o camera SONY XC CCD, utilizatéd pentru
vizualizarea si inregistrarea aspectului curgerii prin zona de interes.

Echipamentul de calcul este conectat la o placd generatoare de semnal,
utilizata pentru generarea unui semnal sinusoidal simplificat, cu doua amplitudini
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diferite. Semnalul generat este o varianta simplificata a unui ciclu cardiac, necesar
pentru analiza experimentald in regim pulsator.

Pompa este centrifugald, cu tensiunea de alimentare de maxim 12V.
Alimentarea s-a realizat cu ajutorul unei surse de tensiune. Pentru a stabili valorile
minime si maxime ale debitului furnizat de pompa, a fost realizata experimental
analiza dependentei debit-tensiune electrica. Figura 3.8 prezinta variatia debitului
furnizat de pompa in functie de tensiunea cu care este alimentata. Masuratorile au
fost realizate variind tensiunea si deschiderea valvei circuitului, precum si
modificand pozitia pompei. Au fost considerate doua variante de pozitionare a
pompei: la acelasi nivel cu debitmetrul, respectiv la un nivel diferit de cel al
debitmetrului.

Suplimentar, in standul experimental a mai fost montata o pompa cu
aceleasi caracteristici, intre rezervorul amonte si debitmetru, in sectiunea de test.
Plecand de la curbele de dependentd debit-tensiune, s-a putut alege tensiunea de
alimentare a pompei in analizele experimentale desfasurate in prezenta teza.

1200 - T - T - T - . - .
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--------- 6ture_m1_invers_H20
L - - - 6ture_m2_direct_H20 _
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= == 6.25_m1_direct_H20
—— 6.25_m1_invers_H20 1
800 - —— 6.25_m2_direct H20
—_ — — 6.25ture_direct_H55
E — - - 6.25ture_invers_H55
= L
g 600
(e
400 +
200 -
0

12

Figura 3.8. Dependenta debit-tensiune de alimentare pentru pompa centrifugala
utilizata in analizele experimentale.

Lichidul vehiculat este mentinut la o temperaturd constantd de 37°C, cu
ajutorul unei rezistente electrice.
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Debitmetrul utilizat este un rotametru cu flotor metalic, cu o coloana al carei
debit maxim este de 200 ml/min.

Suplimentar au mai fost montate in unele analize experimentale, amonte si
aval de sectiunea de test, piezometre pentru masurarea caderii de presiune.

3.1.2.2.2. Analiza experimentala

Scop

Scopul prezentului studiu experimental este de a corela rezultatele obtinute
prin analiza numerica, cu cele obtinute experimental, utilizdnd aceleasi conditii la
intrare. Acest lucru permite utilizarea ulterioara a acestui stand in analize
experimentale mai complexe.

Metoda utilizata

Analiza experimentala preliminara a fost asociatd curgerii prin bypass drept
cu unghi de anastomozd de 45°. Analiza a fost realizatd in regim stationar, pentru
valori ale debitului corespunzatoare valorii Re=85. Cu ajutorul unei substante de
contrast (cerneald) a fost pus in evidenta, experimental, aspectul curgerii prin
bypass-ul drept cu unghi de anastomozg de 45°,

Rezultate obtinute
Figura 3.9 prezinta aspectul campului hidrodinamic asociat curgerii in regim
stationar pentru bypass cu unghi de 45°.

S2
SSJ §1
=

Lungimea zonei de
recorciculare
T

Punct de separare

| | | | | |
0.115 0.12 0.125 0.13 0.135 0.14 0.145 0.15

‘ Coordonata axiald [m] ‘
(a) (b)
Figura 3.9. Aspectul cdmpului hidrodinamic asociat curgerii in regim stationar,
pentru Re=85, by-pass cu unghi de 45%in: (a) analizd numeric3, (b) investigare
experimentala.

Recirculare

Reprezentarea liniilor de curent, obtinute din analiza numerica, respectiv
prin vizualizarea filamentelor de cerneala din analiza experimentalad, scot in evidenta
dezvoltarea in zona de anastomoza a curgerii secundare. Rezultatele obtinute
numeric se coreleaza cu cele masurate experimental, zonele de recirculare avand o
lungime de 10 mm, in ambele investigatii.
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3.1.3. Analiza curgerii prin bypass drept cu unghi de
anastomoza de 45° si 60° la Re=298

Scopul analizei numerice si experimentale din cadrul acestui subcapitol este
de a pune in evidentd influenta unghiului de anastomoza asupra campului
hidrodinamic asociat curgerii prin bypass-urile respective. A fost analizata, in
principal, zona de anastomoza, reprezentand zona de interes, din punct de vedere a
dezvoltarii complicatiilor postoperatorii de hiperplazie intimala, restenoza, respectiv
de scadere a fiabilitatii grefei.

Etapele parcurse sunt:

- Analiza numerica a curgerii prin bypass drept, cu unghi de anastomoza
de 45°, respectiv 60°;

- Analiza experimentala curgerii prin bypass drept, cu unghi de
anastomoza de 45°, respectiv 60°.

In ambele analize au fost utilizate configuratii de bypass drept cu unghi de
anastomoz3 de 45° si 60°, descrise in Figurile 3.1, 3.2 [11], similare modelului de
bypass aorto-coronarian utilizat n interventia chirurgicald cardiovasculard umana,
de revascularizare a arterei coronare drepte (RCA).

3.1.3.1. Analiza numerica a curgerii asociata valorii Re=298

Conditiile la limita impuse in analiza numerica a bypass-urilor drepte cu
unghi de anastomoza de 45° si 60° sunt:

- Intrare: profil de viteza uniform pentru componenta axial3,
corespunzatoare numarului Reynolds Re=298, iar valoarea 0 pentru
componenta transversala a vitezei,

- lesire: presiune 0 Pa,

- Perete: rigid, nedeformabil.

Fluidul utilizat este considerat omogen, incompresibil, newtonian si izotrop

cu urmatoarele proprietati:

- Densitate: 1060 kg/m?,

- Vascozitate dinamica: 0,00408 Pa*s.

Domeniul a fost discretizat cu un numar de 1.200.000 celule. Analiza
numerica este realizata in regim stationar, cu model de turbulenta k-w. Curgerea
poate fi descrisa cu ajutorul legilor de conservare (conservare de masa, moment si
energie) si de ecuatia de continuitate, ambele prezentate in cadrul capitolului 2.
Analiza numerica a fost realizatd iterativ, pana la convergenta ecuatiei de
continuitate si a ecuatiilor momentelor X, Y, Z utilizdnd criteriul de convergenta de
107,

In cadrul acestei analize a fost studiat cdmpul hemodinamic asociat curgerii
prin variantele de bypass, prin intermediul urmatorilor parametrii:

- Aspectul curgerii caracterizat prin linii de curent;

- Distributia campului de viteza, in sectiuni transversale, din zona de

anastomoza si in vecinatatea acesteia;

- Distributia helicitdtii in sectiuni transversale reprezentative.
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Analiza campului hemodinamic

Geometria anastomozei are o influenta majorda asupra campului
hemodinamic asociat zonei investigate. Modificarea directiei de curgere, respectiv
campul de curgere inertial, conduce la dezvoltarea zonelor de recirculare proximal
de grefa. Prezenta curgerilor secundare, respectiv a campurilor hemodinamice
complexe Tn zona proximala grefei, pentru cele douda geometrii investigate, este
reprezentata prin intermediul traiectoriei particulelor, conform Figurii 3.10.

Punct de stagnare

0105 0.11 0.115 0.12 0.125 0.13 0.135 0.14 0.145 0.15 0.155 0.405 0.11 0.115 0.12 0.125 0.3 0.135 0.14 0.145 0.15 0.15

Coordonata axiald [m] Coordonata axiald [m]

Figura 3.10. Traiectoria particulelor la curgerea prin bypass drept cu unghi de
anastomoz3 de 45° (dreapta), respectiv 60° (stanga).

Din punct de vedere hidrodinamic, zona de anastomoza este o zona similara
unei jonctiuni de tip “teu”. In zona de anastomoza si in vecinatatea acesteia, se
dezvolta zone de recirculare semnificative. Se observa ca o data cu cresterea
unghiului de anastomoza, lungimea acestor zone creste. La trecerea fluidului prin
grefa, respectiv prin zona de anastomoza, momentul creat de conditiile geometrice
impriméﬂfluidului formarea unei curgeri secundare elicoidale. [11]

In vecinatatea peretelui, intre punctul de stagnare si varful distal al
anastomozei (heel), apare o zona de recirculare semnificativa, care favorizeaza
acumularea de particule in zona respectiva. Variatia aspectului curgerii in
vecinatatea peretelui determina lungimea si asimetria zonelor de recirculare,
reliefand astfel importanta proiectarii bypass-ului, in asa fel incat in zona de sutura
sa se dezvolte un cadmp hemodinamic, care sa reduca formarea zonelor de
recirculare, respectiv sa reduca acumularea de particule. [11]

Prezenta curgerilor secundare este pusa in evidenta prin analiza distributiei
helicitatii si a campului de viteza vectorial, asociat sectiunilor transversale S1 si S2,
reprezentate in Figura 3.11. Aceste sectiuni se afla in zona de anastomoza si in
vecinatatea acesteia, fiind reprezentative pentru analiza cdmpului hemodinamic si a
parametrilor asociati. Aceasta afirmatie este sustinuta si de analiza preliminara
realizata in Subcapitolul 3.1.2, conform cdreia, in aceste sectiuni variatiile
parametrilor (distributia de viteza si helicitatea) sunt semnificative, in timp ce in
aval de acestea, curgerea se stabilizeaza.

Prin analiza campului hemodinamic asociat sectiunilor S1 si S2, se observa
aparitia a doua vartejuri contrarotative, de tip Dean. Un vartej are orientare in sens
orar, respectiv al doilea vartej se roteste in sens antiorar. [11][88][95]
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Figura 3.11. Reprezentarea vectoriala a campului de viteza si distributia helicitatii in
sectiunile transversale S1 si S2.

Printre parametrii care descriu o curgere cu swirl se afla helicitatea, definita
in cadrul Capitolului 4. Se observa ca distributia helicitatii in aceeasi sectiune,
pentru cele doud cazuri de anastomozd investigate, prezintd o intensitate mai
ridicatd in cazul unghiului de 60°. Odata cu departarea de zona de suturd, helicitatea
scade, tendinta fiind asociatd cu stabilizarea curgerii, in aval de anastomoza.
Valorile helicitatii variaza intre -0,8 si 0,8, depinzénd de orientarea vectorilor viteza
si vorticitate, conform definirii matematice a acestui parametru (H=V o).
Helicitatea prezintd valori maxime, atunci cand viteza si vorticitatea au aceeasi
directie si sens, respectiv, are valoarea egalda cu 0, atunci cadnd vectorii sunt
perpendiculari. Astfel, acest parametru este un indicator al directiei de rotatie a
structurilor elicoidale. [11]
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3.1.3.2. Analiza experimentala a curgerii asociata valorii Re=298

Pentru a cuantifica efectul geometriei de bypass, toate experimentele s-au
efectuat in aceleasi conditii de curgere pentru cele doua unghiuri de anastomoza
investigate: 45° respectiv 60°, in regim stationar (Re=298). Ambele modele
investigate sunt considerate a avea segmentul proximal al arterei coronare, complet
ocluzat.

Prin vizualizarea curgerii cu ajutorul unei substante de contrast de tip
cerneald, se observa prezenta in ambele cazuri a unui vartej primar (Vortex 1), in
partea proximald a arterei gazda, intre punctul de stagnare si unghiul de sutura. In
sectiunea arteriald ocluzata, vartejul primar devine instabil si este segmentat in
douad vartejuri separate. Vartejul principal, cu o extindere mai mare (Vortex 1), se
roteste in sensul invers acelor de ceasornic, catre anastomoza, in timp ce al doilea
vartej se roteste in sens orar, catre capatul arterial ocluzionat (Vortex 2 ).

Figura 3.12 prezintd aspectul curgerii prin bypass cu unghiuri de 45°,
respectiv 60°. Se observd deplasarea punctului de stagnare in directia ocluziei,
odata cu cresterea unghiului de anastomoza.

Caracterul acestor structuri complexe de vartej, create in zona dintre
unghiul de sutura si partea ocluzatd, depinde de parametrii de curgere. Forma
acestor vartejuri este puternic dependenta de distanta dintre ocluzie si anastomoza.
Intensitatea curgerii secundare scade in aval, iar treptat, profilul de viteza devine
laminar. In aceastd regiune exista un gradient puternic de viteza intre curgerea
principald si structura vartejului.

Rezultatele obtinute experimental se coreleaza cu cele obtinute prin analiza
numerica. Figura 3.13 prezinta comparativ aspectul curgerii prin varianta de bypass
cu unghi de 60°% numeric si experimental. Corelatia a fost realizatd din perspectiva
lungimilor zonelor de recirculare. Se identifica formarea unei zone de recirculare la
nivelul peretelui superior, in imediata vecinatate a suturii, in directia distald a
curgerii, numita Vortex 3, caracterizata prin lungimea L3. Vartejurile 1 si 2, aparute
din zona punctului de stagnare, situat la nivelul peretelui inferior, prin aproximare la
jumatatea zonei de anastomoza si extinse in directia ocluziei, sunt caracterizate de
lungimile L1, respectiv L2. Tabelul 3.1 prezinta comparativ valorile lungimilor celor 3
zone de recirculare, masurate numeric si experimental.

Tabelul 3.1. Lungimea zonelor de recirculare masurate in analiza experimentala a
curgerii asociate valorii Re=298, pentru configuratii de bypass drept cu 45° si 60°.
Nr D Unghi L1 L1 L2 L2 L3 L3
crt. [mm] bypass | Re numeric | exp |numeric exp numeric | exp
[grade] [mm] [mm] | [mm] [mm] [mm] [mm]
1 8 60 298 14 19 13 13 3 3
2 8 45 298 16 21 10 10 1 1,5

Lungimea zonelor de recirculare creste odatd cu cresterea unghiului de
anastomoza. Vartejul dominant, cel mai extins, este cel format in vecinatatea
punctului de stagnare din zona de sutura in directia ocluziei, avand orientarea in
directia acelor de ceasornic, cu lungimea caracteristica L1 si cu valori cuprinse intre
14 si 21 mm. Acesta se separa la iesirea din zona de anastomoza, forméandu-se al
doilea vartej, cu o lungime caracteristica L2, mai redusa, de 10-13 mm. Vartejul cel
mai putin extins se formeaza la nivelul peretelui superior, in imediata vecinatate a
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suturii, avand o lungime intre 1 si 3 mm. Se observa ca lungimea zonei de
recirculare L3 creste semnificativ odata cu cresterea unghiului de anastomoza, de la
1 mm, (respectiv 1,5 mm) masurat pentru analiza numericd, respectiv
experimentald pentru unghiul de 45° la o lungime de 3 mm in cazul unghiului de
60°, atdt numeric, cat si experimental. Prezenta vartejurilor Vortex 1 si Vortex 3
favorizeaza dezvoltarea hiperplaziei intimale, conform literaturii de specialitate.

=y

A

Directia de curgere

Distal

Proximal

rI:E:{ 2

'|Ia-r"-l-

/ e
Ir,rx...--'

o — e

Punct de stagnare

Figura 3.12. Aspectul comparativ al curgerii prin bypass drept cu unghi de 45° (A),
respectiv 60° (B).
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Figura 3.13. Aspectul comparativ al curgerii in bypass drept cu unghi de anastomoza
de 60°, in analiza experimentald (sus), respectiv numericd (jos).

3.2. Influenta unghiului de anastomoza si a pozitiei de sutura
asupra campului hemodinamic

Scopul acestei analize este de a pune in evidenta influenta unghiului de
anastomoza si a pozitiei de sutura a grefei asupra campului hemodinamic, asociat
curgerii prin bypass drept.

Aceasta analiza ofera o imagine asupra modului in care trebuie realizata
sutura, astfel incadt sa nu produca o alterare a parametrilor hemodinamici asociati
curgerii, considerand constante caracteristicile geometrice ale bypass-ului (lungimea
arterei gazda, lungimea grefei). Rezultatele obtinute in cadrul prezentului subcapitol
reprezintda un punct important in analiza bypass-ului elicoidal.

Parametrii hemodinamici cu finsemnatate medicald investigati sunt:
tensiunea de frecare la perete si caderea de presiune.
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3.2.1. Descrierea geometriei

Pentru analiza influentei unghiului de suturd s-au utilizat configuratii
geometrice de bypass drept, cu sectiune circulara constanta pe intreg domeniu, cu
diametrul D=4 mm si unghiuri de suturd cu marimi de 15° 30°, 45°, respectiv 60°.
In studiul numeric al influentei pozitiei de sutura a grefei, pentru fiecare varianta
geometrica unghiulara s-au utilizat configuratii cu pozitia suturii fata de stenoza la
distante L=1D, L=2D si L=3D. In acest caz s-a considerat gradul de severitate al
stenozei de 100%, corespunzator ocluziei totale. [96]

Figura 3.14 prezintd variantele geometrice utilizate in prezenta analiza
numericd. Pentru configuratia cu unghi de anastomoza de 15° datorita limitarilor
geometrice, s-au utilizat doar variantele de pozitie a suturii de L=2D si L=3D.
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ocluzie J : ID
L‘*x [ 10D )

(a) Vedere generala a bypass-ului drept cu unghi de anastomoza de 45° si pozitia de
sutura a grefei la L=1D fata de ocluzie;

30° -y \\

iesire

D ¥ iesire
x L 10D g ocluzie '\ ip
o L 10D -
(b) Bypass cu unghi de anastomoza de (c) Bypass cu unghi de anastomoza de
15°; 309

45° e \ 60°

I ocluzie ID ocluzie N ID J
X 10D - =|1 L‘—x r|=* 10D =11 J1
(d) Bypass cu unghi de anastomoza de (e) Bypass cu unghi de anastomoza de
45°; 60°;

Figura 3.14. Configuratii de bypass cu unghi de anastomoza diferit, utilizate in
analiza numerica.
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3.2.2. Conditii la limita

In analiza numericd a curgerii prin bypass-uri drepte, cu unghiuri de
anastomoza si pozitii ale suturii grefei diferite, au fost impuse urmatoarele conditii la
limita:

- Intrare: profil de viteza uniform pentru componenta axial3,

corespunzatoare debitului Q=200 ml/min, asociat numarului Reynolds
Re=302,

- lIesire: presiune 0 Pa,

- Perete: rigid, nedeformabil.

Fluidul utilizat este considerat omogen, incompresibil, newtonian, cu
urmatoarele proprietati:

- Densitate: 1.050 kg/m?,

- Vascozitate dinamica: 0,00368 Pa*s.

Analiza numerica este realizata in regim stationar, laminar.

Curgerea poate fi descrisa cu ajutorul legilor de conservare (conservare de
masd, moment si energie) si de ecuatia de continuitate, descrise in Capitolul 2.

3.2.3. Tensiunea de frecare la perete

Pentru toate cazurile investigate, s-a analizat variatia tensiunii de frecare la
peretele inferior al arterei gazda de-a lungul liniei L1, reprezentata in Figura 3.13
(a).

Figura 3.15 prezintd variatia tensiunii de frecare la perete, in functie de
unghiul de anastomoza, pentru pozitia suturii grefei la L=1D (a), L=2D (b),
respectiv L=3D (c).

L=1D
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(a) Pozitia suturii grefei la L=1D mm fata de ocluzie;
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(c) Pozitia suturii grefei la L=3D mm fata de ocluzie;

grefei, respectiv ale unghiului de anastomoza.

Figura 3.15. Variatia tensiunii de frecare la perete, masurata de-a lungul liniei L1
definita la nivelul peretelui inferior, pentru valori diferite ale pozitiei de sutura a
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Se observd c& pentru valori scdzute ale unghiului de anastomoz&, intre 15°
si 30° in toate cazurile de suturd, tensiunea de frecare la perete prezintd valori
situate sub pragul de 0,4 Pa, pragul patologic de initiere si dezvoltare a
aterosclerozei, neavand valori peste pragul de tromboza.

In cazul configuratiilor cu unghi de sutura de 45°, respectiv 60°, apar zone
semnificative cu valori ridicate ale tensiunii de frecare, peste pragul de tromboza.
Zonele cu valori scazute ale TFP sunt mai extinse in cazul bypass-urilor cu unghi de
45°, respectiv de 60°, comparativ cu situatia unghiurilor de 15°, respectiv de 30°.
Pozitia suturii grefei influenteazd tensiunea de frecare la perete, favorizénd
extinderea zonelor de recirculare. Cele mai extinse astfel de zone sunt prezente in
cazul suturii la distanta L=3D. Din punct de vedere al unghiului de anastomoza, cel
mai nefavorabil unghi este cel de 60°.

alfa 45°

i“ Al :

T

B

B i
TTpTTTT]

L=3D
—@—— TFP_prag_ateroscleroza
——8&—— TFP_prag_tromboza

Tensiunea de frecare la perete [Pa])

I AN T
0 om 0.02 0.03 0.04
Coordonata axiala [m]
Figura 3.16. Corelarea valorilor scazute ale tensiunii de frecare la perete cu prezenta
zonelor de recirculare.
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Prezenta zonelor cu valori ridicate ale tensiunii de frecare la perete, peste
pragul critic de tromboza, in imediata vecinatate, in aval, a zonelor cu TFP sub
pragul critic de ateroscleroza, reprezinta un mediu patologic de dezvoltare a
hiperplaziei intimale.

Din punct de vedere al pragului critic de ateroscleroza, cazul cel mai
nefavorabil este cel al bypass-ului cu unghi de 60° si pozitia suturii la L=3D. In ceea
ce priveste pragul critic de tromboz&, configuratia de bypass drept cu unghi de 60°
si pozitie a suturii la L=1D prezinta valori maxime ale tensiunii de frecare, de 11 Pa.

Conform literaturii de specialitate, valori scazute ale tensiunii de frecare la
perete sunt asociate zonelor de recirculare. Figura 3.16 prezinta o corelatie intre
variatia tensiunii de frecare la perete si existenta zonelor de recirculare, asociate
regiunilor cu valori scazute ale acestui parametru.

Figura 3.17 prezinta variatia tensiunii de frecare la perete, pentru fiecare
unghi de anastomozd, variind pozitia de sutura a grefei. Se observa ca pentru
configuratiile cu unghi de 15° si 30°, tensiunea de frecare la perete prezintd valori
critice din domeniul aterosclerozei, comparativ cu bypass-urile cu unghi de 45° si
60°, unde apar valori critice si in sfera trombozei.
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(c) Unghi de anastomoz3 de 45°; (d) Unghi de anastomoz3 de 60°;

Figura 3.17. Variatia tensiunii de frecare la perete in functie de unghiul si pozitia
suturii grefei, asociate diferitelor unghiuri de anastomoza.
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Pentru toate cele patru serii se observa ca lungimea zonelor cu valori
scazute ale tensiunii de frecare la perete creste odatd cu deplasarea de ocluzie,
respectiv cu suturarea grefei la distante mai mari fata de stenoza.

3.2.4. Caderea de presiune

Caderea de presiune de-a lungul grefei si arterei gazda este un parametru
important din punct de vedere hemodinamic. In acest caz s-a analizat modul in care
diferite unghiuri de anastomoza si diferite pozitii ale suturii grefei influenteaza
caderea de presiunii. Se observa ca valoarea maxima a caderii de presiune este
asociata configuratiilor unde sutura este realizata cel mai aproape de stenoza,
reprezentdnd L=2D, pentru bypass-ul de 15° respectiv L=1D, pentru configuratiile
cu unghiuri de 30°, 45° si 60°. Pentru fiecare serie, valorile minime sunt asociate
pozitiilor de sutura situate cel mai in aval, reprezentand pozitia L=3D.

Figura 3.18 prezinta caderea de presiune asociate configuratiilor de bypass,
analizate in prezentul subcapitol.
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presiune [Pa]
=
T

3 —=a—— alfa_156
- - 4&-- alfa_30

Cadere de presiune [nmHg]
N o
T

Cadere de
(%)
3
T T
.
I
t
o
5
Iml 1
(=]

2000“‘11'""2'“1" 15 1 5
Pozitia de sutura L [xD] Pozitia de sutura L [xD]

(a) Reprezentarea in unitati Pa; (b) Reprezentarea in unitati mmHg;

Figura 3.18. Caderea de presiune asociata curgerii prin configuratii de bypass cu
diferite unghiuri de anastomoza si diferite pozitii ale suturii grefei.

w

Valoare caderii de presiune creste odatd cu modificarea unghiului de
anastomoza. Valori maxime, de 335 Pa, respectiv 2,5 mmHg, sunt asociate bypass-
ului drept cu unghi de anastomozd de 60°. O crestere semnificativd apare de la
configuratia cu 15°, la cea cu 30° si 45°. Se poate deduce, c3, pentru obtinerea unor
parametri hemodinamici favorabili, este necesara realizarea suturii cu un unghi de
anastomoza cat mai redus, la o distantd cat mai mare fata ocluzie. Utilizarea unui
unghi de anastomoza redus are, insa, dezavantaje, datoritd regiunii extinse de
tesut, care este lezat in timpul procedurii. Se poate spune cd aceastd varianta
imbunatateste parametrii hemodinamici, cu riscul complicatiilor postoperatorii
datorate lezarii intraoperatorii a tesutului din zona de interes.
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3.3. Influenta gradului de stenozare asupra campului
hemodinamic

Scopul acestei analize este de a pune in evidenta influenta gradului de
stenozare asupra campului hemodinamic asociat curgerii prin diferite configuratii de
bypass.

Existenta unei curgeri reziduale prin stenoza poate conduce la alterarea
parametrilor hemodinamici si esecul grefei. Studiile medicale au aratat ca utilizarea
grefelor de bypass in interventii asupra stenozelor de severitate medie este
nefavorabila, conducdnd la esecul grefei mai repede, comparativ cu situatia
stenozelor severe sau a ocluziei totale, conform subcapitolului 1.3.1.

Analiza numericd a fost realizatd prin prisma urmatorilor parametrii
hemodinamici semnificativi: tensiunea de frecare la perete si caderea de presiune.

3.3.1. Descrierea geometriei

Pentru analiza influentei gradului de stenozare s-au utilizat configuratii de
bypass drept cu unghi de anastomoza de 45°, variante de stenoze cu grad de 80%,
90% si 100%, respectiv pozitii ale suturii grefei de L=1D, L=2D si L=3D. [96]

Prezenta unei curgeri competitive prin vasul cu stenoza partiala,
influenteaza, conform literaturii de specialitate patenta grefei. Studiile arata ca, in
cazul prezentei acestui tip de curgere, pozitia suturii are un rol important in
fiabilitatea grefei si eficienta interventiei. Unele studii sustin ideea suturarii in
imediata vecinatate a stenozei, in timp ce alte studii resping aceasta idee, sustinand
ca pentru cresterea patentei grefei este necesar ca sutura sa se realizeze la o
distanta mai mare, in aval de stenoza.

Figura 3.19 prezinta descrierea generala a geometriei cu bypass in unghi de
anastomoz3 de 45°, pozitia suturii la L=1D si stenoza cu grad de severitate de 80%.

o?l intrare ..512&102&#/ | jesire Q13
— - ‘_____.L : | D R
. 4D | Ls [T 10D —L

(a) Vedere generala;
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(b) Discretizarea utilizata pentru domeniul investigat;
Figura 3.19. Descrierea generala a bypass-ului cu unghi de anastomoza de 45°,
pozitia suturii grefei L=1D si grad de severitate a stenozei de 90%.

3.3.2. Conditii la limita

In analiza numericd a curgerii prin bypass-uri drepte cu unghiuri de
anastomoza si pozitii ale suturii grefei diferite, au fost impuse urmatoarele conditii la
limita:

- Intrare: profil de viteza uniform pentru componenta axiala,
corespunzatoare debitului Q;=160 ml/min (Re=242), asociat sectiunii de
intrare in grefa, respectiv debitului Q,=40 ml/min (Re=60), asociat
sectiunii de intrare in artera stenozata, calculate conform relatiilor:

AB=0+O (3.3)
0 =Y0 (3.4)

- lesire: presiune 0 Pa,

- Perete: rigid, nedeformabil.

Fluidul utilizat este considerat omogen, incompresibil, newtonian, cu
urmatoarele proprietati:

- Densitate: 1050 kg/m?,

- Vascozitate dinamica: 0,00368 Pa*s.

Analiza numerica este realizata in regim stationar, laminar.

Curgerea poate fi descrisa cu ajutorul legilor de conservare (conservare de
masa, moment si energie), si de ecuatia de continuitate, descrise in Capitolul 2.

3.3.3. Tensiunea de frecare la perete

Figura 3.20 prezintda variatia tensiunii de frecare la perete pentru
configuratiile cu grad de stenozare de 80%, 90% si 90%, iar pozitia suturii grefei la
L=1D. Se observa ca pentru stenoze de 80% si 100%, lungimea zonelor cu valori
reduse ale tensiunii de frecare la perete sunt similare, in timp ce pentru stenoza de
90% zonele sunt mai extinse. Aceasta variatia poate fi corelata cu cresterea vitezei
odatd cu cresterea severitdtii, intensitatea jetului de fluid favorizand aceasta
dezvoltare. In toate cele 3 cazuri investigate, exista valori scazute patologice ale
TFP, in domeniul aterosclerozei. Ocluzia totala favorizeaza, in acelasi timp, prezenta
unor valori ridicate ale TFP, in domeniul trombozei.
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Tensiunea de frecare la perete [Pa]

Figura 3.21 prezinta variatia tensiunii de frecare la perete, masurata de-a
lungul liniei L1 si definita in cadrul geometriei, conform Figurii 3.1, asociata bypass-
ului drept cu unghi de anastomoza de 45°, pozitii diferite ale suturii grefei, respectiv
grade de severitate ale stenozei de 80% si 100%.
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Figura 3.20. Variatia tensiunii de frecare la perete de-a lungul liniei L1, asociate

curgerii prin bypass drept cu

unghi de anastomoza de 45°, pozitia suturii L=1D si

diferite grade de severitate a stenozei de 80%, 90% si 100%.
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Figura 3.21. Variatia tensiunii de frecare la perete de-a lungul liniei L1, asociata curgerii
prin bypass drept cu unghi de anastomoza de 45°, diferite pozitii ale suturii si grad de

severitate al s

tenozei de (a) 80%, respectiv (b) 100%.
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Se observa ca in ambele cazuri, tensiunea de frecare la perete este
influentata de pozitia de sutura a grefei. Zonele cu valori reduse ale TFP sunt mai
extinse in situatiile in care sutura este realizata mai indepartat de stenoza. Ambele
situatii prezinta valori ale tensiunii de frecare la perete situate in domeniul patologic
al aterosclerozei, cu valori sub 0,4 Pa. Se observa ca lungimea zonelor cu valori
reduse ale TFP este mai mare in cazul configuratiilor cu ocluzie totalda, comparativ cu
stenoza de 80%. Valorile maxime ale TFP se afla sub valoarea de 6 Pa, in cazul
bypass-ului cu stenoza de 80%, comparativ cu bypass-ul cu ocluzie totald, unde, in
toate situatiile de sutura a grefei, TFP prezinta valori peste pragul de 7 Pa,
considerat pragul critic de tromboza.

3.3.4. Caderea de presiune

Figura 3.22 prezintd variatia caderii de presiune in functie de pozitia de
suturd si gradul de stenozare, asociata curgerii prin bypass drept, cu unghi de
anastomoza de 45°. Se observa ca valorile maxime ale caderii de presiune sunt
asociate cu configuratiile cu ocluzie totald, avand valori de peste 280 Pa, respectiv
peste 2,1 mmHg. Caderile de presiune asociate curgerii prin configuratii cu stenoze
de 80% si 90%, unde existd o curgere competitiva prin artera gazda, au valori sub
260 Pa, respectiv 1,95 mmHg.

Caderile de presiune au fost masurate intre sectiunea de intrare in grefa si
sectiunea de iesire a arterei gazda. In situatiile in care apare o curgere competitiva
prin stenoza, caderea de presiune este considerabil mai ridicata in cazul stenozei de
80%, comparativ cu stenoza cu gradul de severitate de 90%. Aceasta diferenta
poate fi asociata cu gradul de constrictie al vasului gazda, care induce prezenta unui
jet de fluid cu o viteza ridicata, intreg sistemul bypass-ului compensand in aceasta
directie, pentru a asigura curgerea cu acelasi debit, ca si in cazul stenozei de 80%,
un consum de energie mai ridicat.
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Figura 3.22. Caderea de presiune asociatad curgerii prin bypass drept cu unghi de
anastomoz3 de 45°, grade de severitate ale stenozei de 80%, 90% si 100%,

respectiv diferite pozitii ale suturii grefei.
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3.4. Concluzii

O complicatie majora a interventiilor chirurgicale de tip by-pass aorto-
coronarian este esecul grefei. Studiile numerice, experimentale si clinice, au aratat
de-a lungul timpului ca fiabilitatea grefei este strans corelata cu tipul grefei utilizate
si parametrii asociati geometriei si interventiei chirurgicale, cu accent pe unghiul de
anastomoza.

Rezultatele obtinute in analiza numerica preliminara asociata curgerii in by-
pass drept de 45° si 60°, in special legate de analiza liniilor de curent si a cdmpului
de vitezd in sectiuni transversale, aratd faptul cd bypass-ul drept favorizeaza
dezvoltarea zonelor de recirculare. In sectiuni transversale distale zonei de
anastomoza se observa aparitia vartejurilor contrarotative de tip Dean. In zona
anastomozei, in vecinatatea ocluziei, apar zone de recirculare, care favorizeaza
dezvoltarea hiperplaziei intimale, conform literaturii de specialitate. Zonele de
recirculare sunt asociate regiunilor cu tensiune de frecare la perete redusg,
extinzandu-se odata cu cresterea unghiului de anastomoza.

A doua etapa a analizei bypass-ului drept a constat in analiza numerica a
curgerii prin bypass drept cu un diametru D=4 mm, similar conditiilor anatomice. A
fost analizatd influenta unghiului de anastomoza, a pozitiei de suturd a grefei si
existenta unei curgeri secundare prin stenoza partial ocluzata, asupra campului
hemodinamic. Rezultatele obtinute arata faptul ca tensiunea de frecare la perete
prezinta valori in domeniul patologic de ateroscleroza pentru toate configuratiile cu
unghi de anastomozd de 15°, 30°, 45°, respectiv 60°. Zona cu valori reduse ale TFP
creste o data cu cresterea unghiului de sutura. TFP prezinta valori in domeniul
trombozei doar pentru configuratiile cu unghi de anastomoza de 45°, respectiv 60°.

Pozitia de sutura a grefei influenteaza campul hemodinamic asociat
domeniului investigat, respectiv tensiunea de frecare la perete. Zonele cu TFP redus
cresc o data cu deplasarea punctului in care are loc sutura. In toate cazurile,
realizarea suturii la distanta L=3D fata de stenoza implica dezvoltarea zonei cea mai
extinsa cu valori reduse la TFP, si, implicit, prezenta zonelor de recirculare cele mai
extinse. Realizarea suturii cu unghi de 60°, la o distantd L=3D, reprezintd cazul cel
mai nefavorabil din punct de vedere al TFP, cu dezvoltarea zonei celei mai extinse
cu valori scazute ale TFP in domeniul aterosclerotic, respectiv cazul cu sutura la
L=1D prezinta situatia cea mai nefavorabila cu cele mai ridicate valori ale TFP in
sfera patologicd trombotica.

In toate situatiile analizate, caderea de presiune este influentata de unghiul
de anastomoza si pozitia suturii. Caderea de presiunea creste odata cu cresterea
unghiului de anastomoza, respectiv scade odata cu realizarea suturii distal fata de
stenoza.

Prezenta curgerii competitive prin stenoze cu grad de severitate sub 100%
influenteaza fiabilitatea grefei, respectiv parametrii hemodinamici asociati curgerii
prin domeniile investigate. In conditiile prezentului studiu, pentru a obtine
parametrii hemodinamici cat mai putin nefavorabili, este recomandat ca sutura sa
fie realizatd cat mai apropiat de stenoza.

Reducerea zonelor de recirculare este corelata din punct de vedere medical,
cu reducerea riscului de dezvoltare a hiperplaziei intimale, a restenozei, implicit a
esecului grefei. Tendinta actuald este de a reduce aceste efecte prin utilizarea unor
grefe care sa asigure o crestere a tensiunii de frecare la perete in zona de
anastomoza, un mixing de particule ridicat si depuneri cat mai reduse. Rezultatele
prezentate in acest capitol sustin ideea dezvoltarii unei solutii constructive care sa

BUPT



84 Hemodinamica bypass-ului drept - 3

fmbunatateasca campul hemodinamic asociat curgerii, cu ajutorul unor grefe cu
structura elicoidala.

Cresterea fiabilitatii grefei poate fi realizatd prin aducerea tensiunii de
frecare la perete in limitele fiziologice, de peste 0,4 Pa, respectiv sub 7 Pa, precum
si de a reduce astfel riscul dezvoltarii zonelor de recirculare sau a trombozei. In
acelasi timp se doreste, ca in urma interventiei, sa se obtind o cadere de presiune
cat mai redusa.

Astfel, rezultatele prezentate in acest subcapitol, arata faptul ca varianta
constructivd a bypass-urilor drepte cu unghi de anastomozd de 60° induce efectele
hemodinamice cele mai nefavorabile, in timp ce un unghi de anastomozad mai redus
conduce la imbunatatirea parametrilor hemodinamici.
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4. HIDRODINAMICA TUBURILOR ELICOIDALE

A. Modelarea matematica si computationala a
unui tub elicoidal

Acest subcapitol prezinta modelul matematic si computational asociat unui
tub elicoidal, cu aplicatii in interventiile chirurgicale de tip bypass aorto-coronarian.

Curbele elicoidale sunt forme particulare ale curbelor in spatiul euclidian
tridimensional R3. Definirea curbelor se poate face parametric in functie de
parametrul unghiular u, respectiv canonic, prin lungimea arcului de cerc s. Principalii
pasi parcursi in modelarea matematica sunt:

- caracterizareaunei curbe generale in R3;

- parametrizarea unei curbe de tip elicoidal;

- definirea unui tub elicoidal de sectiune circulara, constanta pe intreg

domeniul;

- caracterizarea parametrica, cu ajutorul triedrului Frenet, a fiecarui punct

de pe infasuratoarea tubului.

Aceasta modelare matematica este utild in continuare pentru modelarea
computationald a tubului. S-au implementat ecuatiile matematice intr-o aplicatie
software,cu ajutorul careia se pot genera automat tuburi elicoidale, avand ca date
de intrare caracteristicile geometrice impuse de utilizator, pentru aplicatii medicale.

4.1. Modelul matematic al curbelor de tip elicoidal
in R®

4.1.1. Generalitati privind curbele in R?

Forma analitica
O curba definita parametric [100] este multimea punctelor M(x,y,z) din
spatiul R® a cdror coordonate sunt date de relatiile:

x = x(u)
ISy =y(u), uelab] (4.1)
z = z(u)

Functiile x(u), y(u) si z(u) sunt functii continue pe [a, b].

Dacd notdm (x,y,z) coordonatele unui punct M din R® atunci o aplicatie
diferentiabild y: (a,b) - R® se poate scrie sub forma y(u) = y(x(w), y(w),z(w)).

Conform conditiei existentei unei curbe diferentiabile, d,y # 0 ,dacad se scrie
diferentiala functiei y pentru orice punct uye(a, b) se obtine [74]:

dx 2 dy 2 dz
duly, duly, du

2
uo> #0. (4.2)
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Se observa ca cel putin una din functiile coordonata are derivate nenule in
punctul b. Astfel, existenta derivatelor in orice punct uye(a,b) conduce la existenta
unui vector tangent in fiecare punct, iar curba, in acceptiunea generald, neavand
colturi. [74]

Forma vectoriala

Definitie:

Se numeste curbd in spatiul R3, descrisd vectorial, multimea punctelor
M(x,y,z) din spatiul R3 al cdror vector de pozitie, OM = ﬁ (Figura 4.1), este dat de
relatia:

OM = r(u) = x(Wi + y(Wj + z(WKk, uela,b]  (4.3)

A

Y

r(w)
()

I

Z

Figura 4.1. Reprezentarea vectorului de pozitie al unui punct M asociat unei curbe T.

Lungimea unui arc de curba
Fie curba data parametric:

x = x(u)
<y =y(u), uela,b]
z = z(u)
Si aplicatia y(u) = y(x(u),y(u),z(u)).
Se inscrie pe curba I linia poligonala MoM M, .......M,, conform Figurii 4.2.
Se numeste lungimea curbei I' lungimea liniei poligonale MgMMj, .......M,,

atunci cdnd n - o si lungimea celui mai mare segment de pe linia poligonald tinde la
0.
max _(M;M;;1) (4'4)

i=0,n—1
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Daca functiile x(u), y(u) si z(u) au, fiecare, derivata continua pe (a,b),
atunci curba I are lungime finita data de relatia (4.5):

b

() =J-\/(%(u))z +(g—z (u))2 + (% (u))zdu : (4.5)

a

Mo
Figura 4.2. Reprezentarea geometrica a unei curbe cu ajutorul ipotezei liniei
poligonale.

Calculul lungimii s(u) a unui arc de curbura [17] se realizeaza cu relatia:

td
s=s(u)=f d—Z”dT .
Up
unde: uge(a,b).

Functia s: (a,b) - Im(a,b) se humeste functie lungime de arc.
Daca se parametrizeaza curba I' prin lungimea arcului de cerc, se obtine o
parametrizare canonica sau naturald, in functie de s:

(4.6)

r(s) = x()T + y(s)f + z(s)K, sel0,1(D)] (4.7)

Daca curba I este parametrizata normal, atunci:

dr

o= (4.8)

4.1.2, Invarianti euclidieni locali. Triedrul lui Frenet

Fie y: (a,b) = R3 un arc de curba regulatd parametrizat canonic.

Problema care se pune este de a caracteriza proprietdtile geometrice in
fiecare punct al curbei.

Astfel, se va construi un reper triortonormat solidar cu curba, avand originea
mobild pe curba.

Fie vectorul Tsj vectorul tangent la curba si implicit primul versor al
reperului [1], definit prin relatia (4.9):
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-

o=, (4.9)

Se defineste functia curbura, ca fiind:
d%¢
ds?

dT

k(s) = ds

, (4.10)

Functia k:[0,1(IN)] —» R, parametrizata canonic in raport cu arcul de curba s, se
numeste functia curburd a curbeil. Valoarea ei intr-un punct Mel se numeste
curbura curbei I in punctul M. Se observa ca functia curbura este strict pozitiva.

Functia t:[0,1(MN)] - R, parametrizatd canonic in raport cu arcul de curba s, se
numeste functia torsiune a curbei I. Valoarea ei intr-un punct Mell se numeste
torsiunea curbei I in punctul M. Valoarea ei poate fi negativd, pozitiva sau nuld.

In cazul in care, curba este parametrizata in functie de parametrul unghiular
u si este descrisd vectorial prin vectorul de pozitie r(u) = x(Wi+ y(Wj+ z(Wk, se
poate calcula curbura si torsiunea curbei cu urmatoarele relatii:

—_—

e <]

KW = " ———, (4.11)
[l

(W W)

T(w) = (4.12)

- 0z
”r’(u) X r”(u)”

unde: termenii produsului mixt (r'(u), r" (u), r" (u)) reprezintd derivatele de
ordinul I, II si III ale vectorului de pozitie r(u)

Intr-un punct Mer, valorile % % cand t# 0, se numesc raza de curburg,
respectiv raza de torsiune, in punctul M.

Intr-un punct s, in care k(s) # 0, se poate obtine urmatoarea relatie:

—

dT —
B k(s)N(s) , (4.13)

Vectorul N(s) se numeste vector normal [1], fiind al doilea vector al
reperului.

Al treilea vector al triedrului se numeste vector binormal [1], care se obtine
din relatia:

B(s) = T(s) X N(s) , (4.14)

Triedrul ortonormat {T(s),N(s), B(s)} asociat curbei intr-un punct in care
curbura e nenula se numeste triedrul lui Frenet (Figura 4.3). [100]

Planul {T,N} se numeste osculator, planul {B,N} se numeste normal, respectiv
planul {T, B} se numeste plan rectifiant.
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Figura 4.3. Reprezentarea triedrului lui Frenet asociat unui punct M de pe curba I

[http://ro.math.wikia.com/wiki/Formulele_lui_Frenet?file=Frenet_reper.png,
accesat 27 Aprilie 2015].

Versorii reperului Frenet verifica urmatoarele relatii de derivare [1][38]:

dT —
e k(s)N(s) ,
T = —k(s)T(s) + 1(s)B(S) (4.15)
T =—1NE) ,
unde: k(s) reprezinta curbura, iar t(s) este torsiunea curbei.
Matricial, relatiile lui Frenet pot fi scrise astfel [73][100]:

a [T 0 k 0\/T
=N =<—k 0 r) N (4.16)
B 0 -t 0/\g

Versorii triedrului Frenet sunt ortogonali, doi cate doi. Ei se obtin din
urmatoarele relatii:
- Versorul tangentei:

— (4.17)
I

- Versorul normalei principale:

. @xryxr
N:

ﬂ?ﬁi;?ﬁ;;?ﬁn' (4.18)
- Versorul binormalei:
L Uxr’
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4.1.3. Modelul matematic al unei curbe de tip elicoidal in spatiul R3

Plecdnd de la proprietdtile generale ale unei curbe in spatiul Euclidian R? si
de la definitia unei elice circulare, ca fiind curba a carei imagine este situata pe
cilindrul circular drept, de ecuatie x?(t)+ y2(t)= a® (Figura 4.4), se pot defini
urmatoarele ecuatii parametrice [35][74]:

x(u) = a cosu
I {y(u) =asinu, 0 <u<2m, (4.20)
z(u) = bu

unde: a reprezintd raza cilindrului pe care este infasuratd elicea (denumita
in continuare excentricitatea elicei), iar 2nb este pasul elicei (distanta masurata pe o
generatoare intre doud intersectii consecutive cu elicea), conform Figurii 4.4.
[98][99]

Aplicatia diferentiala asociata curbei I" este:

y(u) = y(a cosu,a sinu, bu) , (4.21)
d
d_I = (—asinu,acosu,b), (4.22)

dY” —JaZ+p? . (4.23)

|5
Forma vectoriald a curbei este:
r(u) = a cosuf + a sinuj + buk , (4.24)
u

Parametrizarea canonica a curbei I' se obtine prin substitutia S = g

reprezentand lungimea arcului de cerc, astfel rezultdnd urmatoarea forma analitica
a ecuatiei parametrice asociate curbei:

s
x(s) = acos (—)
a? + b?

. s
7(5) = asin( 2t bz) ' (4.25)
o5
Va2 +b?

Forma vectoriala va deveni:

(4.26)

— S . bs -
r(s) =acos ( )

S
—_— '1’+asin( + k
Va? + b2) VaZ 02 Va1 b2

Astfel, coordonatele unui punct M de pe curba elicoidald, depind de trei
parametrii, M(s,a,b) iar vectorul de pozitie este @)

Stiind ca pasul unei spire reprezintd o rotatie de 2m a vectorului de pozitie
r(s) pe infisurdtoarea cilindrului de razd a, se poate deduce lungimea unei spire ca
fiind:
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2m

2n
d
1 spir & =f ||d—¥||dT=f JaZ +b2dT = 222 + b2, (4.27)
0 0

>

2
!
\\._

2mh

I
PSR N —
i

i
i/

{
i
SN, 1 R ——

|

>
1
a
Figura 4.4. Reprezentarea geometrica a elicei, ca fiind curba a carei imagine este
situata pe un cilindru circular drept, de raza a.

Utilizdnd ecuatiile de mai sus, se poate caracteriza orice punct de pe curba
elicoidala. Urmatorul pas este reprezentat de caracterizarea oricarui punct de pe
infdsuratoarea unui tub elicoidal, de razd R, al cdrui ax3 este curba I, descrisd mai
sus.

Se considera tubul cu sectiune circulara, de raza R, constant pe intreg
domeniul. Se ataseaza infasuratorii tubului elicoidal triedrul Frenet, descris in
subcapitolul anterior, conform Figurii 4.5.

Se considera o sectiune transversalda arbitrard Sians. TOate punctele de pe
cercul de raza R, care descriu aceasta sectiune, se afla in planul dat de versorii
normald N si binormal3 B.

Considerand reperele triortogonaleortonormate {O,x,y,z} si {Mys T,N,B} se
pot defini coordonatele oricarui punct M. situat pe tubul de raza R, al carui axa este
elicea I, infasuratd pe cilindrul de razi a.

v, (s) =ry

axd

() +ru., ), (4.28)
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unde:

- S s bs o
v (s =ac057Y+asin( )"+ k
Maxs () (\/a2+b2) VaZ 102 Va1 b2

™™, (s) =MypB+M,N ,
'™, (s) = Rsinoc B+ Rcosoc N .

Considerand, din teoria triedrului Frenet, ca:

dr

Ty _ _ds
T(S)_ d_? ’
ds
dar||
ds|| 7
rezultd ca:
o) dr a ) < s >,,+
s)=—=— sin i
ds Va? + b? Va? + b?

a S b -
+ cos( )ﬁ+ k
Va2 + b? va? + b2 ) Vva? + b2

& (s) 2_cos ( > )'f 2_sin ( > )j’
— e T 22+b2 7-12) " a2+b2 7152
N(s) = dsa _ aZ+b VaZ+b aZ+b VaZ+b

-»

s s
= —cos <—)T— sin <—> ,
Va2 + b? Va2 + b? )

-f »

J

4%y == -
O )+ (st ()
aZ+b? VaZ+b? aZ+b? VaZ+b?

(4.29)

(4.30)

(4.31)

(4.32)

(4.33)

(4.34)

(4.35)

(4.36)

a . s a s
Be) =TOXNG) = [ Vazspz (\/a2 + bz) Nreraia (\/az +bZ/ VaZ+b?|=
s s
—COS | —= —sin | ——
(Vaz +b2) (\/a2+b2)
i i K
b

s s
1 —asin (—) a cos (—)
v VaZ + b2 VaZ + b? =
s s
—c0s[—] -—sin|——
(\/az +b2) (\/az +b2>
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=\/azlerz (b sin (\/a25+b2) ?—bcos (\/a_ZS-TbT) 7+ aﬁ) ]

Mex=Rsina

Figura 4.5. Reprezentarea geometrica a unui tub elicoidal de sectiune circulara
constanta si raza R.
Astfel, rezulta ca:

— b s b S a —
B(s) = sin( )f— cos( )"+ k .
© VaZ + b? Va? + b? Va? + b? Va? + b? ) Va? + b? (4.37)

Astfel, revenind cu notatiile in expresia lui ™, (s) vom obtine :
ul

—_— b S b S a -
ry. (s)=Rsinc ( sin ( )T_ cos ( )"+ k) N
Hewn Va?+b?2  \Wa2+b?/ Va?+b? VaZ+h? ) VaZ+h?

s s
+Rcosa (-cos ( )T—sin ( )j’) =
Va2+b2 Va2+b2

(4.38)
_ . b . S _ s »
‘(Rsm o ez sin (7o) — Reosa cos (m)) T+
N bRsina ( S ) R . ( S ) Ty aRsina T
- cos — RcCosa SIN | ———= e —— B
Va? +b? Va? + b2 vaz o)) T Vot
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Inlocuind expresiile v, 5(S) Si ™, (s) in relatia (4.28), care descrie ry_(s),
se obtine:

-, b S S
ry.(s)=| acos +Rsin sin( )-Rcosacos( ) i+
M. (5) ( az+b2> Va2+Db? VaZ+b2 VaZ+b?
+ . ( S ) bRsina ( S ) R ) ( S ) oy
a sin - cos -Rcosa sin
Va?+b2/ +Va?+b? Va?+b? Vazi?/ )] (4.39)

+( bs +aRsina)K
VaZ+b? | Valtb?

4.1.4. Calcului curburii si a torsiunii
in acest caz, se considerd curba I, ca fiind axa tubului elicoidal.
Stiind ca:

a s
—\S) =— Cos 1
ds O] aZ+b? (\/az+b2)

a . S -
— sin
aZ+b? (W)’ '

rezulta curbura definita, ca fiind:

a? a 4.40
T |@+p2 T2’ (4.40)

. R . dB .2 . v
Torsiunea reprezinta produsul scalar al vectorilor =N, adica:

d?t

ds

k(s) =

1(s) = —<3—§,N’) . (4.41)

Realizand toate substitutiile, se obtine:

dB b b
—= cos( > )T+ sin( 5 )T, (4.42)
ds  VaZ 4+ b2 VaZ + b? VaZ + b? Va? + b?

dﬁﬁ)_ b 2( S >+ b _2( S )_ b
as’ T a2z \azrpr) T+ Gz pz) TaZ+b?

in concluzie, pentru o curb3 de tip elicoidal, infésuratd pe un cilindru de razi
a, cu pas 2nb, valorile curburii si torsiunii pot fi calculate cu relatiile [35]:

w(s) = —

(4.43)

a

k(s) = 5——

© =2 (4.44)
b

T(S)z—az+b2 .

in cazul in care a tinde la 0, curba devine o dreapta, iar tubul are forma de
tub drept. In cazul in care parametrul b, si, implicit, pasul tind la 0, tubul are forma
de toroid. Astfel, se poate concluziona, ca, limitarile, in functie de valorile curburii si
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atorsiunii, curba, si, implicit, tubul, pot conduce la o geometrie dreapta sau
toroidala. [24]

Pentru aplicatile medicale, trebuie sa se tind cont atat de limitarile
anatomice cat si de efectul curgerii elicoidale, care se doreste a fi indus. Astfel, se
poate presupune cd, pentru un tub cu aplicatii medicale in interventii de tip bypass
aorto-coronarian, valoarea parametrului a trebuie sa fie cuprins intre 0,25D si 0,5D
(conform literaturii de specialitate [24]), respectiv un numar redus de spire (o
valoare mai ridicata pentru parametrul b).

Variatia curburii si torsiunii determind modificdri ale parametrilor
hidrodinamici asociati curgerii prin tuburi elicoidale. Selvarasuet al.,[84] au aratat
ca Tn cazul modificarii curburii, tensiunea de frecare la perete se modifica cu 22%, n
timp ce, in cazul modificdrii torsiunii, tensiunea de frecare la perete variaza cu 3%.
In cazul modificarii curburii si torsiunii, TFP variaza cu 26% [84].

Se poate presupune faptul cd, pentru a obtine modificari semnificative ale
tensiunii de frecare la perete, este suficienta modificarea curburii, si, implicit, a razei
cilindrului pe care curba este infasuratd, denumita in continuare excentricitate.

4.2, Aplicatia software HeliX de generare a elicoidei

Pornind de la ecuatiile matematice care descriu o curba de tip elicoidal
prezentate in subcapitolul anterior, a fost realizatd o aplicatie software de generare
a unui volum de tip elicoidal. Scopul acesteia este de a genera geometrii de tip
elicoidal, care sa respecte restrictiile specifice impuse (restrictiile medicale).

Schema logica a acestei aplicatii este reprezentata in Figura 4.6.

Anexa 1 prezinta codul sursa a aplicatiei HeliX dezvoltata in cadrul tezei.
Mediul de programare utilizat a fost Borland Pascal.

Principalele etape, reprezentate sub forma de scheme bloc in schema logica
a aplicatiei, sunt:

- Schema bloc de definirea parametrilor asociati geometriei si discretizarii

domeniului investigat;

- Schema bloc de generare a punctelor de pe infasuratoarea tubului
(Figura 4.7);

- Schema bloc de generare a arcurilor de cerc asociate sectiunilor
transversale (Figura 4.8);

- Schema bloc de generare a segmentelor ce unesc douad sectiuni
transversale consecutive (Figura 4.9);

- Schema bloc de definire a suprafetelor laterale ale tubului si a
suprafetelor asociate sectiunilor transversale, definite anterior,
reprezentand frontierele volumelor care vor forma tubul elicoidal (Figura
4.10);

- Schema bloc de definire a volumelor (Figura 4.11);

- Schema bloc de discretizare independenta a volumelor generate anterior
(Figura 4.12);

- Schema bloc de definire a conditiilor la limita (Figura 4.13).

Figurile 4.7 - 4.14 prezinta etapizat, grafic, generarea unui tub elicoidal, cu

diametrul D=4 mm, excentricitatea de 0,5D, lungimea totald de 120 mm si 4 spire.
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START

Citeste
-Diarmetrol tubului
-Lungimea tubului
-Excentricitatea [x[]
-Muméarul despire

Citeste
Jumdrul depunctedepe o
sectivnetransversala
- Distanta dintre 2 sectivni
transversale consecutiv

[
Generare puncte '
situate pe sectiunile transversale |

[
i .
: (Generare arcuri de cerc '
| sectiuni transversale '

i
I a P
! Eenerare segmente intre sectivnile |

i
I

i

fransverzale

Figura 4.6. Schema logica de generare a geometriei si discretizarii tubului elicoidal.
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teie laterale a tubului elicoidal

Generarea punctelor asociate suprafe

(stanga - vedere general

7

Figura 4

dreapta - vedere de detaliu).

I

a

dreapta - vedere de detaliu).

Generarea arcurilor de cerc asociate sectiunilor transversale ale

8
tubului elicoidal (stanga - ve

Figura 4

I

a

dere general

Figura 4.9. Generarea segmentelor care unesc doua sectiuni transversale

consecutive (stanga - vedere generala, dreapta — vedere de detaliu).

Figura 4.10. Definirea suprafetelor laterale

si transversale ale tubului elicoidal

(stanga - vedere generald, dreapta — vedere de detaliu).
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Figura 4.11. Definirea volumelor tubului elicoidal (stanga - vedere general3,
dreapta - vedere de detaliu).

Figura 4.12. Generarea discretizarii tubului elicoidal (stanga - vedere generala,
dreapta - vedere de detaliu).

FLUENT 5/6
Action:
v Add 4 Modify
v Delete <, Delete all
Name Type
intrare WVELOCITY |
iesire FRESSURE_!
perete WALL
INTERICR
e

_I Show labels _{ Show colors

Name: [fnterior2

Type:

INTERICR —
Entity:
Faces — Wﬂ
e
Transcript & Description
|/ Closing readfile C:\Users\Blin\Desktop\Secvente Program PASCAL\COND_LIM.TXT Ii |
| p— - i

Figura 4.13. Definirea automata a conditiilor la limitd, impuse domeniului
investigate, necesare pentru analiza numerica.
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Figura 4.14. Tubul elicoidal generat cu diametrul D=4 mm, excentricitatea 0,5D,
4 spire si lungime totala de 120 mm (stanga - vedere generala, dreapta - vedere
din lateral).

Datele de intrare pentru aplicatia HeliX sunt caracteristicile geometrice ale
tubului elicoidal: diametrul tubului, lungimea, excentricitatea (raportata fatd de
diametru) si numarul de spire.

Aplicatia genereaza un fisier *.txt, care poate fi incarcat in programul
comercial Gambit, sub forma de fisier de tip Journal. Din Gambit, dupa discretizarea
si impunerea implicita a conditiilor la limita din fisierul Journal, geometria poate fi
exportatd sub forma de fisier *.msh, pentru o analizd numerica a curgerii prin
domeniul respectiv.

Figura 4.15 prezinta tuburi elicoidale generate cu algoritmul si aplicatia
HeliX, cu sectiune circulara constanta, diametrul D=4 mm, lungimea totala
L=120 mm, excentricitatea 0,5D si numar diferit de spire.
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Figura 4.15. Tuburi elicoidale cu diametrul D=4 mm, lungimea totald L=120 mm,
excentricitatea 0,5D si numar diferit de spire: (a) 1, (b) 2, (c) 4, (d) 6, (e) 8.

Geometria tubului este influentatd de valoarea excentricitatii, respectiv de
domeniul de utilizare al tubului. Pentru aplicatii medicale ca grefe in interventii
chirurgicale de tip bypass, este necesar sa se tina cont de limitarile anatomice.
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B. CURGEREA IN TUBURI ELICOIDALE

Prezenta unei curgeri secundare este beneficd in numeroase aplicatii
industriale, de mixing al particulelor, de transfer de caldura, precum si cele
medicale. Efectele importante, pe care acest tip de curgere le aduce, sunt:
fmbunatatirea mixing-ului de particule, reducerea zonelor de recirculare, modificarea
punctului de stagnare si a timpului de rezidenta a particulelor. [27][44]1[82][87]

Inducerea curgerii cu vartej poate fi realizata prin introducerea unui
dispozitiv sau prin constructia directd a geometriei domeniului de curgere, astfel
incat sa se favorizeze formarea acestui tip de curgere. Literatura de specialitate
prezinta ca solutie generatoare de curgere secundarda cu vartej, folosirea
geometriilor de tip elicoidal [44]. Aceste tipuri de geometrii reduc efectele post-
interventionale, in aplicatii medicale, precum: interventii chirurgicale de tip bypass
aorto-coronarian, interventii chirurgicale generale de tip bypass vascular, sunturi
artero-venoase, stenturisi dializa.

Utilizarea unor grefe de tip elicoidal, in cazul interventiilor de bypass,
conduce la cresterea fiabilitatii acestora. Zhan si altii [107] considera ca o curgere
secundara nu favorizeaza formarea trombilor, in timp ce Morbiducci si altii [70]
considera ca o curgere cu swirl previne disiparea excesiva de energie, limitand astfel
instabilitatea curgerii in artere.

Eficienta curgerii prin geometrii elicoidale, utilizate ca grefe in cazul
interventiilor de bypass, este evaluata in literatura de specialitate prin diferiti
parametrii hidrodinamici. Morbiducci si altii considera relevanta helicitatea [70] si
indicele oscilator de forfecare (oscillatory shear index) [69], respectiv. Zheng si altii
[108] considera distributia tensiunii de forfecare (shear rate distribution). Ha si altii
iau in considerare intensitatea vartejului, helicitatea si numarul Germano [44].

Acest capitol prezinta analiza numerica a curgerii prin diferite configuratii de
tuburi elicoidale, cu aplicatii pentru grefele de bypass. Caracteristicile geometrice ale
tuburilor sunt asociate limitarilor anatomice, iar analiza numerica este realizata in
conditii fiziologice, asociate unor valori ale vitezei de curgere reprezentative pentru
un ciclu cardiac,asa cum se regaseste si in literatura de specialitate.

Scopul acestui subcapitol este de a analiza influenta excentricitatii asupra
campului hidrodinamic asociat curgerii prin tuburile elicoidale, respectiv influenta
numarului de spire si a vitezei de curgere.

Parametrii hidrodinamici analizati, in baza literaturii de specialitate, sunt:
caderea de presiune si helicitatea, descrisa in Subcapitolul 4.4.1 [99].

4.3. Domeniul de curgere - conditii initiale
4.3.1. Generarea geometriei
Descrierea geometriei

in cadrul acestui studiu au fost generate cu ajutorul aplicatiei HeliX si a
programului comercial Gambit [37], 12 variante geometrice, avand urmatoarele
marimi constante:

- lungime totald a tubului, L=120 mm,

- sectiune transversala circulara constanta, cu diametrul D=4 mm.
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Au fost considerate valori diferite ale excentricitatii: a=0,1D, a=0,2D,
a=0,3D, respectiv a=0,5D [99]. Valoarea a=0,1D corespunde unei geometrii
apropiate unui tub drept, in timp ce valorile cuprinse intre a=0,2D si a=0,5D sunt
valori limita prezentate in literatura de specialitate [24].

Pentru fiecare valoare a excentricitatii au fost generate tuburi elicoidale cu
una, douad, respectiv patru spire.

Figura 4.16 prezinta caracteristicile generale ale unui tub elicoidal, iar Figura
4.17 prezinta variantele geometrice cu 4 spire. Figura 4.18 prezinta curbele
elicoidale, asociate axei principale a celor 12 tuburi elicoidale investigate numeric
(axa principald reprezintd curba infasurata pe un cilindru de razd a, descrisa in
subcapitolul 4.1.3).

Numarul de spire (n) este definit ca fiind raportul dintre lungimea totald a
tubului nedesfasurat (L) si pasul (Ip), conform ecuatiei (4.46):

n=-- 4.45
bp ( )

I~

f @ & © @
Figura 4.17. Variante geometrice de
tuburi elicoidale, cu sectiune circulara
constanta, 4 spire si valori diferite ale
excentricitatii: (a) 0,1D; (b) 0,2D;
(c) 0,3D si (d) 0,5D

Figura 4.16. Caracteristici generale ale
tubului elicoidal, unde a reprezinta
excentricitatea tubului, Ip pasul,
respectiv L lungimea totala.
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Tuburile au fost discretizate utilizand un numar mediu de 700.000 celule,

nestructurat, conform Figurii 4.19.

Pentru variantele geometrice cu excentricitatea a=0,5D s-au considerat in
plus tuburi cu 6, respectiv 8 spire, utilizate in analiza influentei numarului de spire
asupra campului hidrodinamic asociat sectiunii de iesire a tubului.

01 02 03 05

Figura 4.18. Curbele reprezentdnd axele principale ale tuburilor elicoidale
investigate (axa tubului este curba desfasurata pe suprafata laterald a unui cilindru
de raza a).

®

Figura 4.19. Reteaua de discretizare utilizata pentru variantele geometrice cu
excentricitatea de (a) 0,1D, respectiv (b) 0,5D.

4.3.2. Conditii pe frontiera

Conditiile la limita impuse in cadrul acestei analize numerice sunt:
- Conditii la intrare: profil uniform de viteza pentru componenta de
vitezd axiald si valoare 0 a componentei transversale a vitezei, corespunzatoare

BUPT



Hidrodinamica tuburilor elicoidale 103

numerelor Reynolds Re=151 (T1) si Re=377 (T2), reprezentative pentru un ciclu
cardiac (Figura 4.20) prezentat in literatura de specialitate [3], respectiv pentru
numarul Re=500;

- Conditii la iesire: presiune p=0 Pa;

- Conditii la perete: peretii sunt considerati rigizi, datorita faptului ca
grefele de bypass artificiale sufera deformatii mici, in vivo, sub presiune, de-a lungul
unui ciclu cardiac;

- Fluidul este considerat omogen, newtonian, incompresibil;

- Efectele gravitationale sunt neglijate, proprietatile fizice ramanand

constante.
Analiza numerica a fost realizata in regim stationar, laminar.
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Figura 4.20. Ciclul cardiac asociat arterei coronare drepte, masurat
intravascular cu ajutorul unui echipament Doppler [3].

4.3.3. Solutionare numerica. Ecuatii care guverneaza curgerea

Ecuatiile care guverneaza curgerea sunt ecuatiile caracteristice legilor de
conservare ale momentului, masei si energiei, impreuna cu ecuatia de continuitate,
prezentate in cadrul Capitolului 2.

Analiza numerica a fost realizata utilizdnd programul comercial Fluent 6.0
[34]. Setarile de Solver realizate pentru solutionarea numerica a curgerii prin
tuburile elicoidale, sunt:

a) Setari pentru Solver:
- Solver: PressureBased;
- Space: 3D;
- Velocityformulation: Absolute;
- Formulation: Implicit;
- Time: Stationar (Steady);
- Gradient option: Green-Gauss CellBased;
- Porousformulation: Superficial Velocity;
b) Setari privind modelul de curgere: Laminar;
c) Setari pentru controlul solutiei (SolutionControls)
- Equations: Flow;
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- Pressure-Velocity Coupling: SIMPLE;
- Under-Relaxation Factors: Pressure 0.3; density 1; body forces 1;
momentum 0.7;
- Discretization: Pressure (Standard), Momentum (FirstOrderUpwind);
d) Setari privind criteriul de convergenta: Residualcontinuity, x-velocity, y-
velocity, z-velocity de 10°°.

4.4. Analiza numerica a curgerii prin tuburi
elicoidale de configuratii diferite

4.4.1. Influenta excentricitatii asupra campului hidrodinamic asociat
curgerii prin tuburi elicoidale

a) Analiza campului hidrodinamic si a curgerilor secundare

Modificarea amplitudinii tubului elicoidal determina dezvoltarea unui camp
de curgere cu swirl. Figurile 4.21 si 4.22 prezintd campul de viteza in sectiune
transversala, asociat curgerii prin variantele de tub elicoidal cu 4 spire si amplitudini
diferite. Datorita geometriei elicoidale, implicit a prezentei fortelor inertiale si
centrifugale, fluidul este balansat spre perete, determindnd in acelasi timp si
aparitia curgerii secundare, odata cu cresterea amplitudinii. La analiza campului de
viteza in sectiune transversald se observa aparitia a doua vartejuri contra-rotative,
unul dintre ele fiind mai dominant. [99]

Helicitatea H a curgerii unui fluid pe un domeniu S din spatiul tridimensional
Euclidian R3, este definitd matematic, ca fiind integrala pe suprafata S a produsului
scalar dintre vectorii vitezd (V) si vorticitate (&), asociate curgerii fluidului, conform
ecuatiilor:

H = jm)ds
N
w=VxV (4.47)
Au fost analizate iso-suprafete de helicitate, pentru diferite valori ale

curburii si torsiunii tubului elicoidal, toate geometriile considerate avand patru spire
[99].

(4.46)

Figura 4.23 prezinta iso-suprafetele de helicitate asociate curgerii in tuburi
elicoidale cu 4 spire si valori ale excentricitatii de 0,1D, 0,2D, 0,3D, respectiv 0,5D.
Pentru valoare scazuta a excentricitatii, de 0,1D, aceste suprafete nu apar. Odata cu
cresterea excentricitatii, apar zone cu vartej. Valori maxime ale helicitatii se
inregistreaza in cazul geometriei cu excentricitate de 0,5D.

Pentru analiza eficientei diferitelor variante de tuburi elicoidale, au fost
comparate valorile helicitatii in sectiunea de iesire, asociate curgerii pentru valori ale
numarului Reynolds Re=151, respectiv  Re=377. Valorile helicitatii au fost
normalizate cu valoarea medie a helicitdtii calculatd pentru fiecare set de date,
asociate celor doua numere Reynolds, conform ecuatiilor:

u __H (4.48)
i,normalizat _H di
2oy (4.49)
Hpediu = 12 ,i=1,12
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Intrare Intrare

Iesire

Ml

Figura 4.21. Harta de distributie a helicitatii, corespunzatoare analizei numerice a
curgerii prin tuburi elicoidale cu 4 spire, corespunzatoare valorii Reynolds Re=377,
si valori ale excentricitatii de (A) 0,1D; respectiv (B) 0,2D.

Intrare Intrare

desbihkhitez

Figura 4.22. Harta de distributie a helicitatii, corespunzatoare analizei numerice a
curgerii prin tuburi elicoidale cu 4 spire, corespunzatoare valorii Reynolds Re=377,
si valori ale excentricitatii de (A) 0,3D; respectiv (B) 0,5D.
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Figura 4.24 prezinta variatia helicitatii in raport cu modificarea excentricitatii
si a numarului de spire.
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Figura 4.23. Iso-suprafete de helicitate corespunzatoare numarului Reynolds
Re=377, si valori diferite ale excentricitatii: (A) 0,1D, (B) 0,2D, (C) 0,3D, respectiv

(D) 0,5D.
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Figura 4.24. Helicitatea normalizatd, asociata sectiunii de iesire a tuburilor
elicoidale, la analiza numerica corespunzatoare pentru valori (a) Re=151, respectiv
(b) Re=377.
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b) Caderea de presiune

Un parametru hidrodinamic, cu importantd medicald, este caderea de
presiune de-a lungul geometriilor investigate. Din punct de vedere al presiunii, este
de dorit ca in cazul unei geometrii cu aplicatii medicale, caderea de presiune sa aiba
valori cat mai reduse, in limite fiziologice. In cazul bypass-urilor, caderea de
presiunea este un parametru hemodinamic cu ajutorul caruia este evaluata
rezistenta la curgere a fluidului datorata grefei. Caderile de presiune asociate
curgerii prin tuburi elicoidale corespunzatoare Re=151 si Re=377 sunt reprezentate
in Figura 4.25.
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(a) Re=151; (b) Re=377;

Figura 4.25. Caderea de presiune masurata in unitati Pa asociata curgerii prin
tuburi elicoidale cu numar diferit de spire, si valori diferite ale excentricitatii.

Valoarea maxima a caderii de presiune, in cazul analizei cu Re=151, este de
1,5 mmHg, asociata tubului cu 4 spire si excentricitate 0,5D. La analiza cu Re=377,
caderea de presiunea are valori cuprinse intre 2,92 si 5,35 mmHg. In ambele
situatii, caderea de presiune are valori relativ reduse.

Se poate observa ca odata cu cresterea numarului de spire, precum si a
excentricitatii, caderea de presiune creste, respectiv rezistenta intampinata la
curgerea fluidului este mai mare. Acest lucru sugereaza ca, pentru a transporta
fluidul prin configuratii cu numar mare de spire si valori ridicate ale excentricitatii,
este nevoie de o cantitate mai mare de energie, care sa compenseze pierderea de
energie datorata geometriei, si, implicit, a curgerii secundare dezvoltata in interiorul
tubului.

Figura 4.26 prezinta distributia de presiune in sectiunea transversala S1
definitd la 4.18.1.a), pentru tuburile cu excentricitatea de 0,1D (Figura 4.26a) si
0,5D (Figura 4.26b), cu 4 spire si Re=377. Presiunea are valori ridicate in
vecindtatea zonei unde apare vartejul dominant, respectiv are valori mai reduse in
vecindtatea zonei unde apare vartejul secundar. In cazul tubului cu excentricitatea
de 0,5D presiunea are valori considerabil mai ridicate. Astfel, se poate deduce si din
aceasta reprezentare faptul ca valori ridicate ale excentricitdtii induc cresterea
presiunii necesare, pentru a invinge rezistenta la curgere a fluidului, data de
configuratia spatiala a tubului.
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Figura 4.26. Distributia de presiune in sectiunea transversala S1.

4.4.2. Influenta numarului de spire si a vitezei asupra campului
hidrodinamic asociat curgerii prin tuburi elicoidale

Plecdnd de la rezultatele obtinute la analiza curgerii prin tuburi elicoidale cu
excentricitati diferite, s-a dorit analizarea influenteinumarului de spire asupra
curgerii, din punctul de vedere al aspectului campului de viteza asociat sectiunii de
iegire. In cadrul studiului s-au utilizat variante geometrice cu excentricitatea de
0.5D,iar numarul de spire variabil: 1, 2, 4, 6 respectiv 8 spire. In acelasi timp s-a
analizat si influenta vitezei de intrare asupra parametrilor hidrodinamici asociati
curgerii, utilizand vitezele asociate numerelor Reynolds: 151, 377, respectiv 500.
[98]

Figura 4.27 prezinta distributia campului de viteza in sectiunea de iesire a
tubului elicoidal. In cazul tuburilor cu o spird, pentru valori Re mici, profilul de viteza
este asemanator tipului Poiseuille, iar pentru valori mai mari ale Re, profilul de
vitezd este unul similar cu cel de tip Poisseuille, insé cu maximul deplasat spre
perete. O datd cu cresterea numarului de spire, aspectul cdmpului de viteza devine
asimetric, fluidul fiind balansat catre perete, deplasare indusa de prezenta fortelor
centrifuge.

O modificare majord a aspectului cdmpului de viteza apare in cadrul
tuburilor cu un numar de spire cuprins intre una si patru, in timp ce in cazul
tuburilor cu patru, sase si opt spire, regiunea cu viteza maxima devine mai
pronuntatd, insa apar variatii mici ale aspectului campului de viteza.

Figura 4.28 prezinta variatia helicitatii in sectiunea de iesire a tuburilor
elicoidale analizate. Valoarea helicitatii creste odata cu cresterea numarului
Reynolds, respectiv al numarului de spire. O crestere semnificativa se inregistreaza
in cazul geometriilor cu numar de spire cuprins intre 1 si 4, in timp ce la geometriile
cu peste 4 spire, cresterea helicitatii este mai lina. Tendinta de crestere a helicitatii
poate fi corelata cu evolutia fortelor centrifuge de-a lungul tubului, variantele
constructive cu un numar ridicat de spire determindnd cresterea fortelor centrifuge
si balansarea fluidului catre perete. Normalizarea helicitatii a fost realizatd cu
ajutorul formulelor (4.48)-(4.49), valoarea medie fiind consideratd valoarea
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obtinuta prin medierea tuturor valorilor helicitatii obtinute din analiza numerica,

corespunzatoare celor 15 cazuri investigate.

1 spira 2 spire 4 spire 6 spire 8 spire
Figura 4.27. Distributia campului de viteza asociat sectiunii de iesire a tubului
elicoidal, la analiza numerica corespunzatoare valorilor Re=151, Re=377, respectiv
Re=500.

velocity-magnitude

0.75
0.7
065
06
055
05
045
04
035
03
025
02
015
0.1
0.05
0

Figura 4.29 prezinta caderea de presiune pentru configuratiile de tuburi
investigate in cadrul acestui capitol, in unitati Pa (a), respectiv mmHg (b). Caderea
de presiune variaza intre 135 Pa si 2028 Pa, respectiv intre 1,01 si 15,21 mmHg.
Valorile acestui parametru cresc o data cu crestere numarului de spire si odata cu
cresterea vitezei de curgere a fluidului. Pentru viteze mici, cdderea de presiune
prezinta o crestere lina, in timp ce pentru viteze mari, prezenta unui numar crescut
de spire contribuie la cresterea semnificativd a caderii de presiune. Acest fenomen
este corelat cu cresterea rezistentei la curgere datorat prezentei unui numar mare
de spire.
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Figura 4.28. Variatia helicitatii in sectiunea de iesire a tuburilor elicoidale cu diferite
configuratii, asociata analizei numerice corespunzatoare valorilor Re=151, Re=377,
respectiv Re=500.
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Figura 4.29. Caderea de presiune asociata curgerii prin tuburi elicoidale cu
excentricitatea de 0.5D, cu numar de spire variabil si valori ale numarului Reynolds
Re=151, Re=377, respectiv Re=500.

4.5. Concluzii

Utilizarea aparatului matematic a permis modelarea curbei de tip elicoidal.
Plecand de la ecuatiile parametrice ale unei curbe elicoidale, cu ajutorul triedrului
Frenet a fost caracterizat matematic fiecare punct de pe suprafata laterald a unui
tub elicoidal, de sectiune circulara, constanta pe intreg domeniul. Implementarea
acestor ecuatii in aplicatia software, denumita Helix, a condus la obtinerea unui
instrument cu ajutorul caruia se pot genera tuburi elicoidale, cu discretizarea
automata domeniului si impunerea directa a conditiilor la limita.

Pentru obtinerea unei retele de discretizare care sa nu contina elemente
finite ascutite, este necesar ca distanta dintre doua sectiuni transversale consecutive
sa fie cat mai mica, astfel, paralelogramele obtinute pe suprafata laterala vor suferi
o deformare mai redusa. Gradul de deformare depinde si de excentricitate si de
numarul de spire al tubului elicoidal. Pentru a obtine o geometrie cu o discretizare
corespunzatoare, fara elemente finite deformate, este necesar sa se tina cont de
distanta dintre doud sectiuni transversale consecutive, excentricitatea tubului si
numarul de spire, si, implicit, de curbura si torsiunea elicoidei.

Parametrii geometrici, torsiunea si curbura, care depind de excentricitate si
de pasul elicei, influenteaza cédmpul hidrodinamic asociat curgerii prin tuburile
elicoidale. Conform literaturii de specialitate, limitele generale ale curburii, sunt
asociate geometriile de tip tub drept (curbura este 0), respectiv geometrii de tip
toroidal (curbura este egald cu raza cilindrului pe care este infdasuratd curba
elicoidala, reprezentand axa tubului). Din punct de vedere medical, valoarea optima
a curburii este asociata variantelor geometrice cu valori ale excentricitatii cuprinse
intre 0,25D si 0,5D.

Algoritmul de generare a tubului elicoidal prin constructia de volume
consecutive individuale, care in totalitatea lor formeaza tubul, permite un control
direct asupra discretizarii.

In cadrul acestui studiu au fost analizate influenta excentricitatii si a
numarului de spire, respectiv a numarului Reynolds, asupra curgerii prin tuburi
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elicoidale. Pentru analiza influentei excentricitatii au fost utilizate 12 variante
geometrice, prin considerarea excentricitatilor de 0,1D, 0,2D, 0,3D si 0,5D, iar
numarul de spire egal cu 1, 2 si 4.

Pentru analiza influentei numarului de spire au fost utilizate tuburile
elicoidale cu 1, 2, 4, 6 si 8 spire. Analiza numerica a fost realizatda in regim
stationar, laminar, cu valori corespunzatoare numarului Reynolds Re=151 si
Re=377.

Pentru analiza influentei vitezei de intrare asupra cdmpului hidrodinamic, a
fost realizatd analiza numerica asociata valorii Re=500.

Asimetria campului de viteza asociat sectiunii de iesire a tubului elicoidal
creste odata cu cresterea excentricitatii elicoidei. Helicitatea masurata in aceasta
sectiune, prezintd o crestere semnificativa in cazul variantelor geometrice cu 1, 2 si
4 spire, in timp ce in cazul tuburilor cu peste 4 spire, cresterea este mai putin
pronuntata. Reprezentarea campului de viteza si a helicitdtii Tn sectiune
transversalda, in imediata vecinatate a sectiunii de iesire, precum si a iso-
suprafetelor de helicitate, pune in evidentd formarea curgerilor secundare a unui
vartej dominant si a unui vartej secundar.

Un dezavantaj al utilizarii tuburilor cu numar mare de spire si valori ridicate
ale excentricitatii 1l reprezinta cresterea caderii de presiune. Acest aspect este insa
compensat de efectul curgerii cu swirl, pe care tuburile respective il induc. Analiza
caderii de presiune contribuie la evaluarea generald a curgerii, prin cuantificarea
efectului pe care prezenta caracteristicilor geometrice, si, implicit, rezistenta indusa
de acestea, le au asupra curgerii. Un numar crescut de spire constituie o rezistenta
ridicatd a grefei la curgerea sangelui. Caderea de presiune creste semnificativ, odata
cu cresterea vitezei de curgere a fluidului. Pentru viteze de curgere ridicate, caderea
de presiune este puternic influentata de prezenta spirelor, crescand odata cu
numarul acestora. Analiza distributiei presiunii in sectiune transversala, prezinta
valori ridicate ale presiunii in imediata vecinatate a vartejului dominant, respectiv
valori minime in vecinatatea vartejului secundar.

Utilizarea unor geometrii elicoidale, care induc o curgere secundara,
contribuie la cresterea fiabilitatii grefei, (conform literaturii de specialitate), prin
intensificarea mixing-ului de particule, scaderea adeziunii particulelor la perete,
reducerea riscului de formare de trombi si a initierii hiperplaziei intimale in regiunea
de anastomoza.

Se poate presupune astfel, ca, in conditiilor prezentului studiu si a limitarilor
anatomice, variantele geometrice care pot prezenta o importanta pentru aplicatiile
de tip bypass sunt cele cu 2 si 4 spire, respectiv cu valori ale excentricitatii cuprinse
intre 0,3D si 0,5D.
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Utilizarea unei grefe de bypass drept in interventiile chirurgicale de bypass
aorto-coronarian induce dezvoltarea unui camp hemodinamic in zona de
anastomoza, cu prezenta zonelor de recirculare, care favorizeaza aparitia
complicatiilor postoperatorii, conform analizei prezentate in Capitolul 3. Pornind de
la concluziile asociate rezultatelor curgerii prin bypass drept, s-a dorit imbunatatirea
campului hemodinamic asociat regiunii de suturd, prin utilizarea unui nou tip de
bypass, cu structura elicoidala.

Utilizarea grefei elicoidale are ca scop imbunatatirea parametrilor
hemodinamici asociati curgerii prin zona de anastomoza. Se are in vedere, in
principal, Tmbunatatirea valorii tensiunii de frecare la perete asociate regiunii de
anastomoza, prin aducerea acesteia intre limitele fiziologice, care asigura reducerea
complicatiilor postoperatorii, cu valori ale TFP cuprinse intre 0,4 Pa si 7 Pa, conform
literaturii de specialitate [62]. Se poate presupune ca prezenta configuratiei
elicoidale induce o cadere de presiune mai mare decat in cazul bypass-ului drept,
urmarindu-se insd, ca aceasta valoare sa se afle in limitele acceptate de organism.
Se doreste astfel imbunatatirea tensiunii de frecare la perete, in stransa corelatie cu
nealterarea semnificativa a valorii caderii de presiune.

Acest capitol prezinta analiza numerica si experimentalda a curgerii prin
diferite configuratii de bypass elicoidal. Scopul analizelor realizate in prezentul
capitol este de a pune in evidenta eficienta bypass-ului elicoidal.

In prima parte este prezentata analiza numerica a curgerii printr-o
configuratie de bypass elicoidal. S-a observat in analiza numericd a bypass-ului
drept ca varianta cea mai nefavorabila, din punct de vedere hemodinamic, este cea
a bypass-ului drept cu unghi de anastomoz& de 60°. Pornind de la aceste concluzii,
s-a utilizat in analiza numerica varianta elicoidald, avand ca unghi de sutura in
montajul grefi-arterd gazd8, aceeasi valoare de 60°. Au fost realizate comparatii ale
parametrilor hemodinamici semnificativi din punct de vedere medical, asociati
curgerii prin bypass drept si elicoidal: tensiunea de frecare la perete, respectiv
caderea de presiune.

A doua parte a Capitolului 5 prezinta analiza experimentala a curgerii prin
diferite configuratii de bypass-uri elicoidale cu unghi de anastomozd de 45° si 60°,
respectiv cu 2 si 4 spire. Au fost puse in evidenta avantajele bypass-ului elicoidal,
prin comparatii in raport cu bypass-ul drept, ale caracteristicilor curgerii, din
urmatoarele perspective: [11][97]

- Analiza comparativa a aspectului curgerii in zona de anastomoza,

utilizand o substanta de contrast de tip cerneald;

- Analiza comparativa a cdderii de presiune;

- Analiza eficientei curgerii din punct de vedere al capacitatii de spalare a

zonei de jonctiune, utilizand particule magnetice introduse in lichidul
vehiculat;

- Analiza comparativa a cantitatii de particule magnetice acumulate in
zona de anastomoza.
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5.1. Analiza numerica a bypass-ului elicoidal

5.1.1. Geometria bypass-ului elicoidal

In cadrul analizei numerice s-a utilizat un bypass elicoidal, cu urmatoarele
caracteristici geometrice:
- sectiune circulara constanta pe intreg domeniul, cu diametrul D=4 mm;
- lungimea totald a grefei elicoidale L=120 mm;
- excentricitatea a=0,5D;
- numar de spire: 4;
- unghi de anastomoza: 60°.

Ipoteze simplificatoare

In constructia geometriei (Figura 5.1) au fost adoptate urmatoarele ipoteze

simplificatoare:

- Unghiul de anastomoza reprezinta unghiul pe care vectorul normal al
sectiunii de iesire din elicoida il formeaza cu vectorul director al axei
arterei gazda. Generarea tubului elicoidal a fost realizata cu algoritmul
prezentat in Capitolul 4;

- Raportul dintre diametrul grefei si diametrul arterei gazda este de 1:1,
reprezentand cazul ideal.

Gradul de stenozare considerat a fost de 100%, asociat ocluziei totale.
Figura 5.1 prezinta o vedere generala a geometriei bypass-ului elicoidal.

[Directie de curgere |

120mm

: 160"
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Figura 5.1. Caracteristici geometrice ale bypass-ului elicoidal.
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5.1.2. Conditii la limita

In analiza numericd a curgerii prin bypass-ul elicoidal au fost impuse
urmatoarele conditii la limita:
- Intrare: profil de vitezd uniform pentru componenta axial3,
corespunzatoare debitului Q=200 ml/min, asociat numarului Reynolds
Re=302,
- lesire: presiune 0 Pa,
- Perete: rigid, nedeformabil.
Fluidul utilizat este considerat omogen, incompresibil, newtonian, cu
urmatoarele proprietati:
- Densitate: 1050 kg/m?,
- Vascozitate dinamica: 0.00368 Pa.s.
Analiza numerica este realizatd in regim stationar, laminar.
Curgerea poate fi descrisa cu ajutorul ecuatiei Navier-Stokes si cea de
continuitate, definite in Capitolul 2.

Analiza campului de curgere asociat simularii numerice a fost realizata prin
prisma:
- Campului de viteza din sectiunile transversale din zona de anastomoza si
aval de aceasta;
- Distributia helicitatii in sectiunile transversale de interes;
- Tensiunea de frecare la perete;
- Caderea de presiune.

5.1.3. Campul hemodinamic

Prezenta grefei elicoidale determina aparitia curgerii secundare pronuntate
in zona de anastomoza si in imediata vecinatate a acesteia. Figura 5.2 prezinta
distributia de viteza axialda in sectiunile transversale, de interes, din zona de
anastomoza si distal de aceasta.

Grefa elicoidala| —™

|Directia de curgere|
g

0000000000

53] [52) [$1) i
_
Viteza [m/s]

B | [ T T TTT T T T 777

002004006008 0.1 012014016018 02 0.220.240260.28 03 032034036038 04
Figura 5.2. Distributia de viteza in sectiuni transversale din zona de anastomoza si

distal de aceasta, asociate curgerii prin bypass elicoidal cu unghi de anastomoza de
60°.

60°
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Se observa ca in zona de anastomoza si in vecindtatea acesteia, viteza
prezinta valori maxime. Se formeaza doua vartejuri contrarotative, unul dominant si
unul secundar, a caror pozitionare este strans legata de forma campului
hemodinamic asociat sectiunii de iesire din elicoidd, conform analizei din Capitolul
4.Formarea acestor vartejuri este data de fortele centrifuge care actioneaza asupra
fluidul la nivelul zonei elicoidale, si la modificarea de traseu a acestuia, in zona de
anastomoza.

Figura 5.3 a) prezinta distributia cédmpului de viteza in sectiunile
transversale de interes (S1-S4), definite in Figura 5.2. Curgerea se stabilizeaza
odatd cu departarea de jonctiune, in sectiunea de iesire existand o distributie
uniforma, simetrica a vitezei, si, implicit, existenta unui caracter laminar (Figura 5.2
si 5.3 a).

Viteza [m/s] g
-100 -80 -0 -40 20 0O 20 40 6O 80 100 120 140 160

Helicitatea

002004006008 0.1 0.120.140.160.18 0.2 022024026028 0.3 0.320.3403603

81 81
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Viteza [m/s] =
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83

Helicitatea

b) Distributia helicitatii si a vartejurilor
contrarotative;
Figura 5.3. Distributia de viteza axiala (a), respectiv distributia helicitatii si a
vartejurilor contrarotative (b) in sectiunile transversale S1-54.

a) Distributia de viteza axiala;

Parametrul hemodinamic semnificativ, care caracterizeaza curgerea
elicoidalad este helicitatea, conform literaturii de specialitate si a definitiei prezentate
in Capitolul 4. Figura 5.3 b) prezinta distributia helicitatii si a vartejurilor
contrarotative in sectiunile transversale S1-S4. Se observa ca valoarea maxima a
vitezei in sectiunea S1 se asociaza cu vartejul de intensitate mai ridicata, fiind
vartejul secundar. Odata cu indepartarea de zona de anastomozd, acest vartej este
atenuat, cel dominant deplasdndu-se spre directia centrala a sectiunii. Prezenta
zonei cu viteza ridicata a curgerii fluidului in partea inferioara a sectiunii, poate
sugera cresterea tensiunii de frecare la perete in aceasta regiune, si, implicit,
fmbunatatirea curgerii, comparativ cu bypass-ul drept.
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Prin analiza distributiei helicitatii in sectiuni transversale situate distal de
anastomoza, se observa reducerea valorii acesteia, uniformizarea, si, implicit, se
poate presupune atenuarea vartejurilor,odatd cu indepdrtarea de aceasta zong,
conform reprezentarii din Figura 5.4. Astfel, curgerea devine stabila in apropierea
sectiunii de iesire, afirmatie sustinuta si de distributia de viteze in sectiunile
respective (v.Figura 5.2).

——

Grefa elicoidala

[Directia de curgere|
el

60°
LIZ

4100 -80 -B0 -40 20 0O 20 40 GO B0 100 120 140 160
Helicitatea

Figura 5.4. Distributia helicitatii in sectiuni transversale situate distal de anastomoza

5.1.4. Tensiunea de frecare la perete

Figura 5.5 prezinta, calitativ, distributia tensiunii de frecare la perete, pe
domeniul de curgere asociat arterei gazda, stenozate, in zona de anastomoza si in
vecinatatea acesteia.

(a) Vedere antero -lateral3; (b) Vedere lateral3;

wal-shear 05 3 55 8 105 13 155 18

(c) Vedere asociata nivelului inferior al peretelui arterei gazda;
Figura 5.5. Distributia tensiunii de frecare la perete pe domeniul de curgere asociat
bypass-ului elicoidal cu unghi de anastomoza de 60°.
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Se observa ca tensiunea de frecare la perete prezinta valori ridicate in zona
de interes, situata la anastomoza si in imediata vecinatate a acesteia. Valorile TFP
din aceasta regiune sunt peste pragul de 0,4 Pa, pragul critic de initiere si
dezvoltare a aterosclerozei. La nivelul peretelui inferior, distributia TFP prezinta
valori maxime de 8 Pa. Valoarea maxima globala a TFP este de 18 Pa si apare la
nivelul peretelui superior, in zona de suturd, datorata geometriei asemanatoare unei
destinderi bruste, favorizand astfel accelerarea fluidului in vecinatatea punctului de
suturd, la schimbarea directiei de curgere. Aceeasi tendinta de accelerare apare si la
nivelul peretelui inferior, in vecinatatea zonei unde jetul de fluid intalneste peretele
si 1si modifica directia de curgere. Distributia asimetrica, neuniforma a TFP este
datorata faptului ca, la iesirea din grefa elicoidalda, campul de viteza are o distributie
asimetrica, cu aparitia a doud vartejuri, unul dominant si al doilea secundar,
generate de configuratia geometrica, analizate in cadrul Capitolului 4 -
Hidrodinamica tuburilor elicoidale. Zona unde apare vartejul dominant este asociata
valorilor mai ridicate ale tensiunii de frecare la perete.

Figura 5.6 prezintd comparativ variatia tensiunii de frecare la perete de-a
lungul liniei L1, pentru bypass drept si elicoidal.
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Figura 5.6. Variatia tensiunii de frecare la perete, de-a lungul liniei L1, asociata
peretelui inferior, al bypass-ului elicoidal cu 4 spire si excentricitate A=0,5D,
respectiv bypass drept, cu unghi de anastomoz& de 60°.

Regiunea cu valori reduse ale TFP, sub pragul de 0,4 Pa asociat pragului
critic de ateroscleroza, este redusa considerabil in cazul bypass-ului elicoidal,
comparativ cu bypass-ul drept. Valori ridicate ale TFP, peste pragul de 7 Pa, apar si
in cazul configuratiei elicoidale, insa extinderea regiunii cu aceste valori este mai
redusa fatda de situatia bypass-ului drept. Valorile maxime ale TFP sunt de
aproximativ 8 Pa in cazul elicoidal, comparativ cu valori de 11 Pa, in cazul bypass-
ului drept.
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Prezenta si distributia vartejurilor contrarotative in zona de anastomoza si
distal de aceasta (Figura 5.3), au determinat modificari ale tensiunii de frecare la
perete in cazul bypass-ului drept, precum si imbunatatirea valorilor acestui
parametru, prin aducerea lor spre limitele fiziologice.

5.1.5. Presiunea

Evolutia parametrilor cdmpului hemodinamic se coreleazd cu distributia
campului de presiune. Figura 5.7 prezinta distributia de presiune asociata sectiunilor
transversale S1 si S2, de interes, din anastomoza si vecinatatea acesteia.

Presiune [Pa]

52|

Figura 5.7. Distributia de presiune in sectiunile transversale S1 si S2

Se observa ca, la nivelul superior in sectiunea S1, in imediata vecinadtate a
suturii grefa-artera stenozatd, presiunea are valori scdzute, datorita accelerarii
fluidului la trecerea din grefa in artera. Valorile presiunii cresc in ambele sectiuni, in
regiunea cu vartejul dominant.

Caderea de presiune asociata curgerii prin bypass-ul elicoidal cu unghi de
anastomoz3 de 60°, investigat in acest subcapitol are valoarea de 648 Pa, respectiv
4,86 mmHg. Comparativ cu analiza numerica realizata pentru cea mai nefavorabila
configuratie de bypass drept, cu unghi de anastomoza de 60° unde cdderea de
presiune globalad a fost de 340 Pa, respectiv 2,5 mmHg, in cazul bypass-ului elicoidal
caderea de presiune a crescut cu aproximativ 100%.

Rezultatele comparative de cadere de presiune asociate curgerii prin stenoze
severe (grad de severitate 50% in raport cu diametrul, respectiv 75% in raport cu
aria), cel mai nefavorabil bypass drept, respectiv bypass-ul elicoidal cu unghi de
anastomoz3 de 60° sunt prezentate in Tabelul 5.1.

Se poate presupune ca utilizarea unei grefe elicoidale pentru tratamentul
chirurgical al stenozelor severe induce o cadere de presiune mai redusa decéat in
cazul vaselor stenozate. O limitare a acestei comparatii poate fi data de diferentele
lungimilor geometriilor din amonte de stenoze, respectiv sutura, in toate cazurile
fiind Tns@ mentinuta constantd valoarea lungimii arterei din aval de stenoza, iar
diametrul D=4 mm.
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Tabelul 5.1. Valori comparative ale caderii de presiune in stenoze de 50%,
bypass drept si elicoidal cu unghi de anastomoz3 de 60°
Tio aeometrie Cédere de presiune C3dere de presiune
i [Pa] [mmHg]
Vase stenozate cu grad de
severitate de 50% 1028 7,71
Bypass drept cu unghi de
anastomoza de 60° 340 2,5
Bypass elicoidal cu unghi de
anastomoza de 60° 648 4,86

5.2. Vizualizarea curgerii prin bypass elicoidal

Plecdnd de la rezultatele obtinute prin analizd numericad, prezentate in
Subcapitolul 5.1, a fost realizata analiza experimentala a curgerii prin diferite
configuratii de bypass elicoidal. Scopul principal al analizei experimentale a fost de
a pune in evidenta efectele induse de grefa elicoidald, comparativ cu bypass-ul
drept, prin vizualizarea curgerii cu ajutorul unei substante de contrast, de tip
cerneala.

S-au parcurs urmatoarele etape experimentale:

- Vizualizarea curgerii in bypass drept, utilizand cerneal3;

- Vizualizarea curgerii in bypass elicoidal cu 2 spire, utilizand cerneald;

- Vizualizarea curgerii in bypass elicoidal cu 4 spire, utilizadnd cerneal3;

Vizualizarea curgerii a fost realizata pentru diferite configuratii de bypass,
pastrand unghiul de anastomoz3 constant, de 60°. Valoarea acestui unghi a fost ales
in baza rezultatelor obtinute in analizele prezentate anterior, unghiul de sutura de
60° reprezentdnd configuratia cea mai nefavorabild din punct de vedere
hemodinamic, in cazul bypass-ului drept.

In plus, a fost investigatd experimental caderea de presiune pentru
configuratii de bypass drept si elicoidal cu 2 si 4 spire, utilizand, insa, modele cu
unghiuri de suturd de 30° 45° si 60° cu scopul secundar de a pune in evidentd
influenta unghiului de suturda si a numarului de spire asupra parametrului
hemodinamic, de importanta medicald, reprezentat de caderea de presiune.

5.2.1. Descrierea modelelor geometrice

Modelele cu unghi de anastomozd de 60° utilizate in acest studiu au
urmatoarele caracteristici:

- Diametrul sectiunii transversale constant, D=8 mm;

- Modele confectionate din sticla.

Au fost utilizate modele de bypass drept, elicoidal cu 2 spire, respectiv
elicoidal cu 4 spire, conform Figurii 5.8. Parametrii geometrici asociati modelelor
experimentale, conform Figurii 5.9 sunt prezentati in Tabelul 5.2.

Toate variantele au lungimile zonelor de anastomoza (Lh_2), respectiv ale
zonelor din aval de sutura (Lh_1, Lh_3) egale. Pentru modelul cu 4 spire Lh_4 are o
valoare mai redusa. [97]
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1L

1 - Bypass elicoidal cu 2 spire

2 — Bypass drept

Zona
de
anastomoza

Lh_3 Lh_2}|Lh_1

Ls_3 Ls 2 [Ls_1

Figura 5.9. Caracteristici geometrice ale modelului experimental de bypass elicoidal
cu 2 spire, respectiv bypass drept cu unghi de anastomozd de 60°.
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Tabelul 5.2. Caracteristicile geometrice asociate modelelor experimentale de
bypass drept si elicoidal.
Unghide ‘| Numarde |\, 4 1nmy | Lh 2 [mm] | Lh_ 3 [mm] | Lh_4 [mm]
anastomoza spire
0 (bypass 15 20 80 80
o drept)
60 2 15 20 80 80
4 15 20 80 40

5.2.2. Conditii experimentale

Analizele experimentale au fost realizate utilizdnd standul prezentat in
Subcapitolul 3.1.2.2.
Experimentele s-au desfasurat respectand urmatoarele conditii:

- Fluidul utilizat este o solutie apoasa de glicerina 60%, cu densitatea de
1050 g/I si vascozitate de 0,00408 Pa*s;

- Curgerea a fost analizata in regim stationar;

- Conditii de intrare: valoarea vitezei de v=0,144 m/s, asociata numarului
Re=298 (aceasta valoare a vitezei reprezinta valoarea medie a unui ciclu
cardiac);

- Pentru analiza aspectului curgerii a fost utilizata substanta de contrast
de tip cerneald, injectata proximal de grefa bypass-ului, cu viteza
constanta;

- Curgerea prin sectiunea de test a fost inregistrata video cu ajutorul unei
camere de achizitie, prezentata in Capitolul 3.

5.2.3. Vizualizarea curgerii

Pentru a pune in evidenta aspectul curgerii s-a injectat proximal de grefa
elicoidala, o substantd de contrast de tip cernealda. Prin analiza filamentelor de
cerneald, se observa formarea unui vartej, proximal de anastomoza, la nivelul
arterei gazda, conform Figurii 5.10b, avand orientarea in sens antiorar. Prezenta
elicoidei si dezvoltarea implicita a unor forte centrifuge, favorizeaza aparitia curgerii
secundare, cu swirl. Astfel, se observa la iesirea din elicoida, ca jetul de fluid este
ghidat de geometrie, in interiorul unui vartej elicoidal. Datorita prezentei acestui tip
de curgere, in zona de anastomoza au fost reduse zonele de recirculare de la nivelul
peretelui superior, existdnd un aspect uniform al campului hidrodinamic distal de
sutura.

Pentru a evidentia modificarile semnificative pe care configuratia elicoidala
le aduce, s-a analizat prezenta si lungimea zonelor de recirculare, comparativ pentru
bypass-ul drept si elicoidal. Figurile 5.10 si 5.11 prezintd aspectul campului
hidrodinamic asociat curgerii prin bypass elicoidal cu 2 spire, comparativ cu cel
drept, cu unghi de 60°. Figura 5.12., prezintd aspectul cAmpului hidrodinamic
asociat curgerii prin bypass elicoidal cu 4 spire, comparativ cu cel drept, cu unghi de
60°. Prin vizualizarea filamentelor de cerneald,se observd c& in cazul bypass-urilor
elicoidale au fost reduse si chiar eliminate zonele de recirculare din regiunea de
anastomoza. Curgerea este mai omogena in cazul bypass-urilor elicoidale,
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favorizand astfel mixingul de particule, cu importanta medicald ridicata. Efectul de
omogenizare este mai pronuntat o data cu cresterea numarului de spire. Astfel,
campul hidrodinamic are un aspect mai omogen in cazul bypass-ului elicoidal cu 4
spire, in comparatie cu cel cu 2 spire.

Prezenta acestor efecte este sustinuta de rezultatele obtinute in cadrul
analizelor numerice asociate curgerii prin bypass elicoidal, respectiv tub elicoidal
(analiza distributiei helicitatii in sectiuni transversale din zona de anastomoza si
vecinatatea acesteia, prezenta curgerilor secundare - vartejurile contrarotative, unul
dominant si al doilea secundar).

(A) Bypass drept

i Vortex 1_2 |‘

Intrare

Alterarea curgerii

4 |Punct de stagnare
Directia
de Grefa elicoidal3
curgere

(B) Bypass elicoidal

Punct de stagnare

Figura 5.10. Aspectul comparative alcurgerii in bypass drept si elicoidal cu 2
spire, cu unghi de anastomoza de 60°, in analiza experimentala asociata valorii
Re=298.
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Figura 5.11. Aspectul campului hidrodinamic la curgerea prin bypass elicoidal cu 2
spire (jos), respectiv bypass drept (sus), cu unghi de 60°.

Figura 5.12. Aspectul campului hidrodinamic la curgerea prin bypass elicoidal cu 4
spire (jos), respectiv bypass drept (sus), cu unghi de 60.
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5.2.4. Caderea de presiune

in baza observatiilor rezultate din analizele realizate anterior, se poate
presupune ca unghiul de anastomoza si numarul de spire, parametrii caracteristici
bypass-ului elicoidal, influenteaza semnificativ caderea de presiune asociata curgerii
prin montajul respectiv.

Figura 5.13 prezintd caderea de presiune asociata curgerii prin bypass-uri
drepte si elicoidale, cu 2, respectiv 4 spire si unghi de anastomozd de 30°, 45° si
60°. Se observa cd pentru cazul bypass-ului drept, ciderea de presiune este minim&
pentru toate configuratiile investigate, respectiv este maxima pentru toate
configuratiile cu 4 spire.

Astfel, cresterea numarului de spire si a unghiului de anastomoza
determina o crestere a caderii de presiune. Valori maxime ale caderii de presiune
sunt asociate curgerii prin bypass cu unghi de anastomoza de 60° si elicoida cu 4
spire.
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Figura 5.13. Caderea de presiune asociata curgerii prin bypass-uri drepte si
elicoidale, analizate experimental.

5.3. Eficienta bypass-ului elicoidal

Scopul analizei experimentale din cadrul acestui subcapitol a fost de
evidentiere a eficientei bypass-ului elicoidal, comparativ cu bypass-ul drept, din
urmatoarele perspective:

- Capacitatea de spdlare a zonei de anastomoza si vecinatatea acesteia;

- Cantitatea de particule magnetice acumulate in regiunea de sutura,

posibil asociate cu fenomenul de complicatie postoperatorie de
restenoza.
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Analiza experimentald a fost realizata utilizand particule feromagnetice,
acumulate in cdmp magnetic.[11][97]

5.3.1. Conditii experimentale

in cadrul acestui studiu s-au utilizat particule de Fe cu dimensiunea de 10
Mm, similare, ca dimensiune, cu globulele rosii sangvine. S-a folosit un magnet
permanent NdFeB (Figura 5.14a), care are curba de variatie a inductiei magnetice
descrisd in Figura 5.14b. In prezentul studiu, variatia inductiei cdmpului magnetic
s-a simulat prin deplasarea acestuia pe verticald, in vecinatatea zonei de
anastomoza, cu valori specifice ale inductiei cuprinse intre 0,03 si 0,2 T.

Acumularea de particule feromagnetice, situate in camp magnetic, are loc
datorita actiunii urmatoarelor tipuri de forte: forte magnetice date de campul
magnetic exterior aplicat zonei de anastomoza (Fmag), forte hidrodinamice (Fdrag),
forte superficiale, forte gravitationale si inertiale. Deoarece fortele superficiale,
gravitationale si inertiale sunt considerabil mai reduse decéat cele magnetice, acestea
se considAeré neglijabile, ca ipoteza simplificatoare a prezentului studiu. [11]

In aceasta ipoteza, fortele care actioneaza asupra particulelor
feromagnetice sunt reprezentate schematic in Figura 5.15.

Forte hidrodinamice

Fortele hidrodinamice care actioneaza asupra unei particule feromagnetice
apare datorita diferentelor de viteza dintre particula si fluid.[11]

Ecuatiile care guverneaza curgerea fluidului sunt ecuatiile Navier-Stokes
asociate curgerii intr-un tub circular. Presupunand curgerea laminara a unui fluid,
printr-un tub cilindric de sectiunea transversald circulara constanta, viteza de
curgere v a fluidului este data de relatia:

2V 5.1
Vx =E(R2 _y2) ( )

unde: v, - componenta x a vitezei;
R - raza tubului circular;
y - distanta de la centrul tubului la particula.

Relatia care descrie legatura dintre fortele vascoase si inertiale este data de
parametrul adimensional Reynolds, Re, conform relatiei:

2pvR
Re = pnv (5.2)

unde: p - densitatea fluidului;
n - vascozitatea dinamica a fluidului.
in situatia curgerii la valori mici ale numarului Re, o particula sfericd
imersata in fluid respecta legea lui Stokes, conform relatiei:

Fq = enmr, (Ve — V) (5.2)
unde: Vi - viteza de curgere a fluidului;

V,- viteza particulei;
r, - raza particulei.
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Forte magnetice

Prezenta campului magnetic determind actiunea unei forte magnetice
asupra particulelor de Fe introduse in fluid. Forta magnetica (F,) care actioneaza
asupra unei particule cu moment magnetic m, intr-un cdmp magnetic cu gradient
VH, poate fi descrisa cu ajutorul ecuatiei 5.1:[11]

F_mg=llo'(ﬁ'v)ﬁ(;=llo'm'ﬂo (5.4)
unde,

At = (7T) = 4y B )

M 3
wp + 2 particula

- chiaed : X
I > BLT1

Figura 5.14. Caracteristicile magnetului permanent utilizat in experiment: (a)

caracteristici geometrice (Lx W x h = 116 mm x 56 mm x 5mm); (b) curba de
variatie a inductiei, reprezentata pe inaltime, in centrul magnetului. [11]

Acumularea de particule

Figura 5.15 prezinta cazul acumularii de particule, pentru un bypass drept
cu unghi de anastomoza de 60° si distanta dintre magnet si vas de 7 mm.
Intensitatea campului magnetic a fost de 0.055 T. In Figura 5.15a, cu rosu au fost
reprezentate fortele care actioneaza asupra particulelor feromagnetice. Acumularea
de particule se produce atunci cand fortele magnetice sunt mai mari decat fortele
hidrodinamice. Cu alb au fost reprezentate zonele de influenta ale acestor forte. Se
observd cd acumularea are loc la nivelul peretelui inferior, in vecindtatea
magnetului, sub forma unei geometrii asimetrice. In zona marginald magnetului,
unde fortele magnetice au valori mai reduse, particulele se desprind si sunt eliberate
in fluidul circulant. [11]

Peretii vasului sunt, prin constructie, rigizi si impermeabili. Este important
de mentionat ca, in realitate, peretii vaselor sunt permeabili, ceea ce permite o
acumulare mai facila a particulelor la nivelul peretelui. In situatia peretilor
impermeabili, unele particule acumulate se deplaseaza distal de anastomoza,
datoritd vitezei axiale care, se poate presupune ca are o valoarea mai ridicata fata
de situatia cu pereti permeabili.
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Figura 5.15. Reprezentarea schematica a fortelor care actioneaza asupra particulelor
feromagnetice, pentru cazul bypass-ului drept cu unghi de anastomoza de 60°.[11]

5.3.2. Analiza preliminara a capacititii de spalare induse de modelul
elicoidal

Plecand de la rezultatele preliminare obtinute in analiza numericd a curgerii
prin bypass elicoidale, prezentate in subcapitolul anterior, s-a urmarit in aceasta
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etapa, analiza capacitatii de spalare in zona de anastomoza si dinaval de aceasta,
induse de modelul de bypass elicoidal.

Modelele experimentale utilizate sunt:

- Bypass drept cu unghi de anastomoza de 60°;
- Bypass elicoidal cu 4 spire si unghi de anastomoz3 de 60°.

Experimentul a constat in pozitionarea magnetului la o distanta, care,
conform curbei de variatie a inductiei magnetice, sa dezvolte o forta magnetica care
sa permita acumularea particulelor. La debutul experimentului, in zona de
anastomoza nu exista particule, insa, in timp, acestea se acumuleaza (Figura 5.16),
datorita modului de curgere, a fortelor de atractie magnetica, a prezentei schimbarii
directiei de curgere, putandu-se presupune si corelarea cu modificarea valorii
tensiunii de frecare la perete.

Se observda ca, in cazul bypass-ului elicoidal, datorita efectelor
hidrodinamice induse de elicoidd, apreciind calitativ, acumularea de particule este
mai redusa comparativ cu situatia bypass-ului drept. Plecand de la aceste concluzii
preliminare, In urmatoarele subcapitole se intentioneaza analizarea detaliata, a
eficientei bypass-ului elicoidal, comparativ cu cel drept, din perspectiva acumularii
de particule.

-

_'!

() ©) ‘; L

Figura 5.16. Simularea fenomenului de initiere (a) si dezvoltare a hiperplaziei
intimale (b)-(c), in situatia bypass-ului drept (sus) si elicoidal cu 4 spire (jos), cu
unghi de 60, cu ajutorul particulelor magnetice, in camp magnetic permanent.

e

5.3.3. Acumularea de particule in bypass drept

Scop

Aceastd analiza experimentald are ca scop studiul influentei unghiului de
anastomoza in cazul bypass-ului drept asupra curgerii, prin prisma cantitatii de
particule acumulate in zona de anastomoza si in imediata vecinatate a acesteia.

Metodologie

S-au utilizat configuratii de bypass drept cu unghi de anastomoz3 de 45°,
respectiv 60°.

S-a fixat axa magnetului in pozitie permanent-ortogonalad pe axa tubului de
sticld. Capacitatea de spalare a zonei de anastomoza a fost studiata prin variatia
intensitatii campului magnetic, si, implicit, variatia fortelor de atractie magnetica.
Aceasta variatie a fost obtinuta prin deplasarea pe verticald a magnetului, studiind 3
cazuri:

- fara magnet (Figura 5.17 a);
- magnetul situat la distanta Md1=10 mm fata de tub (Figura 5.17 b);
- magnetul este situat la distanta Md2=7 mm (Figura 5.17 c).
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in toate cazurile investigate, masa de particule injectat a fost de 2 g.
Particulele au fost injectate in amonte de grefa de bypass. Acumularea de particule
a fost realizat pentru un interval de timp de 2 minute, in toate cazurile investigate.

Rezultate

Pentru toate variantele investigate, se observda ca particulele se
acumuleaza la nivelul peretelui inferior al tubului, sub forma unei “dune” de-a lungul
magnetului, sub forma simetrica, cu exceptia zonelor marginale, unde, distal de
anastomoza, datoritd prezentei zonei de recirculare, cantitatea acumulatd este mai
mare (Figura 5.17).[11]

Tabelul 5.3 prezinta cantitatea de particule acumulate pentru diferite pozitii
ale magnetului, asociate curgerii prin cele doua variante de bypass drept.

Se observa cda acumularea de particule creste o datd cu apropierea
magnetului de tub, respectiv o data cu cresterea unghiului de anastomoza. Un cdmp
magnetic mai intens, produce o crestere a acumularii cu 100% in cazul bypass-ului
cu unghi de anastomozi de 60°, respectiv cu un procent de 50% in cazul bypass-
ului cu unghi de 45°,

Odata cu cresterea cantitatii de particule acumulate, sectiunea
longitudinala a tubului, respectiv sectiunea transversala libera scade, alterand astfel
aspectul curgerii in zona de anastomoza si in aval de aceasta. Se observa ca odata
cu cresterea intensitatii cdmpului magnetic, respectiv a acumularii de particule in
vecinatatea magnetului, vartejul V1 se reduce, iar vartejul V2 devine mai extins.
Modificarea aspectului curgerii este datorat gradientului mare de viteza in apropiere
de magnet, produs de curgerea fluidului, precum si a concentratiei mari de
particule, simultan cu cresterea tensiunii de frecare la perete.

S-a observat, in cadrul acestei analize, ca varianta cea mai defavorabila,din
punctul de vedere al acumularii de particule, este cea a bypass-ului drept cu unghi
de anastomozd de 60°. Pornind de la aceastd observatie, s-a studiat in subcapitolul
urmator eficienta grefei elicoidale, comparative cu cea dreaptd, utilizand aceeasi
configuratie, cu unghi de suturd de 60°.

Tabel 5.3. Cantitatea de particule acumulate in diferite configuratii de bypass
drept.
- Masa - Lungimea
Nr. IDistanta dle :é‘:‘:;?ll:i particullelor at:z':::raltee regiur:ii de Il’.lnghiul
Crt a ?agnet a magnetic acumulate in bypass acumulare a ypass-
ypass B [T] in bypass [%] particulelor ului
[mm] [g] [mm]

1 10 0,039 0,2132 10,66 40 60°
2 7 0,055 0,4627 23,13 43 60°
3 10 0,039 0,1889 9,44 41 45°
4 7 0,055 0,2825 14,12 45 45°
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Punct de stagnare

Depuneri de
particule de Fe

Figura 5.17. Vizualizarea experimentala a acumularii de particule in cazul bypass-
urilor drepte, cu unghi de 45° (stdnga), respectiv 60° (dreapta).
5.3.4. Acumularea de particule in bypass elicoidal
Scop
Scopul acestei analize este de a pune in evidenta eficienta bypass-ului

elicoidal, comparativ cu cel drept, prin masurarea cantitatii de particule
feromagnetice acumulate in cdmp magnetic.
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Metodologie

S-au utilizat modele experimentale cu urmatoarele caracteristici:
- bypass drept cu unghi de anastomoz& de 60°;
- bypass elicoidal cu unghi de anastomoz3 de 60° si 2 spire.
Protocolul experimental utilizat este cel descris la analiza experimentala a
acumularii de particule in bypass drept, in cadrul Subcapitolului 5.3.3.

Rezultate

Figura 5.18 prezintd, comparativ, acumularea de particule feromagnetice in
cazul bypass-ului elicoidal, respectiv bypass-ului drept.

Se observa ca in cazul bypass-ului elicoidal, cantitatea de particule
acumulate in zona de anastomoza si in vecinatatea acesteia, este mai redusa decét
in cazul bypass-ului drept.

Se observa ca in cazul bypass-ului drept, particulele prezintd o acumulare
relativ simetrica, in timp ce prezenta elicoidei determind o acumulare asimetrica de
particule in zona de anastomoza si distal de aceasta. In cazul bypass-ului elicoidal,
cantitatea de particule este mai mare in zona distala anastomozei. Acest fapt este
datorat prezentei curgerii cu swirl, indusa de tubul elicoidal, conform descrierii de la
Capitolul 4. Cantitatea de particule creste, in ambele tipuri de bypass, o data cu
apropierea magnetului de tub. La cresterea distantei dintre magnet si tub, se
observa scaderea considerabila a cantitatii de particule din zona de anastomoza in
cazul bypass-ului elicoidal, comparativ cu cel drept. Se observa ca la pozitia
magnetului P3=15 mm fata de tub, nefiind introdusa in tabel, in bypass elicoidal nu
mai exista acumulare de particule, in timp ce in cazul bypass-ului drept mai exista o
mica acumulare, datorata prezentei zonei de recirculare cu vartejul V2, descris in
Figura 5.17a.

Tabelul 5.4 prezinta cantitatea de particule feromagnetice acumulate in
cazul bypass-ului drept, comparativ cu cel elicoidal cu 2 spire, pentru configuratii cu
unghi de anastomoza de 60°.

Tabelul 5.4. Cantitatea de particule feromagnetice acumulate in bypass drept si
elicoidal cu 2 spire, pentru configuratii cu unghi de anastomoz de 60°.

Distanta intre | Procentul de particule Procentul de

Nr. Pozitia maanet si tub | acumulate in bypass particule acumulate
Crt. | magnetului 9 " yP in bypass elicoidal
[mm] drept [%] [%]
1 P1 7 8,692 9,888
2 P2 10 8,106 8,486
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Figura 5.18. Vizualizarea acumularii de particule pentru diferite pozitii ale
magnetului, in cazul bypass-ului drept (stanga), respectiv elicoidal cu 2 spire
(dreapta), si unghi de 60°.[97]
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5.4. Concluzii

Analiza numerica si experimentald a fost realizatd in regim stationar,
utilizand configuratii de bypass cu unghi de anastomoz& de 60°, considerate a fi cea
mai nefavorabila, conform concluziilor din Capitolul 3.

Varianta de unghi de anastomozd de 60%, consideratd in analiza numerics,
reprezintda varianta care induce la nivelul peretelui inferior al arterei gazda valori
critice ale tensiunii de frecare la perete. Rezultatele obtinute prin analiza numerica a
curgerii prin bypass-ulelicoidal cu 4 spire, unghi de anastomoz3 de 60°, arat3 faptul
ca noua geometrie imbunatateste valorile critice ale tensiunii de frecare la perete, in
zona de anastomoza si in vecinatatea acesteia. Caderea de presiune indusa de
prezenta grefei elicoidale este aproximativ de 100% mai mare decat cea indusa de
grefa dreaptd, insa, este mai redusa decéat cea indusa de stenoza initiala cu grad de
severitate de 75% in raport cu aria (50% in raport cu diametrul).

Prin analiza experimentala a curgerii prin bypass-uri drepte si elicoidale, cu
ajutorul filamentelor de cerneald s-a pus in evidenta prezenta zonelor de recirculare
in cazul bypass-urilor drepte, respectiv efectul de omogenizare a curgerii, indus de
elicoida. Acest efect devine mai pronuntat odata cu cresterea numarului de spire.
Prin analiza experimentala a caderii de presiune s-a observat ca valoarea acesteia
creste odata cu unghiul de anastomoza, respectiv cu numarul de spire. Modelul
experimental cu unghi de anastomozd de 60° si 4 spire induce cea mai mare cidere
de presiune.

Cu ajutorul particulelor magnetice s-a pus in evidentd capacitatea de
spalare a zonei de anastomoza, prin vizualizarea curgerii in zona de interes,
respectiv prin masurarea cantitatii de particule feromagnetice acumulate in camp
magnetic, pentru diverse valori ale intensitatii acestuia. Fenomenul de acumulare de
particule este mai pronuntat in cazul bypass-ului drept, comparativ cu cel elicoidal.
In cazul bypass-urilor drepte, cantitatea de particule creste odata cu cresterea
unghiului de sutura.

Prin pozitionarea magnetului la diverse distante fata de modelul fizic al
bypass-ului, s-a variat intensitatea campului magnetic, punandu-se in evidenta
eficienta modelului elicoidal, prin vizualizarea capacitatii de spalare induse de
elicoida in zona de anastomoza, respectiv a acumularii de particule in regiunea de
interes.

Rezultatele obtinute in urma studiilor experimentale arata faptul ca grefele
elicoidale sunt mai eficiente decat cele drepte, elimindnd zonele de recirculare din
regiunea de anastomozad, conducand astfel la reducere fenomenului de initiere si
dezvoltare a hiperplaziei intimale.
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Incidenta bolilor cardiovasculare este in continua crestere, reprezentdnd o
cauzd majora de deces la nivel mondial. Evolutia stiintei si tehnologiei a permis de-a
lungul timpului, dezvoltarea de tehnici si echipamente de investigare a sistemului
cardiovascular, in particular a sistemului vascular coronarian, cat mai precise si cat
mai putin invazive. Printre tehnicile specifice de investigare in aceasta directie, se
numara: angiografia, ecocardiografia, ecografia Doppler, tomografia computerizata,
imagistica prin rezonantd magneticd, IVUS, precum si tehnicile de medicina
nucleara. In functie de indicatiile medicale, se utilizeaza tehnici care permit
obtinerea detaliilor anatomice, respectiv tehnici care permit si masurarea
parametrilor fiziologici.

O patologie vasculara importantd este ateroscleroza. Fiind caracteristica
arterelor de dimensiuni medii si mari, ateroscleroza poate conduce la stenozare
vaselor, si, implicit, la probleme de perfuzie, ischemie si infarct a tesuturilor situate
in aval de ocluzie. In functie de severitatea stenozelor, metodele de tratament
aplicate pot fi: angioplastia cu balon, angioplastia cu plasare de stent si interventia
chirurgicala de tip bypass. Gradul de severitate al stenozelor influenteaza parametrii
hemodinamici asociati curgerii prin vasul obturat. Se au in vedere urmatoarele
caracteristici asociate cdmpul hemodinamic, semnificative din punct de vedere
medical: tensiunea de frecare la perete si caderea de presiune. Prezenta stenozelor
determina scaderea sectiunii transversale libere, in zona de anastomozd si in
imediata vecinatate a acesteia, avand influente puternice asupra parametrilor
hemodinamici. Viteza de curgere a fluidului creste in aceasta regiune, determinand o
crestere patologica a tensiunii de frecare la perete, in timp ce in zona situata in aval
de placa aterosclerotica, tensiunea de frecare la perete scade brusc, intrand in sfera
patologica de dezvoltare a aterosclerozei, valori asociate si prezentei zonelor de
recirculare. Regiunile cu valori reduse ale tensiunii de frecare la perete, masurate in
aval de stenoza, se extind odata cu cresterea gradului de severitate. Obturarea
vasului conduce, in acelasi timp, la cresterea semnificativa a caderii de presiune.
Plecind de la aceste observatii, se doreste aplicarea unui tratament care sa
imbunatateasca curgerea prin vas, astfel incat parametrii hemodinamici asociati
curgerii sa fie in limitele fiziologice. Din punct de vedere medical, evaluarea gradului
de severitate a stenozelor se face in raport cu aria sectiunii, literatura de specialitate
prezentand ca stenoze severe, candidate pentru tratamentul chirurgical de
revascularizare de tip bypass, acele stenoze cu severitate de peste 75%.

Eficienta terapiilor aplicate vaselor stenozate este comensurabild in timp,
prin reducere complicatiilor postinterventionale. In cazul revascularizarii chirurgicale
cu ajutorul grefelor naturale arteriale, venoase sau artificiale, complicatia majora
consta in reinstalarea restenozei, a hiperplaziei intimale, respectiv trombozei.
Literatura de specialitate prezinta ca factori determinanti ale acestor complicatii,
caracteristica campului hemodinamic asociat curgerii prin grefa si artera gazda. Din
punct de vedere hemodinamic, initierea si dezvoltarea hiperplaziei intimale,
respectiv progresul placii aterosclerotice este asociata valorilor tensiunii de frecare
la perete, situate sub pragul critic de 0,4 Pa, in timp ce pentru aparitia trombozei
valorile critice sunt situate peste pragul de 7 Pa. De-a lungul timpului au fost
dezvoltate o serie de tehnici, solutii constructive de grefe si metode de sutura cu
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principalul scop de a imbunatati parametrii hemodinamici, respectiv tensiunea de
frecare la perete, si, implicit, cresterea fiabilitatii grefei. Studiile au aratat ca, in
cazul bypass-urilor drepte, campul hemodinamic asociat curgerii, respectiv
fiabilitatea grefei, sunt influentate de unghiul de anastomoza, pozitia de sutura a
grefei, gradul de severitate al stenozei si existenta unei curgeri competitive.

Rezultatele analizei numerice preliminare ale bypass-ului drept se coreleaza
cu rezultatele obtinute experimental. Aceastd corelatie a fost realizata prin
compararea lungimilor zonelor de recirculare reprezentate din analiza numerica,
respectiv vizualizate experimental. S-au obtinut valori similare, L=10 mm, ceea ce
sugereaza ca ipotezele simplificatoare adoptate in cadrul analizei numerice,
respectiv conditiile experimentale adoptate, conduc la obtinerea unor rezultate céat
mai corecte, cu posibile aplicatii medicale.

S-a analizat numeric o varianta de bypass cu diametru constant al
sectiunilor transversale circulare, D=4 mm, similar diametrului arterei coronare
drepte, cu diferite variante constructive. A fost analizatd influenta unghiului de
anastomoza, a pozitiei de sutura a grefei si gradul de severitate a stenozei, asupra
campului hemodinamic. Parametrii considerati in analiza au fost tensiunea de
frecare la perete si caderea de presiune, cu importanta clinicd majora. Tensiunea de
frecare la perete prezintd valori nefavorabile, in domeniul aterosclerozei, pentru
toate variantele constructive analizate. Extinderea zonelor cu aceste reduse ale TFP,
creste o data cu unghiul de anastomoza, respectiv, odata cu indepartarea suturii
grefei fata de stenoza. Rezultatele cele mai nefavorabile din punct de vedere al
pragului de ateroscleroza apar in cazul bypass-ului drept cu unghi de anastomoza de
60° si realizarea suturii la L=3D fata de stenoza. In ceea ce priveste aspectul
valorilor critice de tromboza, TFP prezinta valori peste acest prag critic, doar in cazul
variantelor constructive cu unghi de anastomoza de 45° si 60°.

Pornind de la rezultatele obtinute prin analiza numericd a curgerii prin
bypass drept, s-a dorit utilizarea unei grefe cu configuratie elicoidala, cu scopul de a
fmbunatati parametrii hemodinamici, asociat curgerii in zona de anastomoza. S-a
urmarit in principal imbunatatirea tensiunii de frecare la perete si reducerea acesteia
din sfera critica aterosclerotica. In acest scop s-a modelat matematic si
computational un tub elicoidal. Ecuatiile matematice asociate tubului elicoidale au
fost implementate intr-o aplicatie software, HeliX, cu ajutorul careia pot fi generate
tuburi elicoidale de configuratii diferite, poate fi discretizat domeniul si impunerea
conditiilor la limita. Analiza numerica a curgerii prin tuburile elicoidale considerate,
arata faptul ca o geometrie cu 4 spire si excentricitate de 0,5D este cea mai
eficienta, din punct de vedere al parametrilor investigati, respectiv, helicitatea.
Observatia referitoare la excentricitatea de 0,5D ca prag maxim pentru aplicatia
clinica, se inscrie in rezultatele prezentate in literatura de specialitate.

Plecand de la rezultatele obtinute prin analiza numerica a bypass-ului drept
si a curgerii prin tuburi elicoidale, s-a investigat numeric si experimental curgerea
prin diferite configuratii de bypass elicoidal. In analiza numerica s-a considerat ca
varianta constructiva, din punct de vedere al unghiului de anastomoza, bypass-ul cu
unghi de 60° cel mai nefavorabil unghi pentru bypass drept. Ca grefd, s-a
considerat tubul elicoidal cu 4 spire si excentricitate de 0,5D, cel mai favorabil din
punct de vedere hemodinamic. Rezultatele obtinute, arata faptul ca utilizarea celei
mai eficiente grefe elicoidale, in cazul celui mai nefavorabil caz de bypass drept
asociat, conduce la reducerea extinderii zonei cu tensiuni de frecare la perete situate
in domeniul critic de ateroscleroza, respectiv imbunatatirea tensiunii de frecare la
perete si aducerea acesteia in proximitatea limitelor patologice. In ceea ce priveste
caderea de presiune, grefa elicoidald induce o cadere de presiune mai mare cu
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aproximativ 100% fata de grefa dreapta, fiind insa mai redusa decat in cazul
stenozei severe initiale cu grad de severitate de 75%, calculat in raport cu aria
sectiunii transversale. Se poate concluziona faptul ca, utilizarea unei grefe elicoidale
fmbunatateste parametrul hemodinamic tensiune de frecare la perete, alterand
valoarea caderii de presiune, comparativ cu varianta de grefa dreapta, insd aceasta
cadere de presiune este semnificativ mai redusa decat in cazul stenozei initiale.

Eficienta bypass-urilor elicoidale a fost analizatd si din punct de vedere al
capacitatii de spalare induse de conditiile hidrodinamice create de elicoida. In acest
scop, s-au utilizat particule feromagnetice de dimensiuni similare cu celulele
sangvine rosii si un magnet permanent. Vizualizarile experimentale arata faptul c3,
grefele elicoidale induc o curgere cu vartej care nu favorizeaza acumularea si
remanenta particulelor in zona de anastomoza si in vecindtatea acesteia, comparativ
cu bypass-ul drept. S-au realizat masuratori ale cantitatii de particule acumulate in
camp magnetic, pentru diferite valori ale intensitatii campului magnetic,
observandu-se faptul ca, in cazul bypass-ului elicoidal exista o cantitate de particule
mai redusa decat in cazul celui drept.

Toate analizele numerice si experimentale au fost realizate adoptand ipoteza
simplificatoare geometrica de bypass ideal, considerand raportul dintre diametrele
grefei si arterei gazda ca fiind de 1:1.

Rezultatele analizelor numerice si experimentale, realizate in conditiile si
ipotezele simplificatoare prezentate in aceasta teza, sustin ideea eficientei utilizarii
grefelor de tip elicoidal in interventiile chirurgicale de revascularizare de tip bypass
coronarian.

6.1. Contributii personale
Contributiile personale majore aduse in cadrul acestei teze de doctorat sunt:

Modelarea analitica a unui tub elicoidal;

2. Dezvoltarea unei aplicatii software de generare a unei geometrii elicoidale, care

permite crearea geometriei, discretizarea domeniului si impunerea conditiilor la

limita;

Analiza numerica a curgerii prin vase stenozate cu diferite grade de severitate;

Analiza numerica a curgerii prin bypass drept;

Analiza influentei unghiului de anastomoza asupra campului hemodinamic

asociat curgerii prin bypass drept;

6. Analiza influentei pozitiei de sutura a grefei asupra campului hemodinamic
asociat curgerii prin bypass drept;

7. Analiza influentei gradului de stenozare, si, implicit, existenta unei curgeri
competitive prin stenoza, asupra campului hemodinamic asociat curgerii prin
bypass drept;

8. Corelarea rezultatelor numerice cu cele experimentale asociate curgerii prin
bypass drept, prin evidentierea prezentei si comparatia lungimii zonelor de
recirculare;

9. Analiza numerica a curgerii printr-o configuratie de bypass elicoidal;

10. Analiza experimentald a curgerii prin bypass elicoidal - vizualizare cu cernealg;

11. Analiza experimentald a curgerii prin bypass elicoidal - vizualizare cu particule
feromagnetice (analiza acumularii de particule);

12. Utilizarea particulelor feromagnetice in camp magnetic, pentru analiza
capacitatii de spalare in zona de anastomozad si in vecindtatea acesteia, n
conditiile hidrodinamice induse de grefa elicoidala.

=

nhw
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6.2. Perspective de cercetare pe termen scurt si mediu

Rezultatele si observatiile prezentate in cadrul acestei teze de doctorat
permit elaborarea urmatoarelor posibile directii de cercetare in domeniul bypass-
urilor elicoidale:

Optimizarea algoritmului de generare a tuburilor elicoidale;
Imbunatdtirea retelei de discretizare a domeniului investigat, cu
utilizarea unui strat limita si a unui tip de retea de discretizare
structurata;

Analiza numericd a influentei gradului de stenozare asupra campului
hemodinamic asociat curgerii prin diferite configuratii de bypass
elicoidal;

Analiza numerica a influentei unghiului de anastomoza asupra campului
hemodinamic asociat curgerii prin diferite configuratii de bypass
elicoidal;

Analiza numerica a influentei pozitiei de sutura a grefei asupra campului
hemodinamic asociat curgerii prin diferite configuratii de bypass
elicoidal;

Analiza influentei numarului de spire si a excentricitatiii asupra campului
hemodinamic asociat curgerii prin diferite configuratii de bypass
elicoidal;

Analiza influentei pozitiei vartejului contrarotativ dominant din sectiunea
de iesire din grefa, asupra hemodinamic asociat curgerii prin diferite
configuratii de bypass elicoidal;

Analiza experimentala in vitro si in vivo pe model animal, a bypass-ului
elicoidal;

Definirea unui nomenclator cu modele de bypass elicoidal, in functie de
parametrii geometrici asociati.
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ANEXA NR. 1
COD SURSA APLICATIE HELIX

Aplicatia HeliX genereaza pe baza datelor de intrare introduse de utilizator,
un fisier de tip *.txt, care contine comenzi pentru generarea tuburilor elicoidale.

Date de intrare

Datele de intrare sunt:

- diametrul tubului,

- lungimea tubului,

- excentricitatea tubului,

- numarul de spire,

- detalii legate de sectiunile transversale,
- detalii legate de reteaua de discretizare.

Codul sursa

Aplicatia HeliX a fost scrisa in mediul de programare Borland Pascal, avand
urmatorul cod sursa:

program HeliX;
const
pi=3.14159265;
var psect,i,j, ki, kj,nrpunct,nrlinii,p1,p2,p3,p4,p5,p6,p7,p8,f1,f2,f3,f4,meshi,meshc,
slat,v,c7,paxa,p9,p10:integer;
nrspire,a,b,pas,r,le,contore,contoralfa,alfa,ps,pa,pb,,x,y,z,passect,d,d1,d2,l:real;
f:text;
begin
write('introduceti diametrul sectiunii transversale D [m] : ');readIn(d);
write('introduceti lungimea totala a geometriei nedesfasurate: ');readin(l);
write('introduceti ordinul de marime pentru excentricitatea elicei [xD] :"');
readin(d2);
write('introduceti numarul de spire: ');readln(nrspire);
write('introduceti numarul de puncte generate pe o sectiune transversala: ‘);
readIn(psect);
write('introduceti pasul dintre 2 sectiuni transversale consecutive [m] : ');
readIn(passect);

r:=d/2;
pas:=Il/nrspire;
a:=d2*d;

assign(f,'p_cerc_ltotal.txt");
rewrite(f);

{se defineste parametrul b}
b:=pas/(2*pi);
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{se calculeaza lungimea elicei}
le:=2*pi*sqrt(a*a+b*b);
writeln('lungimea elicei este: ',le);
{se calculeaza unghiul cu care se face deplasarea pe fiecare sectiune transverala
pentru generarea punctelor}
alfa:=(2*pi)/psect;
contore:=0;
i:=0;
nrpunct:=0;
{generare puncte sectiuni transversale}
while contore<=(le*nrspire) do
begin
contoralfa:=0;
while contoralfa<(2*pi-alfa) do
begin
ps:=contore/(sqrt(a*a+b*b));
pb:=b/(sqrt(a*a+b*b));
pa:=a/(sqrt(a*a+b*b));
x:=a*cos(ps)-r*cos(contoralfa)*cos(ps)+r*pb*sin(contoralfa)*sin(ps);
y:=a*sin(ps)-r*cos(contoralfa)*sin(ps)-r*pb*sin(contoralfa)*cos(ps);
z:=b*ps+r*pa*sin(contoralfa);
nrpunct:=nrpunct+1;
write(f,'vertex create coordinates ',x,"",y,
writeln(f);
contoralfa: =contoralfa+alfa;
end;
contore:=contore+passect;
ii=i+1;
end;
{generare puncte axa principala}
contore:=0;
paxa:=0;
while contore<=(le*nrspire) do
begin
ps:=contore/(sqrt(a*a+b*b));
pb:=b/(sqrt(a*a+b*b));
pa:=a/(sqrt(a*a+b*b));
X:=a*cos(ps);
y:=a*sin(ps);
Z:=b*ps;
paxa:=paxa+1;
write(f,'vertex create coordinates ',x,"',y,
writeln(f);
contore:=contore+passect;
end;
{generare arcuri de cerc pentru sectiunile transversale}
for ki:=1to i do
begin
p9:=ki+nrpunct;
for kj:=1 to psect-1 do
begin

/Z);

/Z);
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pl:=(ki-1)*psect+kj;
p2:=(ki-1)*psect+kj+1;
write(f,'edge create center2points "vertex.',p9," "vertex.',p1," "vertex.',p2,"
minarc arc');
writeln(f);
end;
write(f,'edge create center2points "vertex.',p9,"" "vertex.',(ki-1)*psect+1,""
"vertex.', ki*psect,'"" minarc arc');
writeln(f);
end;
{stergere puncte axa principala elice}
for ki:=1to i do
begin
p9:=ki+nrpunct;
writeln(f,'vertex delete "vertex.',p9,'"");
end;
{generare linii intre sectiunile transversale}
for ki:=1to i do
begin
for kj:=1 to psect do
begin
pl:=(ki-1)*psect+kj;
p2:=ki*psect+kj;
write(f,'edge create straight "vertex.',p1," "vertex.',p2,"");
writeln(f);
end;
end;
{generare suprafete laterale}
f1:=0;
f2:=0;
pl0:=i+1;
for ki:=1 to p10-2 do
begin
for kj:=1 to psect-1 do
begin
pl:=(ki-1)*psect+kj;
p2:=ki*psect+kj;
p3:=(pl10-1)*psect+(ki-1)*psect+kj;
p4:=(p10-1)*psect+(ki-1)*psect+kj+1;
write(f,'face create wireframe "edge.',p1,'" "edge.',p2," "edge.',p3,"
"edge.',p4," real");
writeln(f);
fl:=f1+1;
end;
p5:=ki*psect;
p6:=(ki+1)*psect;
p7:=p10*psect+(ki-1)*psect;
p8:=p7-(psect-1);
write(f,'face create wireframe "edge.',p5,'" "edge.',p6," "edge.',p7,"
"edge.',p8,"" real");
writeln(f);

BUPT



Anexa nr. 1 - Cod sursa aplicatie HeliX

149

f2:=f2+1;
end;
{se calculeaza numarul total de suprafete laterale}
slat:=f1+f2;
{algoritm pentru generare volume multiple}
{generare suprafete transversale}
for ki:=1 to p10 do
begin
write(f,'face create wireframe ');
for kj:=1 to psect do
begin
pl:=(ki-1)*psect+kj;
write(f,'"edge.',p1," ");
end;
write(f,'real');
writeln(f);
end;
{numarul de suprafete transversale}
f3:=p10;
{se calculeaza numarul de suprafete totale}
f4:=f1+f2+f3;
{se genereaza volumele}
slat:=f1+f2;
for ki:=1 to p10 do
begin
write(f,'volume create stitch ');
for kj:=1 to psect do
begin
pl:=(ki-1)*psect+kj;
write(f,'"face.',p1,'"" ');
end;
write(f,'"face.',slat+ki,'"" "face.',slat+ki+1,"" real");
writeln(f);
end;
{se genereaza mesh pe suprafata de intrare}
writeln('informatii pentru constructia retelei de discretizare');

write('introduceti numarul de puncte pe o linie din sectiunea de intrare: ');

readln(meshi);
write(f,'edge mesh ');
for kj:=1 to psect do

write(f,'"edge.’ kj," ');
write(f,'successive ratiol 1 intervals ',meshi);
writeln(f);
{se genereaza mesh pe sectiunea de intrare}
write(f,'face mesh "face.',slat+1," triangle");
writeln(f);
{se genereaza mesh pe curba directoare a elicoidei}

write('introduceti numarul de puncte pe o portiune a curbei directoare: ');

readin(meshc);
write(f,'edge mesh ');
for ki:=1 to p10-2 do
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write(f,'"edge.',p10*psect+(ki-1)*psect,' ");
write(f,'successive ratiol 1 intervals ',meshc);
writeln(f);
{se genereaza mesh pe fiecare volum}
v:=p10-2; {numarul volumelor este egal cu numarul suprafetelor transversale-1}
for ki:=1 to v do
writeln(f,'volume mesh "volume.' ki,
"face.',slat+ki,"" size 1');
{se definesc conditiile limita}
{definirea sectiunii de intrare}
writeln(f,'physics create "intrare" btype "VELOCITY_INLET" face "face.',slat+1,"");
{definirea sectiunii de iesire}
writeln(f,'physics create "iesire" btype "PRESSURE_OUTLET" face "face.',slat+p10-
1,");
{definirea peretelui exterior}
write(f,'physics create "perete" btype "WALL" face ');
c7:=1;
for ki:=1 to slat do
begin
if (c7 mod 7)<>0 then
write(f,'"face.’ ki, ")
else
begin
write(f,'"face." ki, \');
writeln(f);
end;
c7:=c7+1;
end;
writeln(f);
{definirea sectiunilor interioare}
for ki:=2 to p10-2 do
writeln(f,'physics create "interior',ki-1,"" btype "INTERIOR" face
"face.',slat+ki,'"");
{definirea domeniului de curgere}
write(f,'physics create "domeniu" ctype "FLUID" volume');
for ki:=1 to v do
write(f,' "volume.' ki,"");
writeln(f);
close(f);
end.

cooper source "face.',slat+ki+1,"

Formatul fisierului cu date de iesire

Aplicatia HeliX genereaza un fisier tip *.txt care cuprinde comenzile de
generare a tubului elicoidal si impunere automata a retelei de discretizare si a
conditiilor la limitd. In continuare sunt prezentate extrase dintr-un fisier *.txt
cuprinzdnd comenzile de generare a unui tub elicoidal cu diametru D=4mm, 4 spire,
lungime totala de 120mm si excentricitatea de 0,5D.
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vertex create coordinates 1.0658141036E-14 0.0000000000E+00
0.0000000000E+00
vertex create coordinates 3.0384493908E-05 -3.2032907925E-04
1.3417913079E-04
vertex create coordinates 1.2061475815E-04 -6.3092512154E-04
2.6428129661E-04
vertex create coordinates 2.6794919183E-04 -9.2235082333E-04
3.8635340897E-04
vertex create coordinates 4,6791111273E-04 -1.1857513621E-03

4.9668636854E-04

edge create center2points "vertex.4717" "vertex.1" "vertex.2" minarc arc
edge create center2points "vertex.4717" "vertex.2" "vertex.3" minarc arc
edge create center2points "vertex.4717" "vertex.3" "vertex.4" minarc arc
edge create center2points "vertex.4717" "vertex.4" "vertex.5" minarc arc
edge create center2points "vertex.4717" "vertex.5" "vertex.6" minarc arc
edge create center2points "vertex.4717" "vertex.6" "vertex.7" minarc arc
edge create center2points "vertex.4717" "vertex.7" "vertex.8" minarc arc
edge create straight "vertex.4712" "vertex.4748"

edge create straight "vertex.4713" "vertex.4749"

edge create straight "vertex.4714" "vertex.4750"

edge create straight "vertex.4715" "vertex.4751"

edge create straight "vertex.4716" "vertex.4752"

face create wireframe "edge.1"
face create wireframe "edge.2"
face create wireframe "edge.3"
face create wireframe "edge.4"
face create wireframe "edge.5"

"edge.37"
"edge.38"
"edge.39"
"edge.40"
"edge.41"

"edge.4717"
"edge.4718"
"edge.4719"
"edge.4720"
"edge.4721"

"edge.4718"
"edge.4719"
"edge.4720"
"edge.4721"
"edge.4722"

real
real
real
real
real

volume create stitch "face.1" "face.2" "face.3" "face.4" "face.5" "face.6" "face.7"

"face.8" "face.9" "face.10" "face.11" "face.12" "face.13" "face.14" '"face.15"
"face.16" "face.17" "face.18" "face.19" "face.20" "face.21" "face.22" "face.23"
"face.24" "face.25" "face.26" "face.27" "face.28" "face.29" "face.30" "face.31"

"face.32" "face.33" "face.34" "face.35" "face.36" "face.4681" "face.4682" real

edge mesh "edge.l1" "edge.2"

"edge.3" "edge.4"

"edge.5" "edge.6" "edge.7"

"edge.8" "edge.9" "edge.10" "edge.l1" "edge.12" "edge.13" "edge.14" "edge.15"

"edge.16" "edge.17" "edge.18" "edge.19"
"edge.24" "edge.25" "edge.26" "edge.27"
"edge.32" "edge.33" "edge.34" "edge.35"
face mesh "face.4681" triangle

"edge.20" "edge.21" "edge.22" "edge.23"
"edge.28" "edge.29" "edge.30" "edge.31"
"edge.36" successive ratiol 1 intervals 2

edge mesh "edge.4752" "edge.4788" "edge.4824" "edge.4860" "edge.4896"
"edge.4932" "edge.4968" "edge.5004" "edge.5040" "edge.5076" "edge.5112"
"edge.5148" "edge.5184" "edge.5220" "edge.5256" "edge.5292" "edge.5328"
"edge.5364" "edge.5400" "edge.5436" "edge.5472" "edge.5508" "edge.5544"
"edge.5580" "edge.5616" "edge.5652" "edge.5688" "edge.5724" "edge.5760"
"edge.5796" "edge.5832" "edge.5868" "edge.5904" "edge.5940" "edge.5976"
"edge.6012" "edge.6048" "edge.6084" '"edge.6120" "edge.6156" "edge.6192"
"edge.6228" "edge.6264" "edge.6300" '"edge.6336" "edge.6372" "edge.6408"
"edge.6444" "edge.6480" "edge.6516" "edge.6552" "edge.6588" "edge.6624"
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"edge.6840"
"edge.7056"
"edge.7272"
"edge.7488"
"edge.7704"
"edge.7920"
"edge.8136"
"edge.8352"
"edge.8568"
"edge.8784"
"edge.9000"
"edge.9216"

"edge.6660" "edge.6696" "edge.6732" '"edge.6768" "edge.6804"
"edge.6876" "edge.6912" "edge.6948" "edge.6984" "edge.7020"
"edge.7092" "edge.7128" "edge.7164" '"edge.7200" "edge.7236"
"edge.7308" "edge.7344" "edge.7380" "edge.7416" "edge.7452"
"edge.7524" "edge.7560" "edge.7596" '"edge.7632" "edge.7668"
"edge.7740" "edge.7776" "edge.7812" "edge.7848" "edge.7884"
"edge.7956" "edge.7992" "edge.8028" "edge.8064" "edge.8100"
"edge.8172" "edge.8208" "edge.8244" "edge.8280" "edge.8316"
"edge.8388" "edge.8424" "edge.8460" "edge.8496" "edge.8532"
"edge.8604" "edge.8640" "edge.8676" '"edge.8712" "edge.8748"
"edge.8820" "edge.8856" "edge.8892" "edge.8928" "edge.8964"
"edge.9036" "edge.9072" "edge.9108" "edge.9144" "edge.9180"
"edge.9252" "edge.9288" "edge.9324" "edge.9360" "edge.9396" successive ratiol 1
intervals 6

volume mesh "volume.1" cooper source "face.4682" "face.4681" size 1
volume mesh "volume.2" cooper source "face.4683" "face.4682" size 1
volume mesh "volume.3" cooper source "face.4684" "face.4683" size 1
volume mesh "volume.4" cooper source "face.4685" "face.4684" size 1

physics create "intrare" btype "VELOCITY_INLET" face "face.4681"
physics create "iesire" btype "PRESSURE_OUTLET" face "face.4811"

physics create "perete"
"face.5" "face.

6" "face.7" \

btype "WALL" face "face.1" "face.2"

"face.8" "face.9" "face.10" "face.11" "face.12" "face.13" "face.14" \

physics create "interior128" btype "INTERIOR" face "face.4809"
physics create "interior129" btype "INTERIOR" face "face.4810"
physics create "domeniu" ctype "FLUID" volume "volume.1" "volume.2" "volume.3"
"volume.4" "volume.5" "volume.6" "volume.7" "volume.8" "volume.9" "volume.10"

"volume.11" "volume.12" "volume.13" "volume.14" "volume.15"
"volume.17" "volume.18" "volume.19" "volume.20" "volume.21"
"volume.23" "volume.24" '"volume.25" "volume.26" "volume.27"
"volume.29" "volume.30" "volume.31" "volume.32" "volume.33"
"volume.35" "volume.36" "volume.37" "volume.38" "volume.39"
"volume.41" "volume.42" "volume.43" "volume.44" "volume.45"
"volume.47" "volume.48" '"volume.49" "volume.50" "volume.51"
"volume.53" "volume.54" "volume.55" "volume.56" "volume.57"
"volume.59" "volume.60" "volume.61" "volume.62" "volume.63"
"volume.65" "volume.66" '"volume.67" "volume.68" "volume.69"
"volume.71" "volume.72" "volume.73" "volume.74" "volume.75"
"volume.77" "volume.78" "volume.79" "volume.80" "volume.81"
"volume.83" "volume.84" "volume.85" "volume.86" "volume.87"
"volume.89" "volume.90" "volume.91" "volume.92" "volume.93"
"volume.95" "volume.96" "volume.97" "volume.98" "volume.99"
"volume.101" "volume.102" "volume.103" "volume.104"
"volume.106" "volume.107" "volume.108" "volume.109"
"volume.111" "volume.112" "volume.113" "volume.114"
"volume.116" "volume.117" "volume.118" "volume.119"
"volume.121" "volume.122" "volume.123" "volume.124"
"volume.126" "volume.127" "volume.128" "volume.129" "volume.130"

"face.3" "face.4"

"volume.16"
"volume.22"
"volume.28"
"volume.34"
"volume.40"
"volume.46"
"volume.52"
"volume.58"
"volume.64"
"volume.70"
"volume.76"
"volume.82"
"volume.88"
"volume.94"
"volume.100"
"volume.105"
"volume.110"
"volume.115"
"volume.120"
"volume.125"
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LISTA PUBLICATIILOR ELABORATE iN CADRUL PROGRAMULUI DE
CERCETARE DOCTORALA SUB AFILIERE UPT
Ing. Alin-Florin TOTOREAN doctorand

1. Lucrari stiintifice publicate in reviste indexate ISI

1. S.I. Bernad, A.F. Totorean, L. Vekas, "Particles deposition induced by the
magnetic field in the coronary bypass graft model”, Journal of Magnetism and
Magnetic Materials, vol. 401, 269-286, 2016, W0S:000366585200041 (jurnal
indexat ISI FI=1,97).

2. A.F. Totorean, S.I. Bernad, R.F. Susan-Resiga, “Fluid dynamics in helical
geometries with applications for bypass grafts”, Applied Mathematics and
Computation, vol. 272 (3), p. 604-613, 2016, W0S:000364991600004 (jurnal
indexat ISI FI=1,551).

3. A. F. Totorean, A. I. Bosioc, S. I. Bernad, R. Susan-Resiga, “Critical flow regions
in the coronary by-pass graft anastomosis”, Proceedings of the Romanian
Academy, Series A, Volum 16 (2), pp. 201-208, 2015, W0S:000357362300011
(jurnal indexat ISI FI=1,658).

4. A. F. Totorean, A. 1. Bosioc, S. I. Bernad, R. Susan-Resiga, "Identification and
visualization of vortices in by-pass graft flow”, Proceedings of the Romanian
Academy, Series A, Vol. 15 (1), pp. 52-59, 2014, W0S:000333795600007
(jurnal indexat ISI FI=1,115).

2. Lucrari stiintifice publicate in volumele unor manifestari stiintifice

(Proceedings) indexate ISI Proceedings

1. A.F. Totorean, S.I. Bernad, R.F. Susan-Resiga, "The influence of stenosis
degrees and graft suture position on local hemodynamics of coronary bypass”,
ICNAAM 2015 - 13th International Conference of Numerical Analysis and Applied
Mathematics - 10th International Symposium on Numerical Analysis of Fluid Flow
and Heat Transfer — Numerical Fluids Symposium 2015, Rodos, Grecia, 23-29
Septembrie 2015, (in curs de publicare - ISI).

2. S.I. Bernad, A. Bosioc, E.S. Bernad, I. Petre, A.F. Totorean, "Flow
characteristics in narrowed coronary bypass graft”, ICNAAM 2015 - 13th
International Conference of Numerical Analysis and Applied Mathematics - 10th
International Symposium on Numerical Analysis of Fluid Flow and Heat Transfer -
Numerical Fluids Symposium 2015, Rodos, Grecia, 23-29 Septembrie 2015, (in
curs de publicare - ISI).

3. S.I. Bernad, A.F. Totorean, A.I. Bosioc, I. Petre, E.S. Bernad, "Stent
implantation influence wall shear stress evolution”, ICNAAM 2015 - 13th
International Conference of Numerical Analysis and Applied Mathematics - 10th
International Symposium on Numerical Analysis of Fluid Flow and Heat Transfer -
Numerical Fluids Symposium 2015, Rodos, Grecia, 23-29 Septembrie 2015, (in
curs de publicare - ISI).

4. A.F. Totorean, S.I. Bernad, A. Bosioc, I.C. Hudrea, E.S. Bernad, R.F.
Susan-Resiga, "The influence of number of turns to helicity variations at the
outlet sections in helical geometries with applications for by-pass graft”,
International Conference of Computational Methods in Sciences and Engineering
2015 (ICCMSE 2015), Atena, Grecia, Martie 2015, AIP Conf. Proc. Vol. 1702, p.
080007-1 - 080007-4, 2015, WOS:000371804300033 (ISI).

5. E.S. Bernad, S.I. Bernad, A.F. Totorean, C.I. Hudrea, A.I. Bosioc, N. Crainic,
"Fluid dynamics in 45 degrees arterial by-pass model”, International Conference
of Computational Methods in Sciences and Engineering 2015 (ICCMSE 2015),
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Atena, Grecia, Martie 2015, AIP Conf. Proc. Vol. 1702, p. 080010-1 - 080010-4,
2015, W0S:000371804300036 (ISI).

6. S. I. Bernad, A.F. Totorean, A. Bosioc, N. Crainic, I.C. Hudrea, E. S. Bernad,
"Fluid mechanics in stented arterial model”, International Conference of
Computational Methods in Sciences and Engineering 2015 (ICCMSE 2015),
Atena, Grecia, Martie 2015, AIP Conf. Proc. Vol. 1702, p. 080008-1 - 080008-4,
2015, W0S:000371804300034 (ISI).

7. E.S. Bernad, C.I. Hudrea, S.I. Bernad, A.F. Totorean, A. I. Bosioc, “Luminal flow
alteration in presence of the stent”, International Conference of Computational
Methods in Sciences and Engineering 2015 (ICCMSE 2015), Atena, Grecia, Martie
2015, AIP Conf. Proc. Vol. 1702, p. 080011-1 - 080011-4, 2015,
WO0S:000371804300037 (ISI).

8. A.F. Totorean, S. Bernad, R. Susan-Resiga, "“A helical pipe investigation from a
cardiovascular perspective”, Proceedings of the International Conference on
Numerical Analysis and Applied Mathematics 2014 (ICNAAM 2014), Rodos,
Grecia, Septembrie 2014, AIP Conf. Proc. Vol. 1648, p. 030033-1 - 030033-4,
2014, W0S:000355339700045 (ISI).

9. S. Bernad, A.I. Bosioc, A. Totorean, R. Stanciu, E. Bernad, "Numerical
investigation of Dean vortices in curved pipe”, 11th International Conference of
Numerical Analysis and Applied Mathematics 2013, Rodos, Grecia, Septembrie
2013, AIP Conf. Proc. Vol. 1558, p. 172-175, 2013, W0S:000331472800041 (ISI).

10. S. Bernad, A.l. Bosioc, A. Totorean, R. Stanciu, E. Bernad, “Vortices in by-pass
graft flow”, 11th International Conference of Numerical Analysis and Applied
Mathematics 2013, Rodos, Grecia, Septembrie 2013, AIP Conf. Proc. Vol. 1558,
p. 160-163, 2013, W0S:000331472800038 (ISI).

3. Lucrari stiintifice publicate in reviste indexate BDI

1. S.I. Bernad, E.S. Bernad, A.F. Totorean, M.L. Craina, I. Sargan, “Clinical
important hemodynamic characteristics for serial stenosed coronary artery”,
International Journal of Design & Nature and Ecodynamics, vol 10, nr. 2, pag 97-
113, 2015, WIT Press, DOI: 10.2495/DNE-V10-N2-97-113 (Scopus).

4. Lucrari stiintifice publicate in volumele unor manifestari stiintifice
(Proceedings) indexate BDI

1. S. Bernad, A. Totorean, E. Bernad, R. Susan-Resiga, "Particle motion in
coronary serial stenoses”, 10th International Conference on Modelling in Medicine
and Biology (BIOMED 2013), Budapesta, Ungaria, Aprilie 2013, WIT Transaction
on Biomedicine and Health vol. 17, WIT Press, p. 169-180, 2013, DOI:
10.2495/BI0130151 (Scopus).

2. S. Bernad, A. Totorean, E. Bernad, R. Susan-Resiga, "Flow in re-stenosed artery
after angioplasty”, 1st International Conference on data Management and
Security: Applications in Medicine, Sciences and Engineering (DATA 2013), Elche,
Alicante, Spania, Mai 2013, WIT Transaction on Information and Communication
Technologies vol 45, p. 209-220, DOI: 10.2495/DATA130191 (Scopus).

5. Lucrari stiintifice comunicate in cadrul unor manifestari stiintifice

1. A.F. Totorean, C.I. Hudrea, S. Bernad, “Multidisciplinary approach in bypass
surgery planning”, Workshop Multifunctional nanoparticles, magnetically
controllable fluids, complex flows, engineering and biomedical applications -
Timisoara Academic Days 2015, 25-26 Iulie 2015, Timisoara, Romania.

2. A.F. Totorean, S. Bernad, R. Susan-Resiga, "Hemodynamic analyses of blood
flow through helical bypass grafts”, GROWTH 10 - German-Romanian Workshop
on Turbomachinery Hydrodynamics 15 - 19 Iulie 2014, Stuttgart, Germania.
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Perioada

Functia sau postul
ocupat
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angajatorului
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sectorul de
activitate
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Functia sau postul
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Numele si adresa
angajatorului
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activitate

TOTOREAN Alin-Florin
loc. Arad, jud. Arad, Romania
0741217827

alin@mea-edu.ro
alin_totorean@yahoo.com

Romana
11.04.1987
masculin

Februarie 2016 - prezent
Asistent universitar

Universitatea Politehnica Timisoara

Educatie, Cercetare

Activitati didactice: Fundamente de Mecanica (seminar),
Fundamente de Inginerie Mecanica si Robotica (laborator),
Sisteme biologice (laborator).

Octombrie 2015 - Februarie 2016
Asistent universitar asociat

Universitatea Politehnica Timisoara

Educatie, Cercetare
Activitati didactice: Fundamente de Inginerie Mecanica si
Robotica (laborator), Sisteme biologice (laborator).
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Perioada

Functia sau postul
ocupat

Numele si adresa
angajatorului

Tipul activitatii sau
sectorul de
activitate

Perioada

Functia sau postul
ocupat

Numele si adresa
angajatorului

Tipul activitatii sau
sectorul de
activitate

Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitati si
responsabilitati
principale

Numele si adresa
angajatorului

Tipul activitatii sau
sectorul de
activitate

Educatie si
formare

Perioada

Septembrie 2015 - Prezent
Bioinginer medical

SC AFFIDEA SRL (EUROMEDIC ROMANIA)

Sanatate, Imagistica medicala

August 2013 - Aprilie 2015
Asistent universitar

Universitatea Ioan Slavici Timisoara

Invatamant, cercetare

Mai 2011 - Iunie 2011
Consultant

Consultanta stiintifica software cu aplicatii medicale

Saguaro Technology

Dezvoltare Software

Octombrie 2012 - prezent Universitatea , Politehnica” din
Timisoara, Studii de doctorat

Teza de doctorat: ,Curgerea in tuburi elicoidale.
Aplicatii medicale in interventiile chirurgicale de tip
bypass coronarian”
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Calificarea /
diploma obtinuta

Numele si tipul
institutiei de
fnvatamant /

furnizorului de

formare

2010 - 2014 Universitatea Ioan Slavici Timisoara,
Facultatea de Stiinte Economice

2010 - 2012 Universitatea , Politehnica” din Timisoara,
Facultatea de Mecanica, Master ,,Implanturi,

Proteze si Evaluare Biomecanica”

Lucrare de dizertatie: ,Investigarea parametrilor
hemodinamici asociati curgerii in diferite patologii
cardiovasculare"

2006 - 2010 Universitatea , Politehnica” din Timisoara,
Facultatea de Mecanica, specializarea

Inginerie Medicala, studii de licenta

Lucrare de licenta: ,Analiza hemodinamica a
curgerii sangvine in artera coronara dreapta pentru
starea fiziologica si patologica”

2002 - 2006-Liceul Teoretic ,Vasile Goldis” Arad,
specializare Matematica-Informatica Engleza intensiv

Inginer diplomat / Diploma de Master

Inginer Medical / Diploma de Licenta

Economist / Diploma de Licenta

Atestat Asistent Analist Programator / Diploma de
Bacalaureat

Universitatea "Politehnica” din Timisoara - Facultatea de
Mecanica

Universitatea Ioan Slavici Timisoara

Liceul Teoretic ,Vasile Goldis” Arad

Aptitudini si competente personale

Limba materna
Limbi straine
cunoscute
Autoevaluare

Nivel european (*)

Engleza
Franceza
Germana
Spaniola

Competente si
abilitati sociale

Romana
intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare Discurs Exprimare
la oral oy
. scrisa
conversatie
Cc2 Cc2 Cc1 C1 Cc2
B1 B2 B2 B1 B2
Al Al Al Al Al
Al Al Al Al Al

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referinta
Pentru Limbi Straine

Sociabil, comunicativ, spirit creativ
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Competente si
aptitudini
organizatorice

Competente si
aptitudini tehnice

Competente si
aptitudini de
utilizare a
calculatorului

Competente si
aptitudini artistice
Permis de
conducere

Informatii
suplimentare

Spirit de echipa, meticulos, responsabil, bun organizator,
coordonator de proiecte

Analiza fenomenelor de curgere a fluidelor, Sisteme cu
fluide complexe, Hemodinamica, Analiza sistemelor
protetice si implantologice, Biomecanica, Tehnici de
investigatii imagistice.

Operare PC (Office), proiectare mecanica (Catia, ProE,
SolidWorks, Solid Edge, Gambit), programare (Pascal,
Visual Basic), baze de date (Visual dBase), analiza numerica
(Fluent), prelucrare date experimentale (XMGR, Tecplot),
reconstructii post investigationale imagistice (Mimics)

chitara
Detin un permis de conducere categoria B.

Detin certificat ,,Cambridge Certificate in Advanced
English”.

Detin Certificate de absolvire nivel I si II, module
psiho-pedagocice, eliberate de Universitatea
Politehnica Timisoara - Departamentul de pregatire
a personalului didactic.

Membru asociatii profesionale: Medical Engineering
Association, Asociatia Generald a Inginerilor din Romania -
filiala Timis.

Am participat ca membru al unor echipe de vizita si
schimb de experienta la centre medicale
internationale si nationale, printre care:

- Clinica de Boli Cardiovasculare si Clinica de Oncologie
(compartiment Radiologie si Imagistica Medicala,
Radioterapie) Novi Sad, Serbia;

Universitatea de Medicina Charite si Centrul Julius
Wolf, Berlin, Germania;

Universitatea din Tel Aviv, Israel, Facultatea de
Medicina.

BUPT



159

Spitalul Haddassah Ierusalim, Centrul Medical
Wolfson — Save a Child’s Heart, si clinici din Tel Aviv,
Israel;

Spitalul din Wilhelmshaven (compartiment Ortopedie
— ATI), Germania;

Spitalul Municipal Cluj-Napoca (Sectia Urologie -
interventii chirurgicale robotizate cu echipament
DaVinci).

Experienta in domeniul ONG - management,
leadership, management financiar, lucrul in echipa,
printre care:

2011 - prezent: Membru fondator Multicultural Center for
Education, Development and Integration Timisoara
Noiembrie 2009 - Iunie 2010: Presedinte Liga Studentilor
din Facultatea de Mecanica din Timisoara

August 2009 - prezent: Vicepresedinte — membru fondator
Medical Engineering Association Timisoara

Anexe Anexa 1 Premii obtinute
Anexa 2 Activitati stiintifice - Lucrari stiintifice comunicate /
publicate

ANEXA 1

Premii obtinute

Premiul Special AGIR (Asociatia Generala a Inginerilor din
Romania, filial Timis), Conferinta Internationala “Zilele Tehnice
Studentesti”, 9-16 Mai 2010, Timisoara; Hemodynamic Analyses Of The
Recirculation Region For A Coronary Artery Stenoses Treated By
Angioplasty

Premiul 3, Sectiunea Chirurgie, Conferinta Nationala Pentru Studenti si
Tineri Medici, 11-14 Decembrie 2008, Bucuresti; Corelatii intre Masuratori
Obiective si Subiective la Pacientii Implantati Cohlear - Studiu De Caz

Mentiune, Simpozionul National Pentru Studenti si Tineri Cercetatori, 22-
25 Mai 2008, lasi; Corectarea Distributiei Plantare cu Ajutorul Ortezelor
Personalizate
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ANEXA 2

Activitati stiintifice

Autor si co-autor la articole stiintifice comunicate la conferinte nationale,
internationale si/sau publicate in reviste internationale de specialitate

7 articole publicate in jurnale internationale de specialitate (indexate in
baze de date internationale, PubMed, ISI Web of Science) si 2 articole
publicate in jurnale nationale;

19 lucrari prezentate si publicate la conferinte internationale (dintre care,
indexate in baze de date internationale, ISI Web of Science);

3 lucrari prezentate si publicate la conferinte nationale.

Participarea la manifestari/activitati stiintifice reprezentative

1.

International Conference on Computational Methods in Science and
Engineering (ICCMSE), 20-23 Martie 2015, Atena, Grecia.

12th International Conference of Numerical Analysis and Applied Mathematics
(ICNAAM 2014), 22-28 Septembrie 2014, Rodos, Grecia.

Participare mobilitate National University of Food Technology, Kiev Ucraina,
August 2013, in cadrul proiectului Nutritional Labeling Study in Black Sea
Region Countries (NUTRILAB), FP7-PEOPLE-2012-IRSES.

1st International Conference on Data Management and Security: Applications
in Medicine, Sciences and Engineering, 7-9 Mai 2013, Elche, Spania.

10th International Conference on Modelling and Measurement in Medicine and
Biology, 24-26 Aprilie 2013, Budapesta, Ungaria.

The 21st European Students’ Conference, Universitatea de Medicina Charite,
13-17 Octombrie 2010, Berlin, Germania.

The World Congress on Engineering, The 2010 International Conference of
Systems Biology and Bioengineering, 29 Iunie - 2 Iulie 2010, Londra.

The Humanitarian Medicine Conference, Universitatea Tel Aviv, Iulie 2010, Tel
Aviv, Israel.

Scoala Internationald de Vara de Inginerie Medicald, Universitatea de Stiinte
Aplicate, Septembrie 2009, Wilhelmshaven, Germania.

10. Participare training “Management Financiar”, Timisoara, 2009.

Activitati stiintifice organizate reprezentative

1.

Coordonator program practica de vara pentru studenti specializarea Inginerie
Medicala - Medical Engineering Association, 2013.
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Coordonator “Timisoara International Medical Engineering Summer
School”, 27-29 Septembrie 2012, 2013, 2014, Timisoara.

Coordonator Sesiune de Comunicari pentru elevi, cu tematica medicalg,
editiile I-III, 2010, 2011, 2012, Arad.

Organizator Conferinta “Medicina si Tehnica - intre Cercetare si Practica”,
editiile I si II, 2009, 2010, Timisoara.

Coordonator Conferinta Internationald “Zilele Tehnice Studentesti”, editia
a XIII-a, 10-17 Mai 2009, Timisoara.
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