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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν τη βασικότερη αιτία θανάτου στον ανεπτυγµένο κόσµο. 

Η ικανότητα αντιµετώπισης των παθήσεων αυτών, βασιζόταν πάντοτε στη πληρέστερη 

κατανόηση τους. Με την ανάπτυξη των θετικών επιστηµών και ειδικά της µηχανικής τους 

τελευταίους αιώνες, έγινε δυνατή η µελέτη αντίστοιχων προβληµάτων οδηγώντας στην 

ανάπτυξη του νέου επιστηµονικού πεδίου της εµβιοµηχανικής. Ο συνδυασµός των γνωστικών 

πεδίων της µηχανικής και της ιατρικής, επιτρέπει την καλύτερη αντίληψη των παθήσεων του 

ανθρωπίνου σώµατος, ενώ παράγεται επιστηµονική γνώση η οποία µπορεί να εφαρµοστεί στην 

πρόληψη, διάγνωση και θεραπεία των παθήσεων αυτών. Η επανάσταση της τεχνολογίας των 

υπολογιστών τα τελευταία χρόνια, ήρθε να συνδράµει την ερευνητική προσέγγιση των 

επιστηµόνων, επιτρέποντας την ανάπτυξη υπολογιστικών µοντέλων για την εξέταση σχετικών 

φαινοµένων. Η υπολογιστική ρευστοµηχανική αποτελεί έναν από τους κλάδους της µηχανικής 

όπου χρησιµοποιήθηκε εκτενέστατα η νέα αυτή τεχνολογία. Οι νέες προοπτικές που 

απορρέουν από τον συνδυασµό των παραπάνω επιστηµονικών πεδίων, δηµιουργούν την 

ελπίδα για ευνοϊκότερες συνθήκες για τον άνθρωπο. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν µε τη χρήση υπολογιστικού πακέτου, να 

µελετηθούν τα πεδία ροής και να υπολογιστούν οι διατµητικές δυνάµεις στη περίπτωση του 

ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής, µε σκοπό να συσχετισθούν µε την ανάπτυξη της 

αθηροσκλήρωσης και του ενδοαγγειακού θρόµβου. Ακόµα ζητούµενο ήταν ο υπολογισµός των 

δυνάµεων που επιδρούν πάνω σε ενδοαγγειακό µόσχευµα, όταν αυτό χρησιµοποιείται για τη 

θεραπεία του ανευρύσµατος. 

Ιδιαίτερες ευχαριστίες θα ήθελα να απευθύνω στον καθηγητή µου, κ. Σωκράτη 

Τσαγγάρη, για την εµπιστοσύνη που µου έδειξε εµπιστευόµενος µου την εκπόνηση αυτής της 

εργασίας, και την συνεχή υποστήριξη που µου παρείχε ακόµα και στις δυσκολότερες στιγµές. 

 Τις θερµότερες ευχαριστίες µου θα ήθελα να απευθύνω στον υποψήφιο διδάκτορα 

και ερευνητή του εργαστηρίου Θερµικών και Πολυφασικών Ροών του Ε.Κ.Ε.Φ.Ε. ∆ηµόκριτος, 

κ. Βαγγέλη Μακρή για την ουσιαστική βοήθεια του, τις πολύτιµες συµβουλές του, την άψογη 

συνεννόηση που είχαµε σε όλη τη διάρκεια της συνεργασίας µας καθώς και την αρωγή στην 

λύση οποιουδήποτε πρόβληµα αντιµετώπισα κατά την εκπόνηση αυτής της εργασίας. 
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Ευχαριστίες επίσης θα ήθελα να απευθύνω στα υπόλοιπα µέλη του εργαστηρίου 

Θερµικών και Πολυφασικών Ροών του Ε.Κ.Ε.Φ.Ε. ∆ηµόκριτος, κ. Βασίλη Γκανή για την 

έµπρακτη διάθεση να µε βοηθήσει στην περαίωση αυτής εργασίας καθώς και για τις καίριες 

συµβουλές του σε κοµβικά σηµεία, τη κ. Μαρίκα Πηλού, τον κ. Παναγιώτη Νεοφύτου, και τον 

διευθυντή του εργαστηρίού κ. Χρήστο Χουσιάδα για την υποστήριξη και φιλοξενία τους στο 

εργαστήριο τους. Τους ευχαριστώ όλους θερµά. 

Θερµές ευχαριστίες θα ήθελα να απευθύνω στον κ. Ιωάννη Κακίση, Επίκουρο 

Καθηγητή αγγειοχειρουργικής του ΕΚΠΑ και τον ιατρό Κωνσταντίνο Βασιλά, του Αττικού 

νοσοκοµείου για τα δεδοµένα αξονικής τοµογραφίας που µας παρείχαν καθώς και την κριτική 

εξέταση των αποτελεσµάτων. 

Επίσης θα ήθελα να ευχαριστήσω φίλους µου για το ενδιαφέρον τους στο πρόσωπο 
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και γιατρό από το πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο του Λούµπεκ (Γερµανία) για την βοήθεια του 

στην ερµηνεία και κατανόηση των ιατρικών παθήσεων που σχετίζονται µε την εργασία αυτή. 

Τέλος ευχαριστώ τους γονείς µου, Μάρκο και Σοφία, και την αδελφή µου Αναστασία για την 
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αξίες.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Το ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής αποτελεί διόγκωση του αυλού και του τοιχώµατος της 

αρτηρίας, που οφείλεται σε βλάβη του τοιχώµατος της αρτηρίας. Με την πάροδο του χρόνου 

και την εξασθένηση του τοιχώµατος σε συνδυασµό µε τη πίεση του αίµατος, υπάρχει ο 

κίνδυνος το αγγείο να διαρραγεί µε αποτέλεσµα την εσωτερική αιµορραγία η οποία είναι 

εξαιρετικά απειλητική για τη ζωή του ασθενούς. 

Για την ανάπτυξη του ανευρύσµατος έχει κατηγορηθεί από παλιά η παρουσία στο 

αγγείο της αθηροσκλήρωσης, ο ρόλος της οποίας δεν έχει ακόµη πλήρως διασαφηνισθεί. Για 

την ανάπτυξη της δε, σηµαντικό ρόλο παίζουν τα ρευστοδυναµικά φαινόµενα του αίµατος, 

όπως ανακυκλοφορίες και δίνες, που αναπτύσσονται στην περιοχή του αγγείου. Επίσης λόγω 

ανάλογων αιµοδυναµικών φαινοµένων εµφανίζεται στο αγγείο ο ενδοαγγειακός θρόµβος, ο 

οποίος υπάρχει περίπτωση να καταλαµβάνει µεγάλο όγκο του αυλού ροής. 

Για να προληφθεί η ρήξη του ανευρύσµατος έχει αναπτυχθεί µια νέα ελάχιστα 

επεµβατική τεχνική αποκατάστασης η οποία περιλαµβάνει την τοποθέτηση ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος στον αυλό της κοιλιακής αορτής. Το µόσχευµα αυτό συγκρατείται στη θέση του 

µέσω της τριβής µε το αγγειακό τοίχωµα, ενώ ορµή του αίµατος τείνει να το µετατοπίσει, µε 

αποτέλεσµα την επαναφορά του κινδύνου ρήξης του ανευρύσµατος. 

Στη παρούσα εργασία εξετάσθηκαν τα φαινόµενα και οι επιδράσεις της ροής του 

αίµατος που µπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη θρόµβωσης ή ρήξη στο ανευρύσµατος 

κοιλιακής αορτής ή στη µετατόπιση τοποθετηµένου ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Η 

µοντελοποίηση του προβλήµατος περιελάµβανε την εφαρµογή πειραµατικών δεδοµένων για τη 

ταχύτητα του αίµατος σε έναν πλήρη καρδιακό κύκλο στην κοιλιακή αορτή και χρήση 

µοντέλου µη νευτώνιου ρευστού για το αίµα. Η µελέτη των παραπάνω προβληµάτων έγινε µε 

τη χρήση του εµπορικού πακέτου ANSYS 12. Οι γεωµετρίες στις οποίες εξετάσθηκαν όλα τα 

αιµοδυναµικά φαινόµενα ήταν πραγµατικές γεωµετρίες κοιλιακής αορτής µε ανεύρυσµα, οι 

οποίες εξήχθηκαν µε τη µέθοδο της τρισδιάστατης αναδόµησης και τη χρήση του εµπορικού 

πακέτου MIMICS της Materialise NV, από αξονικές τοµογραφίες ασθενούς. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η τα φαινόµενα ανακυκλοφοριών και δινών συνδέονται 

µε τη περιοχή όπου έχει αναπτυχθεί το ανεύρυσµα. Επίσης η περιοχή όπου έχει αναπτυχθεί ο 

µεγαλύτερος όγκος της θρόµβου και αθηρωµατικής πλάκας σχετίζεται µε µεγάλη διακύµανση 
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της διατµητικής τάσης καθώς επίσης και µε παραµένουσες µηδενικές τάσεις για το µεγαλύτερο 

µέρος του καρδιακού κύκλου. Οι πιέσεις έχουν γραµµική συµπεριφορά κατά τη κατεύθυνση 

του άξονα z και είναι φθίνουσα ή αύξουσα ανάλογα µε την φάση επιτάχυνσης ή επιβράδυνσης 

της ροής. Τέλος για το ενδοαγγειακό µόσχευµα βρέθηκε ότι η µέγιστη δύναµη είναι περίπου 

2.48 N κατά τον άξονα τον z, η οποία σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία είναι ασφαλής για τη µη 

µετατόπιση του µοσχεύµατος. 
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ABSTRACT 

 

Abdominal aortic aneurysm is dilatation of the wall and lumen of the healthy aorta, caused by 

damage of the aortic wall. During time rupture might occur due to the weekend wall combined 

with the aortic pressure, resulting in life threatening hemorrhage. 

Aneurysm formation is long associated with the presence of atherosclerosis on the 

vessel’s wall, the role of witch is not yet fully understood. Significant role in creation and 

growth of atherosclerosis play the hemodynamic phenomena, e.g. recirculations and vortexes, 

that take place in the vessel’s lumen. 

In order to prevent abdominal aortic aneurysm’s rupture a minimally invasive method 

has been developed, which consists of the placement of an intraluminal graft, called the 

endograft. Friction is the main force that restraints the graft into position, whilst blood’s 

momentum tends to displace it, restoring that way a hazardous situation for aneurysm rupture. 

In this thesis, blood’s flow phenomena and effects are studied that may cause either 

formation of atherosclerosis or rupture of an abdominal aortic aneurysm or displacement of the 

graft in the case of endovascular repair. This problem’s modelling embodies the use of 

experimental measurements of blood flow rates in abdominal aorta, as well as non-Newtonian 

blood model. For the computational analysis ANSYS 12 commercial solver was used. The 

geometries in which the hemodynamic phenomena were studied, were extracted from a 

patient’s computational tomography scans (CT-scans), using MIMICS, by Materialise NV, 3D 

reconstruction commercial software. 

The results showed that flow field’s phenomena, such us vortexes and rotary flow, are 

correlated with the area of the aneurysm with the largest diameter. Also the area where 

atherosclerosis had it’s largest volume,  is related with pulmonary wall shear for during 40% of 

the cardiac cycle, while during the rest of the cardiac cycle wall shear remains practically zero. 

Pressure distribution along z axis is monotonous according with ascending or descending order, 

according to the phase of the cardiac cycle. Finally it was found that the maximun force 

applied on the endovascular graft of this occasion is 2.48 N, which appears to be safe for the 

migration of endograft, while in case of hypertension can icrease conciderably. 



 - 10 - 



 - 11 - 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΚΑΙ ΤΟ ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΤΟΥ ΥΠΟΒΑΘΡΟ ...... - 15 - 

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ................................................................................................................................. - 15 - 
1.2 ΤΟ ΑΙΜΑ ................................................................................................................................... - 16 - 
1.3 Ο ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ ........................................................................................................... - 18 - 
1.4 ΑΡΤΗΡΙΕΣ .................................................................................................................................. - 19 - 
1.4.1     Η ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΟΡΤΗ..................................................................................................................- 21 - 
1.5 ΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ................................................................................... - 22 - 
1.5.1 ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ....................................................................................................................- 22 - 
1.5.2 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ TΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ........................................- 24 - 
1.5.3 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ......................................................................................................................- 25 - 
1.5.4 ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ.....................................- 26 - 
1.5.5 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ................................................................................................................................- 30 - 
1.5.7   ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ ..........................................................................................................................- 31 - 
1.5.8 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ................................................................................................................................- 32 - 
1.5.8.1  ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ................................................................................................... - 32 - 
1.5.8.2  ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ..................................................................................................... - 33 - 
1.5.8.3  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ................................................................................................... - 33 - 
1.5.8.3.1 ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΑΝΟΙΧΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ......................................................................... - 34 - 
1.5.8.3.2 ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ..................................................................................... - 35 - 
1.5.9 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ...............................................................................................- 37 - 
1.5.9.1 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΑΝΟΙΧΤΟΥ ΤΥΠΟΥ .................................... - 37 - 
1.5.9.2 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ........................................... - 38 - 
1.6 ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ.................................................................................................................... - 46 - 
1.6.1 ΘΕΩΡΙΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗΣ..............................................................................- 48 - 
1.6.2 ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ ......................................................- 49 - 
1.6.3 Η ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ ΣΤΗΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΟΡΤΗ.........................................................................- 51 - 
1.7 ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΘΡΟΜΒΩΣΗ.......................................................................................................... - 51 - 
1.7.1 ΡΕΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΤΗΣ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΚΗΣ ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ .....................................................- 52 - 
1.7.2 Η ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ ...............................................................- 52 - 
1.8 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ............................................................................................... - 53 - 
1.8.1 ΕΡΕΥΝΑ ΓΙΑ ΤΟ ΑΝΕΥΣΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ.................................................................- 54 - 
1.8.2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ......................................- 57 - 
1.8.3 ΕΡΕΥΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗΣ............................................................- 58 - 
1.8 ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ........................................................................................................... - 59 - 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Η ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟΝ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΗ - 61 - 

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ................................................................................................................................. - 61 - 
2.2 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ................................................................................................... - 63 - 
2.2.1 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΕΙΣ ΜΕ ΑΚΤΙΝΕΣ-Χ................................................................................................- 63 - 
2.2.2 ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ (MRI) ...........................................................................................- 66 - 



 - 12 - 

2.2.3 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΜΕ ΥΠΕΡΗΧΟ .....................................................................................................- 69 - 
2.3 ΕΝΙΣΧΥΣΗ ΤΗΣ ΕΙΚΟΝΑΣ (IMAGE ENHANCEMENT) .............................................................. - 72 - 
2.4 ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΕΙΚΟΝΑΣ (IMAGE SEGMENTATION) ....................................................... - 74 - 
2.4.1 ΧΕΙΡΟΚΙΝΗΤΗ ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ (ΜANUAL SEGMENTATION)...............................................- 74 - 
2.4.2 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΜΕ ΚΑΘΟΡΙΣΜΟ ΚΑΤΩΦΛΙΟΥ ΦΩΤΕΙΝΟΤΗΤΑΣ (THRESHOLDING AND 

CLASSIFICATION) .................................................................................................................................- 75 - 
2.4.3 ΆΛΛΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗΣ.....................................................................................- 77 - 
2.5 ΑΝΑ∆ΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ (SURFACE RECONSTRUCTION)........................................... - 78 - 
2.5.1 ΤΕΧΝΙΚΗ LOFTING ...................................................................................................................- 79 - 
2.5.2 ΤΕΧΝΙΚΗ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ ΠΟΛΥΓΩΝΩΝ ΑΠΟ ΣΥΝΟΛΟ ΣΗΜΕΙΩΝ..............................................- 80 - 
2.6 ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΩΝ ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΓΓΕΙΩΝ............................................. - 82 - 
2.7 ΓΕΝΕΣΗ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ .............................................................................................................. - 83 - 
2.7.1 ΓΕΝΕΣΗ ∆ΟΜΗΜΕΝΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΩΝ .......................................................................................- 85 - 
2.7.2 ΓΕΝΕΣΗ ΜΗ-∆ΟΜΗΜΕΝΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΩΝ ................................................................................- 87 - 
2.7.2.1 Η Κατά Delaunay Τριγωνοποίηση ...................................................................................... - 88 - 
2.7.2.2 Η ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΕΛΑΥΝΟΝΤΟΣ ΜΕΤΩΠΟΥ ΓΙΑ ΤΗ ΓΕΝΕΣΗ ΜΗ-∆ΟΜΗΜΕΝΩΝ 

ΠΛΕΓΜΑΤΩΝ ..................................................................................................................................... - 100 - 
2.7.3 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ......................................................................................- 108 - 
2.8 ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΗ ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΩΝ ΜΕΡΙΚΩΝ ∆ΙΑΦΟΡΙΚΩΝ ΕΞΙΣΩΣΕΩΝ (ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗΣ 

ΡΕΥΣΤΟΜΗΧΑΝΙΚΗΣ) ...................................................................................................................... - 109 - 
2.8.1 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ ................................................................................- 111 - 
2.8.2 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ΌΓΚΩΝ......................................................................................- 112 - 
2.8.3 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ................................................................................- 113 - 
2.8.4 ΣΧΗΜΑΤΑ XΡΟΝΙΚΗΣ EΞΕΛΙΞΗΣ ...........................................................................................- 117 - 
2.9 Η ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΩΝ ΡΕΥΣΤΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ .................................... - 119 - 
2.9.1 ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΕΣ ΕΞΙΣΩΣΕΙΣ ......................................................................................................- 119 - 
2.9.2 ΣΥΝΕΚΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΡΕΥΣΤΩΝ ..........................................................................................- 120 - 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΚΑΙ ΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ................................................. - 125 - 

3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ............................................................................................................................... - 125 - 
3.2 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑΣ ΑΠΟ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ.................................. - 127 - 
3.3 ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΕΙΚΟΝΩΝ ........................................................................................ - 130 - 
3.4 ΕΞΟΜΑΛΥΝΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ (SURFACE SMOOTHING) ................................................ - 134 - 
3.5 ΤΕΛΙΚΗ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ - ΠΛΕΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ .......................................................................... - 138 - 
3.5.1 ΠΛΕΓΜΑΤΟΠΟΙΣΗ ΤΗΣ ΕΞΩΤΕΡΙΚΗΣ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ .................................................................- 139 - 
3.5.2 ΠΛΕΓΜΑΤΟΠΟΙΣΗ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ..............................................................................................- 142 - 
3.6 OΡΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΟΡΙΑΚΩΝ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΠΡΟΣ ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ .................... - 142 - 
3.6.1 ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ ..........................................................................................- 142 - 
3.6.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΕΠΙΦΑΝΕΙΩΝ ΚΑΙ ΟΙ ΟΡΙΑΚΕΣ ΤΟΥΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ............................................- 144 - 
3.6.3 ΜΕΤΑΒΑΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ........................................................................................................- 147 - 
3.6.4 ΟΡΙΑΚΕΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΚΚΙΝΗΣΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ........................................................- 147 - 
3.6.5 ΚΡΙΤΗΡΙΟ ΣΥΓΚΛΙΣΗΣ ............................................................................................................- 147 - 
3.6.6 ∆ΙΑΚΡΙΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ .................................................................................- 148 - 
3.7 ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ............................................................................................. - 149 - 
3.8 ΤΕΛΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΧΗΜΑΤΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΤΟΥ ΡΕΥΣΤΟΥ ΣΤΗ 

ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ...................................................................................................................................... - 150 - 
3.8.1 ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΗΣ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑΣ ΤΟΥ ΑΥΛΟΥ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ.....................................................- 151 - 
3.8.2 ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΦΙΛ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ...............................................................................- 152 - 
3.8.3 ΤΕΛΙΚΗ ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ ΣΧΗΜΑΤΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΤΟΥ ΡΕΥΣΤΟΥ .............................................- 156 - 
3.9 ΤΕΛΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΕΩΜΕΤΡΙΩΝ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΕΠΙΛΥΣΗΣ............................... - 157 - 



 - 13 - 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ ........................... - 159 - 

4.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ............................................................................................................................... - 159 - 
4.2 ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ........................................................... - 160 - 
4.2.1 ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ .........................................................................................- 161 - 
4.2.2 ΠΑΡΟΧΕΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ...............................................................................................................- 164 - 
4.2.3 ΠΕ∆ΙΑ ΡΟΗΣ ...........................................................................................................................- 167 - 
4.2.4 ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΕΩΝ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ ΣΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ...................................- 237 - 
4.3 ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ .................................................................. - 276 - 
4.3.1 ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ΤΟΥ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ................................................................- 276 - 
4.3.2 ΓΡΑΜΜΕΣ ΡΟΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΟΧΕΣ ΣΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ........................................- 279 - 
4.3.3 ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΙΕΣΕΙΣ ΣΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ....................................- 281 - 
4.3.4 ∆ΥΝΑΜΕΙΣ ΚΑΙ ΡΟΠΕΣ ΣΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ .....................................................- 297 - 
4.4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ .................................................................................................................... - 302 - 
4.4.1 ΜΟΝΤΕΛΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ..................................................................................................- 302 - 
4.4.2 ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ .....................................................................- 305 - 
4.5 ΣΥΖΗΤΗΣΗ .............................................................................................................................. - 306 - 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ............................................................................................................................ - 311 - 

 



 - 14 - 

 



 - 15 - 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

ΚΑΙ ΤΟ ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΤΟΥ ΥΠΟΒΑΘΡΟ 

 

 

 

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστεί το θεωρητικό υπόβαθρο του ανευρύσµατος της κοιλιακής 

αορτής. Λόγω της φύσης του προβλήµατος και του θέµατος της συγκεκριµένης εργασίας η 

προσέγγιση στο πρόβληµα απαιτεί πέραν της γνώσεως των κανόνων της µηχανικής, την 

κατανόηση των ιατρικών παραγόντων που διέπουν τη νόσο του ανευρύσµατος. Σε αυτό το 

πλαίσιο θα παρουσιασθούν στοιχεία για το αίµα και τον καρδιακό κύκλο τα οποία έχουν 

µείζονα φυσική σηµασία για το πρόβληµα µας. Επίσης θα παρουσιασθούν στοιχεία των 

αρτηριών αναλύοντας την κοιλιακή αορτή. Στη συνέχεια εισάγεται ο ορισµός της νόσου του 

ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής. Θα παρουσιασθούν κάποια γενικά στοιχεία, η ιστορική 

αναδροµή για την αντιµετώπιση της νόσου καθώς επίσης θα παρατεθούν τα επιδηµιολογικά 

χαρακτηριστικά της νόσου. Στη συνέχεια θα αναλυθούν τα αίτια και η παθογένεια του 

ανευρύσµατος, ενώ θα γίνει µια πρώτη αναφορά στις µεθόδους διάγνωσης. Ειδικό βάρος θα 

δοθεί στο ρόλο της αιµοδυναµικής. Ακολούθως θα γίνει αναφορά στη κλινική εικόνα και τη 

πορεία της νόσου, ενώ θα παρουσιασθούν και µέθοδοι θεραπείας και οι πιθανές επιπλοκές από 

τις οποίες συνοδεύονται, όπως είναι η µετατόπιση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Έπειτα θα 

παρουσιασθεί η νόσος της αθηροσκλήρωσης και της αρτηριακής θρόµβωσης, η οποίες 

συνδέονται άµεσα µε το ανεύρυσµα. Θα δοθούν δε στοιχεία για τον τρόπο ανάπτυξης αυτών, 

τα οποία σχετίζονται µε την αιµοδυναµική. Ακόµα θα παρουσιασθούν στοιχεία γύρω από την 
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έρευνα που λαµβάνει χώρα σε µε τα προβλήµατα που ασχολείται η παρούσα εργασία και τα 

αποτελέσµατα που έχει αυτή επιφέρει. Στη τελευταία παράγραφο αναλύεται ο σκοπός της 

παρούσας διπλωµατικής εργασίας. 

Για τυχόν περισσότερες πληροφορίες όσον αφορά στα θέµατα των παρακάτω 

παραγράφων, ο αναγνώστης καλείται να ανατρέξει στη παρακάτω βιβλιογραφία (∆ιονυσίου 

1997, Λουρίδας 1991, Στεφανάδης 2009, Τούτουζας 2001, Τσαγγάρης 2004, Diehm 2002, 

Loscalzo 1996, Moore K. 1998, Moore W. 1998, Williams 1995) καθώς και στις αναφορές που 

σηµειώνονται στο κείµενο. 

 

1.2 ΤΟ ΑΙΜΑ 

 

Το αίµα είναι γαλάκτωµα σωµατιδίων σε υδατικό διάλυµα µεταβλητής σύστασης. Το υδατικό 

διάλυµα, ονοµάζεται πλάσµα και χρησιµεύει ως φορέας µεταφοράς κυττάρων (έµµορφων 

στοιχείων) που καταλαµβάνουν περίπου το 50% του συνολικού όγκου του αίµατος. (Η επί της 

εκατό περιεκτικότητα σε έµµορφα στοιχεία λέγεται αιµατοκρίτης). 

Τα πιο σηµαντικά κύτταρα στο ανθρώπινο αίµα είναι τα ερυθρά αιµοσφαίρια ή 

ερυθροκύτταρα. Τα λευκά αιµοσφαίρια ή λευκοκύτταρα και τα αιµοπετάλια ή θροµβοκύτταρα. 

Οι λειτουργίες του αίµατος είναι οι εξής: 

• Μεταφορά οξυγόνου από τους πνεύµονες στους ιστούς κα τα όργανα και 

µεταφορά του διοξειδίου του άνθρακα από τα όργανα πίσω στους πνεύµονες. 

• Μεταφορά θρεπτικών ουσιών, ανόργανων ιόντων, βιταµινών κ.λ.π., από το 

γαστρεντερικό σωλήνα και από άλλα όργανα (π.χ. ήπαρ, λιπώδης ιστός) προς 

τους ιστούς. 

• Μεταφορά ορµονών από τους ενδοκρινείς αδένες στους ιστούς 

• Μεταφορά αχρήστων είτε επιβλαβών ουσιών από του ιστούς προς τα 

απεκκριτικά όργανα (κυρίως νεφρά) 

• Μεταφορά και κατανοµή της θερµότητας κατά τρόπο ώστε να διατηρείται 

σταθερά η θερµοκρασία του σώµατος 

• Συµβολή στην άµυνα του οργανισµού 



 - 17 - 

Τα λευκά αιµοσφαίρια αποτελούν τµήµα του αµυντικού συστήµατος του σώµατος 

εναντίον των λοιµώξεων. Αναλόγως της µορφής τους διακρίνονται σε πολυµορφοπύρηνα, 

λεµφοκύτταρα και µονοπύρηνα. Τα πολυµορφοπύρηνα και µεγάλα µονοπύρηνα καταστρέφουν 

και αποµακρύνουν µικροοργανισµούς και τεµαχίδια ιστών που έχουν υποστεί βλάβη ή 

νέκρωση. Τα λεµφοκύτταρα έχουν σχέση µε την παραγωγή και κατανοµή των αντισωµάτων. 

Τα αιµοπετάλια είναι απύρηνα κύτταρα. Η λειτουργία τους αφορά κυρίως τη πήξη 

του αίµατος και αιµόσταση. 

Τα ερυθρά αιµοσφαίρια είναι κύτταρα απύρηνα, σχήµατος αµφίκοιλου δίσκου, 

διαµέτρου περίπου 8 µm. Στην ελαστικότητα της κυτταρικής µεµβράνης και το ιξώδες της 

αιµοσφαιρίνης οφείλεται η µεγάλη παραµορφωσιµότητα του ερυθρού αιµοσφαιρίου και που 

έχει µεγάλη σηµασία στη µικροκυκλοφορία όπου διέρχεται από αγγεία µικρότερης διαµέτρου 

από τη βασική τους διάσταση.  Τα ερυθρά αιµοσφαίρια µπορούν να διέλθουν από τα τριχοειδή 

αγγεία µε διάµετρο 5 µm αλλά ακόµη και από το ενδοθηλιακό τοίχωµα της τάξεως των 0.5 µm. 

Το ερυθρό αιµοσφαίριο αποτελείται από πολύ εύκαµπτη µεµβράνη η οποία φέρει 

εσωτερικά διάλυµα ονοµαζόµενο αιµοσφαιρίνη. Η µεταφορά του οξυγόνου γίνεται µε τη 

δηµιουργία ενώσεως της αιµοσφαιρίνης µε το οξυγόνο µέσω µιας αµφίδροµης αντίδρασης 

οξυγόνωσης που δηµιουργεί την οξυαιµοσφαιρίνης.  

Το πλάσµα αποτελεί την υγρή φάση του αίµατος. Ο όγκος του είναι περίπου 3 l σε 

όλο το σώµα αποτελώντας περίπου το 55% του όγκου του αίµατος. Μεταξύ του πλάσµατος 

Εικόνα 1 Οπτικοποίηση των στοιχείων του αίµατος 
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και του υγρού των ιστών επιτελείται συνεχώς µέσω του τοιχώµατος των τριχοειδών, 

ανταλλαγή ύδατος, ανοργάνων ιόντων και µικροµοριακών ουσιών µε ταχύ ρυθµό ώστε η 

σύσταση και των δύο να είναι όµοια. Το πλάσµα αποτελείται κατά 90% περίπου από νερό 

εντός του οποίου ευρίσκονται διαλυµένα ιόντα, λευκώµατα, σάκχαρο, αµινοξέα, λίπη και 

λιποειδή, λιπαρά οξέα, βιταµίνες χρωστικές ουσίες, κ.λ.π.. Μέσα στο πλάσµα αιωρούνται τα 

έµµορφα συστατικά του αίµατος. 

 

1.3 Ο ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 

 

Ο καρδιακός κύκλος υποδιαιρείται σε δύο κυρίως τµήµατα τη συστολή και τη διαστολή. Πριν 

την κοιλιακή συστολή, η κολπική πίεση είναι µεγαλύτερη της κοιλιακής πίεσης κατά 1-2 

mmHg. Έτσι η µιτροειδής βαλβίδα, που είναι η βαλβίδα εισόδου στην κοιλία, είναι ανοιχτή 

(κολπική συστολή. Η αορτική βαλβίδα είναι κλειστή, επειδή η αορτική πίεση είναι τότε πολύ 

µεγαλύτερη από την κοιλιακή πίεση. Με την ενεργοποίηση του κοιλιακού µυοκαρδίου η 

κοιλιακή πίεση αυξάνεται απότοµα σε διάστηµα 0.05 s, µέχρι να φθάσει την αορτική πίεση. 

Αµέσως µετά την έναρξη αύξησης της πίεσης η µιτροειδής βαλβίδα κλείνει απότοµα 

(παράγοντας τον καρδιακό ήχο Ι) και η σύσπαση γίνεται µε κλειστές και τις δύο βαλβίδες 

(εισόδου και εξόδου). Εποµένως κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης ο όγκος αίµατος 

παραµένει ο ίδιος και αυτή η φάση ονοµάζεται ισοµετρική σύσπαση. Όταν η κοιλιακή πίεση 

γίνει µεγαλύτερη από την αορτική, η αορτική βαλβίδα ανοίγει και το αίµα εκρέει από την 

κοιλία στην αορτή, η φάση εκροής υποδιαιρείται σε δύο τµήµατα. Το πρώτο τµήµα είναι µία 

σύντοµη εκροή που ο κύλικος όγκος µειώνεται απότοµα και το άλλο τµήµα είναι µια αργή 

εκροή. Η πίεση στην αορτή θα υπερβεί την κοιλιακή πίεση σε αυτή τη φάση λόγω της 

µετατροπής της κινητικής ενέργειας σε πίεση.  

Μετά την εκροή το µυοκάρδιο αρχίζει να χαλαρώνει και αρχίζει η διαστολική φάση. 

Αρχίζει µε απότοµη πτώση της κοιλιακής πίεσης για να κατέλθει κάτω από το αορτικό επίπεδο 

και να κλείσει η αορτική βαλβίδα (καρδιακός ήχος ΙΙ). Μετά τη φάση αυτή (πρωτοδιαστολή) η 

πίεση εξακολουθεί να κατέρχεται µε τις δύο βαλβίδες κλειστές µέχρις ότου φθάσει τη κολπική 

πίεση. Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης (ισοµετρικής χαλάρωσης) το αίµα µεταφέρεται από 

την αορτή στην περιφέρεια και η αορτική πίεση µειώνεται. Όταν η κοιλιακή πίεση κατέλθει 

κάτω από την κολπική η µιτροειδή βαλβίδα ανοίγει (καρδιακός ήχος ΙΙΙ) και προκαλείται 

απότοµη πλήρωση της κοιλιάς ονοµαζόµενη διαστολική φάση. Με τη σύσπαση των κόλπων. Ο 
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τέταρτος ήχος (ΙV) (κολπικός) οφείλεται σε κραδασµούς παραγόµενους κατά τη συστολή των 

κόλπων και προηγείται του πρώτου ήχου. 

 

1.4 ΑΡΤΗΡΙΕΣ 

 

Οι αρτηρίες µεταφέρουν το αίµα από την καρδιά και διανέµουν στο σώµα. Υπάρχουν τρεις 

τύποι αρτηριών: τα αρτηριόλια, οι αρτηρίες µυϊκού τύπου και αρτηρίες ελαστικού τύπου. 

Τα αρτηριόλια, είναι οι αρτηρίες µικρότερης διαµέτρου. ∆ιαθέτουν σχετικά µικρό 

αυλό και παχύ µυϊκό τοίχωµα. Ο βαθµός πίεσης µέσα στο αρτηριακό σύστηµα (αρτηριακή 

πίεση) ρυθµίζεται κυρίως από τον τόνο των λείων µυϊκών ινών του τοιχώµατος των 

αρτηριολιών. Αν ο τόνος του µυϊκού τους χιτώνα αυξηθεί πάνω από το φυσιολογικό, 

προκαλείται υπέρταση.  

Εικόνα 2 ∆ιάγραµµα πιέσεων και όγκου της αριστεράς κοιλίας κατά τον καρδιακό κύκλο. 
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Εικόνα 3 Η αρτηρία και τα µέρη που την αποτελούν 

Οι αρτηρίες µυϊκού τύπου, είναι αυτές από τις οποίες αρδεύονται τα διάφορα µέρη 

του σώµατος. Το τοίχωµα τους αποτελείται κυρίως από κυκλικά διατεταγµένες λείες µυϊκές 

ίνες, η σύσπαση των οποίων προκαλεί µείωση του εύρους του αυλού. Έτσι, ρυθµίζεται η ροή 

του αίµατος στα διάφορα µέρη του σώµατος ανάλογα µε της ανάγκες τους (π.χ. η αιµατική ροή 

στους σκελετικούς µύες των άκρων αυξάνει κατά τη διάρκεια της άσκησης). 

Οι αρτηρίες ελαστικού τύπου, έχουν τη µεγαλύτερη διάµετρο από όλες τις αρτηρίες 

του σώµατος (π.χ. η αορτή έχει διάµετρο περίπου 2 cm.). Το τοίχωµα τους αποτελείται κυρίως 

από ελαστίνη (κίτρινη, ελαστική ινώδη βλεννοπρωτεΐνη). Η διατήρηση της πίεσης του αίµατος 

µέσα στο αρτηριακό σύστηµα κατά τη διάρκεια των συστολών της καρδιάς επιτυγχάνεται µε 

την ελαστικότητα αυτών των αρτηριών. Η κατασκευή τους επιτρέπει να διαστέλλονται όταν 

συστέλλεται η καρδιά και να επιστρέφουν στην κανονική τους διάµετρο µεταξύ των 

καρδιακών συστολών. Η εξωτερική στιβάδα των αρτηριών, γνωστή ως έξω χιτώνας, 

οξυγονώνεται από µικρές αρτηρίες που ονοµάζονται αγγεία αγγείων (vasa vasoroum). 

Η πιο συχνή επίκτητη πάθηση των αρτηριών είναι η αλλοίωση των τοιχωµάτων τους, 

ως αποτέλεσµα της αθηροσκλήρωσης, σε συνδυασµό µε ίνωση και επασβέστωση. Η επέκταση 
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της αθηροσκληρωτικής βλάβης στον έσω χιτώνα των µυϊκών και ελαστικών αρτηριών µπορεί 

να προκαλέσει θρόµβωση και απόφραξη των µυϊκού τύπου αρτηριών. Οι επιπλοκές της 

αθηροσκλήρωσης είναι η ισχαιµική νόσος της καρδιάς (πτωχή αιµατική παροχή της καρδιάς), 

το έµφραγµα µυοκαρδίου, και η γάγγραινα (νέκρωση ιστού), π.χ. σε τµήµατα των άκρων. 

 

1.4.1     Η ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΟΡΤΗ  

 

Η κοιλιακή αορτή αποτελεί συνέχεια της κατιούσας θωρακικής αορτής και αποτελεί ελαστικού 

τύπου αρτηρία. Ανήκει στην συστηµατική κυκλοφορία του σώµατος, η οποία είναι αρµόδια 

για την πρόσδοση του οξυγονοµένου αίµατος σε όλα τα όργανα και τους ιστούς του σώµατος. 

Αρχίζει στο αορτικό τρήµα του διαφράγµατος στο επίπεδο του µεσοσπονδύλιου δίσκου που 

παρεµβάλλεται µεταξύ του Θ12 και Ο1 σπονδύλου και καταλήγει περίπου στο ύψος του Ο4 

σπονδύλου, όπου διχάζεται στις δύο κοινές λαγόνιες αρτηρίες. Σε όλο το µήκος της διαδροµής 

της η αορτή επικάθεται σε σώµατα σπονδύλων. Επίσης κατά το µήκος της η διάµετρος της 

αορτής βαίνει µειούµενη, µε αρχική διάµετρο 2.0-2.6 cm  και καταλήγοντας σε διάµετρο 1.7-

1.9 cm, µε κατά µέσο όρο 2 mm µεγαλύτερη διάµετρο στους άνδρες από τις γυναίκες. 

Οι σχέσεις της κοιλιακής αορτής: Προς τα εµπρός, η κοιλιακή αορτή βρίσκεται σε 

στενή σχέση µε τον κορµό της κοιλιακής αρτηρίας και τους κλάδους του, το κοιλιακό πλέγµα, 

τον επιπλοϊκό θύλακο, το πάγκρεας, της αριστερή νεφρική φλέβα, την ανιούσα µοίρα του 

δωδεκαδάκτυλου, τη ρίζα του µεσεντέριου και το διαµεσεντέριο νευρικό πλέγµα. 

Προς τα πίσω, η κοιλιακή αορτή κατέρχεται µπροστά από τα σώµατα των Ο1-Ο4 

σπονδύλων, τους παρεµβαλλόµενους µεσοσπονδύλιους δίσκους και το αντίστοιχο τµήµα του 

πρόσθιου επιµήκους συνδέσµου. ∆εξιά, η αορτή βρίσκεται σε στενή σχέση προς τα πάνω µε τη 

χωλοφόρο δεξαµενή, το µείζονα θωρακικό πόρο και το δεξιό σκέλος του διαφράγµατος. Προς 

τα κάτω, η κοιλιακή αορτή βρίσκεται σε στενή σχέση µε την κάτω κοίλη φλέβα, που φέρεται 

πίσω της. Αριστερά, η κοιλιακή αορτή βρίσκεται σε στενή σχέση προς τα πάνω µε το αριστερό 

σκέλος του διαφράγµατος και το αριστερό κοιλιακό γάγγλιο. Η νηστιδοδωδεκαδακτυλική 

καµπή βρίσκεται στα αριστερά της µπροστά από τον Ο2 σπόνδυλο, ενώ συµπαθητικό στέλεχος 

πορεύεται κατά µήκος της αριστερής πλευράς της.  
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1.5 ΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

 

Μέχρι τώρα αναλύθηκαν τα βασικά στοιχεία που αφορούν τη µελέτη µας και σχετίζονται µε 

τα γενικά στοιχεία του αγγειακού συστήµατος. Έχοντας υπόψη τα στοιχεία αυτά µπορούµε 

είναι δυνατό να προχωρήσουµε στην ανάλυση της νόσου του ανευρύσµατος της κοιλιακής 

αορτής. 

 

1.5.1 ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Ανεύρυσµα είναι η παθολογική διάταση του αυλού της αορτής που αφορά ένα ή περισσότερα 

τµήµατα του αγγείου. Πρόκειται για τη διόγκωση της κοιλιακής αορτής, η οποία υπερβαίνει το 

50% της διαµέτρου της υγιούς αορτής, µε επακόλουθο κίνδυνο απειλητικής για τη ζωή ρήξης, 

θρόµβωσης ή εµβολής. Περίπου το 90% των ανευρυσµάτων εµφανίζονται κατάντι των 

νεφρικών αρτηριών, ενώ υπάρχουν και περιπτώσεις όπου το ανεύρυσµα εντοπίζονται στο ύψος 

των αρτηριών αυτών ή και ανάντι αυτών. Μερικά από αυτά τα ανευρύσµατα µπορεί να 

εξελιχθούν ώστε να καταλαµβάνουν και µέρος µιας ή και των δύο λαγόνιων αρτηριών. 

Ανάλογα µε τη µορφολογία τους τα ανευρύσµατα διακρίνονται σε ατρακτοειδή και 

σακκοειδή. Παραδείγµατα ατρακτοειδούς και σακκοειδούς ανευρύσµατος φαίνονται στην 

Εικόνα 5. Τα ανευρύσµατα οφείλονται είτε σε αδυναµία του αορτικού τοιχώµατος (συγγενή ή 

επίκτητη), είτε στη µηχανική διάταση που προκαλείται από τη ροή του αίµατος είτε ακόµα και 

από συνδυασµό των δύο αυτών παραγόντων. Έχει παρατηρηθεί ότι περισσότεροι 13% των 

ασθενών έχουν περισσότερα του ενός ανευρύσµατα. Κατά συνέπεια, ο απεικονιστικός έλεγχος 

ολόκληρης της αορτής στους ασθενείς µε εντοπισµένο, γνωστό ανεύρυσµα είναι 

επιβεβληµένος. 

Η ηλικία είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου καθότι η συχνότητα εµφάνισης 

αυξάνεται σηµαντικά µετά τα 55 έτη στους άνδρες και τα 70 έτη στις γυναίκες. Επίσης, τα 

ανευρύσµατα είναι 5-10 φορές συχνότερα στους άνδρες από ότι στις γυναίκες. Υπολογίζεται 

ότι η συχνότητα εµφάνισης των κοιλιακών ανευρυσµάτων στο γενικό πληθυσµό την τελευταία 

δεκαετία είναι αυξηµένη (περίπου 3%) λόγω του µεγαλύτερου µέσου όρου ηλικίας, του 

αυξηµένου συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου και της αλµατώδους εξέλιξης που έχει 

σηµειωθεί τα τελευταία χρόνια στις διαγνωστικές τεχνικές για την απεικόνιση τους.  
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Εικόνα 4 Αριστερά στην εικόνα φαίνεται η θέση της κοιλιακής αορτής στο σώµα. Στο κέντρο φαίνεται η 
µορφολογία µιας φυσιολογικής κοιλιακής αορτή και δεξιά η µορφολογία στη περίπτωση ανευρύσµατος 

 

Εικόνα 5 Αριστερά παριστάνεται ένα σακκοειδές ανεύρυσµα και δεξιά στην εικόνα ένα ατρακτοειδές ανεύρυσµα. 

Συχνά δεν παρουσιάζουν κάποιο σύµπτωµα, παρότι περιστασιακά προκαλούν πόνο 

στην κοιλιακή χώρα και στην πλάτη, λόγω της πίεσης που ασκείται στους γειτονικούς ιστούς, 

ή πόνο στα πόδια λόγω της διαταραγµένης ροής του αίµατος. Η µεγαλύτερη επιπλοκή που 

µπορεί να υποστεί ένας ασθενής µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, είναι η ρήξη του 

ανευρύσµατος, η οποία είναι απειλητική για τη ζωή του ασθενούς, εξαιτίας του γεγονότος ότι 

µεγάλες ποσότητες αίµατος εκχύονται στην κοιλιακή χώρα, πράγµα που µπορεί να οδηγήσει 

σε θάνατο µέσα σε µερικά λεπτά.  

Σε χειρουργική αποκατάσταση του ανευρύσµατος οδηγούνται περιπτώσεις όπου ο 

ασθενής είτε έχει κάποιο από τα προαναφερθέντα συµπτώµατα είτε έχει διαπιστωµένα µεγάλο 

ανεύρυσµα. Το σύνηθες κριτήριο για το µέγεθος του ανευρύσµατος για το οποίο ενδείκνυται η 

χειρουργική παρέµβαση είναι 5,5 cm. Επίσης συζητείται η προληπτική διάγνωση για 
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ανθρώπους που ανήκουν στις οµάδες υψηλού κινδύνου, αλλά δεν έχουν παρουσιάσει κανένα 

σύµπτωµα. 

 

1.5.2 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ TΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

 

Οι πρώτες ιστορικές καταγραφές για τα ανευρύσµατα κοιλιακής αορτής έρχονται από την 

αρχαία Ρώµη και τον 2ο αιώνα µετά Χριστό, όταν ο Έλληνας χειρούργος Αντύλλος 

προσπάθησε να αποκαταστήσει ένα ανεύρυσµα περιδένοντας το ανάντι και το κατάντι τµήµα 

του  ανευρύσµατος µεταξύ τους, µε τοµή στη κοιλιακή χώρα και αφαίρεση του θρόµβου από 

το ανεύρυσµα. Παρόλα αυτά οι χειρουργικές προσπάθειες αποκατάστασης του ανευρύσµατος 

δεν είχαν επιτυχία µέχρι 1923. Τότε ο Rudolph Matas, εκτέλεσε την πρώτη επιτυχηµένη 

απολίνωση αορτής σε άνθρωπο. Άλλες µέθοδοι που στέφθηκαν µε επιτυχία ήταν το τύλιγµα 

του ανευρύσµατος µε πολυεθινικό σελοφάν, το οποίο περιελάµβανε ινώσεις οι οποίες 

περιόριζαν την ανάπτυξη του ανευρύσµατος. Επίσης ο Albert Einstein είχε υποβληθεί σε 

επέµβαση αποκατάστασης από τον Rudolf Nissen µε την χρήση της προαναφερθείσας τεχνικής 

και επιβίωσε για άλλα 5 χρόνια µετά την επέµβαση.  

Μέχρι τα µέσα του 20ου αιώνα γινόταν σποραδικές προσπάθειες για τη θεραπεία των 

ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής, µε απολίνωση αυτής κεντρικότερα από το ανεύρυσµα, 

δίχως ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Το 1950, ο Estes στην Mayo Clinic δηµοσίευσε εργασία 

µε 102 περιπτώσεις ανευρυσµάτων της κοιλιακής αορτής, στην οποία τονίσθηκε η κακή 

πρόγνωση των ασθενών αυτών, των οποίων η επιβίωση στα τρία χρόνια µετά τη διάγνωση 

ανήρχετο στο 50% ενώ τα 2/3 των θανάτων οφείλονταν σε ρήξη του ανευρύσµατος. 

Το 1952, οι Schafer και Hardin στο Κάνσας των ΗΠΑ, επιχείρησαν επιτυχή εκτοµή 

ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής και αποκατάσταση της συνέχειας του αγγείου µε 

παράθεση αορτικού οµοιοµοσχεύµατος. Ο ασθενής επέζησε 28 ηµέρες και στη συνέχεια 

απεβίωσε από βαρείς επιπλοκές διαφόρων οργάνων. Την ίδια εποχή οι Dudost και συν. στο 

Παρίσι πραγµατοποίησαν επιτυχή αντιµετώπιση ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής µε την 

παραπάνω τεχνική. Παρόµοιες επιτυχείς επεµβάσεις έγιναν το 1953 στο Houston των ΗΠΑ, 

από τους DeBakey και Cooley. Η χρησιµοποίηση την εποχή εκείνη των αορτικών 

οµοιοµοσχευµάτων επέβαλλε την ίδρυση τραπεζών για τη συντήρηση των µοσχευµάτων. Από 

ιστορικής πλευράς θα πρέπει να αναφερθεί ότι η ιδέα για τη χρησιµοποίηση των αορτικών 

οµοιοµοσχευµάτων ανήκει στον Gross, ο οποίος τα χρησιµοποίησε πειραµατικά το 1948. 



 - 25 - 

Η ενδοαγγειακή αποκατάσταση του ανευρύσµατος εκτελέστηκε πρώτη φορά στα 

τέλη της δεκαετίας του 1980 και εδραίωση την αποδοχή της κατά της επόµενες δεκαετίες. 

 

1.5.3 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής αποτελεί σηµαντική ασθένεια αυτή τη στιγµή αποτελώντας 

την 13η σηµαντικότερη αιτία θανάτου στις ΗΠΑ και 10η πιο συχνή για άντρες µεγαλύτερους 

από 55 ετών (Pleumeekers 1995). Από αυτή προσβάλλεται περίπου το 2% του συνόλου του 

πληθυσµού άνω των 60 ετών, ενώ η συχνότητα αυξάνει µε την ηλικία (Diehm 2002). Η ρήξη 

συµβαίνει στο 1-3% των αντρών 65 ετών και άνω, η θνησιµότητα είναι 70-95%. Το 65%-75% 

των ασθενών πεθαίνουν πριν φτάσουν στο νοσοκοµείο και το 90% δεν καταφέρνει να φτάσει 

µέχρι το χειρουργείο. Εάν το ανεύρυσµα αφεθεί χωρίς να ληφθούν κάποια µέτρα για τη 

θεραπεία του τότε ο κίνδυνος για ρήξη συνεχώς αυξάνει. Η επιβίωση µε αθεράπευτο 

ανεύρυσµα στο πρώτο έτος έχει αναφερθεί ότι είναι περίπου 67% στα τρία πρώτα έτη 49% και 

µετά από 5 χρόνια στο 19%. 

Σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου εκτός από την ηλικία αποτελεί το οικογενειακό 

ιστορικό, το κάπνισµα, η αθηροσκλήρωση και η συλυπιδαιµία. Οι παράγοντες αυτοί είναι ίδιοι 

τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες. Παρόλα αυτά οι γυναίκες φαίνεται να είναι 

προστατευµένες από την ανάπτυξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής µε την συχνότητα στους 

Εικόνα 6 Πληθησµιακό ποσοστό ανθρώπων µε διάµετρο αορτής µεγαλύτερη από 40 mm (Grimshaw 1997). 
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άνδρες σε ηλικία µεγαλύτερη των 50 ετών να είναι 4 µε 5 φορές υψηλότερη (Hannawa 2009). 

Καθώς αυξάνεται η ηλικία τα ποσοστά φτάνουν για τους άνδρες ηλικίας 80 µε 85 ετών στο 

5.9% ενώ για τις γυναίκες πάνω από 90 ετών δεν υπερβαίνει το 4.5% του πληθυσµού. Επίσης 

σηµαντικό κίνδυνο να νοσήσουν από ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής έχουν τα αρσενικά τέκνα 

διαπιστωµένων περιστατικών µε πιθανότητες 20-30% (4-6 φορές υψηλότερες).  

Οι πιθανότητες εµφάνισης ανευρύσµατος διαφοροποιούνται σηµαντικά ανάλογα την 

εθνικότητα. Στους Καυκάσιους άρρενες µεγαλύτερους από 65 χρόνων το ποσοστό είναι 

περίπου 4,7 % αποτελώντας τη δέκατη σηµαντικότερη αιτία θανάτου ενώ των Ασιατών είναι 

στο 0,45% (Hannawa 2009, Salem 2009). Επίσης σπάνια είναι τα περιστατικά ανευρυσµάτων 

κοιλιακής αορτής στον αφρικανικό πληθυσµό, ενώ έχει βρεθεί ότι γενικά οι λευκοί άρρενες 

έχουν τρεις φορές παραπάνω πιθανότητες από τους µαύρους άρρενες στην εκδήλωση της 

νόσου. 

 

1.5.4 ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

 

Τα ανευρύσµατα της κοιλιακής αορτής αποτελούν συνήθως εκδήλωση κυστικής εκφύλισης 

του µέσου χιτώνα. Για την αιτιοπαθογένειά τους έχει από παλαιά ενοχοποιηθεί η 

αθηροσκλήρωση, αλλά τα τελευταία χρόνια υπάρχουν δεδοµένα που ενισχύουν το ρόλο των 

µεταλλοπρωτεϊνασών στην αποδυνάµωση του αρτηριακού τοιχώµατος. Μορφολογικά τα 

ανευρύσµατα αυτά µπορεί να είναι ατρακτοειδή ή σακκοειδή, µε ποικίλο µέγεθος, ιδιαίτερη 

όµως κλινική σηµασία έχουν αυτά που η διάµετρός τους είναι µεγαλύτερη από 5-6 cm. Επίσης 

κάποιες νόσοι µπορεί να επηρεάσουν το τοίχωµα της αορτής ενώ και η αιµοδυναµική παίζει 

σηµαντικό ρόλο στην δηµιουργία του ανευρύσµατος. Επισηµαίνεται δε ότι τα συγγενή 

ανευρύσµατα αναπτύσσονται σε υπόβαθρο ανατοµικών ανωµαλιών του αγγειακού τοιχώµατος. 

Άλλες πιθανές αιτίες που προκαλούν εξασθένηση του τοιχώµατος είναι το τραύµα, η φλεγµονή 

και η στένωση µε τις µηχανικές πιέσεις.  

 

ΑΡΤΗΡΙΟΣΚΛΗΡΩΣΗ 

 

Τα κοιλιακά ανευρύσµατα αρτηριοσκληρυντικής αιτιολογίας εντοπίζονται πιο συχνά κάτω από 

ύψος των νεφρικών αρτηριών και είναι σχεδόν αποκλειστικά ατρακτοειδή. Το τµήµα αυτό της 
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αορτής χαρακτηρίζεται από την απουσία από το µέσο χιτώνα του δικτύου των vasa vasorum 

που τρέφουν το ίδιο το τοίχωµα της αρτηρίας, όντας έτσι πιο ευάλωτο στη φθορά. Με την 

εξέλιξη της αθηρωµατικής νόσου και την ανεπαρκή προσφορά οξυγόνου και θρεπτικών 

ουσιών στο αορτικό τοίχωµα που σε αυτό το τµήµα της αορτής γίνεται µόνο µέσω της 

διάχυσης από τον αυλό, επιταχύνεται η εκφύλιση του µέσου χιτώνα και η αποδόµηση των 

ελαστικών του στοιχειών που τελικά θα οδηγήσει σε διάταση και µεγαλύτερη τοιχωµατική 

τάση σύµφωνα του νόµου Laplace.  

Η αθηροσκλήρωση αναπτύσσεται κυρίως σε άτοµα που η χοληστερόλη τους 

υπερβαίνει τα 200 mg/dl ενώ έχει παρατηρηθεί ότι προϋπάρχει του ανευρύσµατος. Επίσης έχει 

παρατηρηθεί ότι η κοιλιακή αορτή είναι η πιο επιρρεπής στην ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης, σε 

σχέση µε τις υπόλοιπες αρτηρίες. Αρχικά επηρεάζεται µόνο ο έσω χιτώνας αλλά καθώς 

επικάθονται εξωκυτταρικά λιπίδια, συµβαίνει µια δευτερεύουσα εκφύλιση του µέσου χιτώνα 

µέσω µιας ασβεστοποιητικής αποδόµησης του.  

 

ΚΥΣΤΙΚΗ ΕΚΦΥΛΙΣΗ ΤΟΥ ΜΕΣΟΥ ΧΙΤΩΝΑ 

 

Παρόλα αυτά η εκφύλιση του µέσου χιτώνα εξαιτίας της πρωτεϊνολυτικής διαδικασίας, 

φαίνεται να είναι ο βασικός παθοφυσιολογικός µηχανισµός της ανάπτυξης ανευρυσµάτων 

κοιλιακής αορτής. Τα τελευταία χρόνια έχει αναζωπυρωθεί το ενδιαφέρον για τη µειωµένη 

ανθεκτικότητα του αρτηριακού τοιχώµατος και πιο συγκεκριµένα των δύο στηρικτικών 

συστατικών του, του κολλαγόνου και της ελαστίνης, ως αιτίου παθογένειας των 

ανευρυσµάτων. Υποστηρίζεται ότι για το σχηµατισµό του ανευρύσµατος ευθύνεται η 

αυξηµένη δραστηριότητα των µεταλλοπρωτεϊνασών, πρωτεολυτικών δηλαδή ενζύµων που 

διασπούν τα δοµικά αυτά συστατικά του τοιχώµατος. Έχει παρατηρηθεί δε και έντονη 

δραστηριότητα κολλαγονάσης σε κάποιες σειρές αυτοψιών. 

Πιο συγκεκριµένα οι αλλαγές στο µέσο και στον εσωτερικό χιτώνα της αρτηρίας 

περιλαµβάνουν τη συσσώρευση λιπιδίων στα οξειδωµένα επιφανειακά κύτταρα, ελεύθερους 

εξωκυτταρικούς κρυστάλλους χοληστερόλης, ασβεστοποίηση, θρόµβωση, εξελκώσεις 

οφειλόµενες στην άσβεστο και ρήξη των στρωµάτων. Επιπλέον λαµβάνει χώρα µια 

µολυσµατική διείσδυση δια µέσου της επιφάνειας. Τα λεία µυϊκά κύτταρα και ο ελαστικός 

χιτώνας νεκρώνονται, µε αποτέλεσµα τα σχηµατιζόµενα κενοτόπια να πληρώνονται µε 

βλεννώδες υλικό (γι’ αυτό συχνά η πάθηση αναφέρεται ως κυστική εκφύλιση του µέσου 
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χιτώνα). Τα παραπάνω οδηγούν σε µεγάλη µείωση της ελαστίνης του χιτώνα, κάνοντας το 

τοίχωµα της αρτηρίας διαβρώσιµο υπό την επίδραση της πίεσης του αίµατος. 

 

Ο ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΤΗΣ ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ 

 

Η αιµοδυναµική επίσης επηρεάζει την ανάπτυξη του ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Η 

έγχυση του αίµατος από την αριστερή κοιλία της καρδιάς προκαλεί ένα κύµα πίεσης το οποίο 

διατρέχει την αορτή. Η ακτινική διαστολή και συστολή των αρτηριακών τοιχωµάτων 

συµβαίνουν µε το πέρασµα των κυµάτων πίεσης ανταποκρινόµενα εν πολλοίς στο νόµο του 

Hook για τα παραµορφώσιµα στερεά. Η πιθανή ενέργεια που µεταφέρεται από την δύναµη που 

ασκεί ο καρδιακός µυς στην αριστερή κοιλία αποθηκεύεται στο αρτηριακό τοίχωµα κατά τη 

φάση της συστολής. Κατά τη διαστολή, το αορτικό τοίχωµα επανέρχεται, µετατρέποντας 

πιθανή αποθηκευµένη ενέργεια σε κινητική, ωθώντας το αίµα στις περιφερειακές αρτηρίες 

κατά τη διαστολή. Το κύµα πίεσης κινείται στην αορτή µε ταχύτητα 5m /s. Καθώς το κύµα 

πίεσης ταξιδεύει κατάντι αλλάζει η διαµόρφωση του και γίνεται πιο µεγάλο το εύρος του.  

Επίσης η ιστολογική δοµή και τα µηχανικά χαρακτηριστικά της κοιλιακής αορτής 

διαφέρουν από αυτά της θωρακικής. Η διάµετρος του αυλού µειώνεται κατά την κατεύθυνση 

της ροής του αίµατος αλλά και η κοιλιακή αορτή διαθέτει µικρότερη ποσότητα ελαστίνης από 

ότι η θωρακική αορτή. Η τάση στο τοίχωµα της αορτής για αυτόν το λόγο είναι υψηλότερη 

από αυτή της θωρακικής αορτής. Η ελαστικότητα και η ενδοτικότητα επίσης µειώνονται µε 

την ηλικία, πράγµα που µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την σταδιακή διόγκωση του τµήµατος 

αυτού. Αυξηµένη ενδοαγγειακή πίεση σε ασθενείς µε υπέρταση επηρεάζει σηµαντικά την 

εξέλιξη της παθολογικής διαδικασίας. Σε συνδυασµό τα παραπάνω φαινόµενα αιµοδυναµικής 

µε τα χαρακτηριστικά του εκφυλισµένου µε την ηλικία αρτηριακού τοιχώµατος οδηγούν το 

αγγείο να διογκωθεί, να λεπτύνει το τοίχωµα του, να δηµιουργήσει εξογκώµατα, ρωγµές, ρήξη, 

στένωση, διαχωρισµό ή γενικά κάποια διαφοροποίηση εξαιτίας των παραπάνω συνθηκών. 

Επίσης η αιµοδυναµική παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης. 

Η σύνδεση της αθηροσκλήρωσης µε την ανάπτυξη του ανευρύσµατος έχει αναφερθεί ήδη, ενώ 

είναι γνωστό ότι η ανάπτυξη του ανευρύσµατος έπεται κατά 8 µε 10 χρόνια της ανάπτυξης 

αθηρώµατος στην αορτή ή/και στις λαγόνιες αρτηρίες. Κάτι τέτοιο υποδηλώνει ότι η ανάπτυξη 

των αορτικών ανευρυσµάτων µπορεί να είναι µεταγενέστερο στάδιο της αθηροσκληρωτικής, 

εκφύλισης-αποδόµησης της αορτής. Επίσης η ανάπτυξη πλάκας στον χιτώνα διεγείρει την 
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διόγκωση της αορτής και συχνά συνδέεται µε την ατροφία και την εκφύλιση του τοιχώµατος 

της αορτής στο οποίο βρίσκεται η πλάκα. Ο ρόλος της αιµοδυναµικής στην ανάπτυξη της 

αθηροσκλήρωσης θα αναπτυχθεί πληρέστερα σε επόµενη παράγραφο. 

 Επίσης οι αλλαγές στην ροή του αίµατος στην αορτή µπορεί να επηρεάσουν την 

παθογένεια του ανευρύσµατος µε τοπική αλλαγή της διατµητικής τάσης. 

 

ΆΛΛΕΣ ΠΙΘΑΝΕΣ ΑΙΤΙΕΣ 

 

Άλλες περιπτώσεις που µπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη ανευρύσµατος είναι το 

σύνδροµο Marfan, όπου ο ασθενής πάσχει από µετάλλαξη της ινουλίνης µιας µεγάλης 

λιποπροτεΐνης που είναι σηµαντικής για τη δοµική ακεραιότητα του αορτικού τοιχώµατος. 

Αυτή η νόσος οδηγεί επίσης στη νέκρωση του µέσου χιτώνα και στις συνέπειες που έχουν ήδη 

αναλυθεί. Επίσης η αρτηρίτιδα Takayasu και η γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα προσβάλλουν το 

τοίχωµα τον αγγείων και µπορεί να οδηγήσουν στην ανάπτυξη του ανευρύσµατος. Πολύ πιο 

συχνή είναι η περίπτωση ανευρύσµατος λόγω της αρτηρίτιδας Takayasu. Όταν υπάρχει 

κάποιου είδους ασθένεια στο µέσο χιτώνα, η τάση στο αορτικό τοίχωµα οδηγεί σε σταδιακή 

διόγκωση και αύξηση της διατµητικής τάσης. Αυτή η διαδικασία επιταχύνεται όταν υπάρχει 

υπέρταση και ειδικά όταν οι παλυνδροµικές δυνάµεις της ροής του αίµατος είναι υψηλές. 

Στην ανευρυσµατική αορτή πιστεύεται ότι διαδραµατίζει ενεργό ρόλο και η 

φλεγµονή καθώς έχει παρατηρηθεί αυξηµένη παρουσία στην περιοχή της βλάβης µακροφάγων 

και κυτοκίνων. Επίσης έχει προταθεί ότι το τραύµα της αορτής µπορεί να οδηγεί σε ανάπτυξη 

της αθηροσκλήρωσης. 

Η σύφιλη όπως και η αορτίτιδα έχουν πάψει σήµερα να αποτελούν αιτιολογικό 

παράγοντα δηµιουργίας ανευρυσµάτων. Αυτό οφείλεται στην πρώιµη διάγνωση και σωστή 

θεραπεία της πάθησης. Η σύφιλη, στο τελικό στάδιο, προσβάλλει τον µέσο και έξω χιτώνα της 

αορτής, καταστρέφει τις ελαστικές ίνες του µέσου χιτώνα και προκαλεί την εσχαροποίησή του, 

µε αποτέλεσµα τη διάταση ης αορτής και το σχηµατισµό σακκοειδούς ανευρύσµατος. η 

σύφιλη µπορεί να προσβάλει όλη την αορτή, συνηθέστερα όµως την ανιούσα θωρακική. 
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1.5.5 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

 

Συνήθως γίνεται µε την κλινική εξέταση, που είναι ακριβής στο 90% των περιπτώσεων, και η 

οποία αποκαλύπτει σφύζουσα µάζα στο αριστερό άνω τερταρηµόριο της κοιλιάς ή αριστερά 

/του οµφαλού. Άλλο κλινικό σηµείο είναι το φύσηµα που είναι ακουστό στην περιοχή του 

ανευρύσµατος και οφείλεται σε στένωση αρτηριών που σχετίζονται µε τη βλάβη. 

Οι διάφοροι τρόποι απεικόνισης αγγείων που θα εξετάσουµε παρακάτω, βασίζονται 

στις εξής βασικές απεικονιστικές τεχνικές: 

• Με ακτίνες-Χ, που περιλαµβάνουν την αξονική τοµογραφία και ψηφιακή 

αγγειογραφία. 

• Μαγνητική Τοµογραφία 

• Υπέρηχος 

Μια γενική αρχή που διέπει όλες τις παραπάνω τεχνικές είναι ότι η ανώτερη ποιότητα 

των εικόνων και η µέγιστη ανάλυση είναι εις βάρος του χρόνου απόκτησης και της 

επεµβατικότητας της τεχνικής.  

Εξαιτίας της ασυµπτωµατικής φύσης των περισσοτέρων ανευρυσµάτων της 

κοιλιακής αορτής επιβάλλεται να διενεργείται κλινική εξέταση και υπερηχογράφηµα σε όλους 

τους άνδρες ηλικίας >60 ετών που είναι συγγενείς α’ βαθµού ασθενών µε ανεύρυσµα 

κοιλιακής αορτής. Το ίδιο προτείνεται και σε άνδρες 65-75 ετών που καπνίζουν ή έχουν 

καπνίσει στο παρελθόν. 

Τεχνικές λεπτοµέρειες καθώς και η αρχή λειτουργίας των απεικονιστικών τεχνικών 

θα δοθούν σε επόµενο κεφάλαιο.  

 

1.5.6 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

Το ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής είναι ασυµπτωµατικό στο 75% των περιπτώσεων και 

είναι τυχαίο εύρηµα κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης της κοιλιάς, ή µιας 

απεικονιστικής µεθόδου της κοιλιακής χώρας (υπερηχογράφηµα, αξονική τοµογραφία) ή µιας 

εγχείρισης για άλλη αιτία. Μεγάλα ανευρύσµατα είναι δυνατόν να προκαλέσουν ακαθόριστα 

ενοχλήµατα λόγω της πίεσης του στοµάχου ή του δωδεκαδάκτυλου. Η συχνότερη κλινική 
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εκδήλωση είναι ο πόνος ο οποίος εντοπίζεται στο υπογάστριο ή στον οσφύ, είναι σταθερής 

έντασης, µπορεί να διαρκεί από ώρες µέχρι και αρκετές ηµέρες και παρατηρείται συνηθέστερα 

σε ασθενείς >50 ετών. Επίσης καθώς το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, µπορεί να 

δηµιουργήσει την αίσθηση παλλόµενης κίνησης στη περιοχή της κοιλιακής χώρας. Ο κίνδυνος 

ρήξης είναι υψηλότερος σε ανευρύσµατα που έχουν εκδηλωθεί κάποια από τα συµπτώµατα 

και κατ επέκταση θεωρούνται ένδειξη για χειρουργική επέµβαση. 

Συµπτώµατα εµφανίζονται όταν το ανεύρυσµα διατείνεται ή όταν αυτό επιπλακεί σε 

ρήξη ή σιφυγή. Η ρήξη σπάνια είναι ανοιχτή στην ελεύθερη περιτοναϊκή χώρα. Συνήθως, της 

ανοικτής ρήξης προηγείται πόνος στην οσφυϊκή χώρα αριστερά ο οποίος µπορεί να διαρκεί επί 

µερικές ηµέρες. Είναι δυνατόν επίσης να υπάρχει διάχυτο ή αριστερό κοιλιακό άλγος. Κάθε 

άρρωστος µε αυτή τη συµπτωµατολογία πρέπει να εξετάζεται για πιθανή ρήξη, ιδιαίτερα αν 

ψηλαφάτε µια σφύζουσα µάζα στην κοιλιά. Η εσωτερική αιµορραγία οδηγεί σε υποβολαιµικό 

σοκ µε αυξηµένη πίεση του αίµατος, ταχυκαρδία, κυάνωση και διαταραγµένη πνευµατική 

κατάσταση. 

Όταν η οπισθοπεριτοναϊκή αιµορραγία παροχετευτεί στην ελεύθερη περιτοναϊκή 

κοιλότητα εγκαθίσταται εικόνα ενδοκοιλιακής αιµορραγίας και ολιγαιµικής καταπληξίας. 

Σπάνια, η ρήξη γίνεται µέσα στο λεπτό έντερο µε εικόνα εντερορραγίας. Ακόµα, το 

ανεύρυσµα είναι δυνατό να ραγεί στην κάτω κοίλη φλέβα µε επακόλουθο δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια και νεφρική ανεπάρκεια. Η διαφορική διάγνωση περιλαµβάνει το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, την πνευµονική εµβολή και τον πνευµοθώρακα. Αν η ρήξη συµβεί 

περιφερικότερα, επικρατούν στην κλινική εικόνα πόνος και καταπληξία. 

 

1.5.7   ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

 

Τα χρόνια ανευρύσµατα της αορτής, ανεξάρτητα από τη θέση στην οποία εντοπίζονται, µε την 

πάροδο του χρόνου µεγεθύνονται βαθµιαία, οπότε αυξάνει ο κίνδυνος της ρήξης, που συνήθως 

είναι θανατηφόρα. Κατά µέσον όρο , τα ανευρύσµατα αυξάνουν µε ρυθµό 0,4 cm κατά έτος 

περίπου µε τελική κατάληξη τη ρήξη. Παράγοντες που ευνοούν τη ρήξη είναι σύµφωνα µε το 

νόµο του Laplace η διάµετρος του ανευρύσµατος, το πάχος του τοιχώµατος και αρτηριακή 

πίεση. Εποµένως, η ρήξη είναι συχνότερη σε µεγάλα ανευρύσµατα µε λεπτά τοιχώµατα και σε 

ασθενείς µε υπέρταση. Έχει βρεθεί ότι καθοριστικοί παράγοντες για τη ρήξη είναι η 

διαστολική υπέρταση και η αποφρακτική πνευµονοπάθεια. Έχει παρατηρηθεί ότι για 
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ανεύρυσµα <4cm ο κίνδυνος ρήξης είναι πολύ µικρός (0-2%) ενώ για ανευρύσµατα µε 

διάµετρο >5 cm ο κίνδυνος ρήξης µέσα στα πρώτα 2 πρώτα έτη είναι περίπου 22%. 

Επισηµαίνεται επίσης ότι η εµφάνιση συµπτωµάτων σε ασθενή, ο οποίος 

προηγουµένως ήταν ασυµπτωµατικός, οφείλεται σε διάταση του ανευρύσµατος και 

προαναγγέλλει επαπειλούµενη ρήξη. µετά την εκδήλωση των συµπτωµάτων, αν ο ασθενής δεν 

αντιµετωπισθεί χειρουργικά, ο µέσος χρόνος που µεσολαβεί µέχρι τη ρήξη ανέρχεται σε δύο 

χρόνια. 

 

1.5.8 ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Οι τρόποι που αντιµετωπίζεται το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής είναι η συντηρητική θεραπεία, 

η παρακολούθηση µε προοπτική επέµβασης και η άµεση επέµβαση. Οι τρόποι επέµβασης είναι 

δύο, µε χειρουργική επέµβαση ανοιχτού ανευρύσµατος και µε την τοποθέτηση ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος.  

 

1.5.8.1  ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Η συντηρητική θεραπεία ενδείκνυται για ασθενείς όπου η χειρουργική επέµβαση θα είχε 

µεγάλο κίνδυνο θνησιµότητας και για ασθενής που η χειρουργική επέµβαση δεν αναµένεται να 

βελτιώσει το προσδόκιµο χρόνο ζωής. Το βασικό µέτρο που επιβάλλεται σε ανθρώπους που 

ακολουθούν συντηρητική θεραπεία είναι η οριστική παύση του καπνίσµατος. 

Η παρακολούθηση ενδείκνυται για ασθενείς µε µικρά ασυµπτωµατικά ανευρύσµατα, 

όπου ο κίνδυνος από τη χειρουργική επέµβαση υπερβαίνει τον κίνδυνο της ρήξης του 

ανευρύσµατος. Όσο διογκώνεται ένα ανεύρυσµα ο κίνδυνος ρήξης µεγαλώνει. Η 

παρακολούθηση µέχρι το ανεύρυσµα να φτάσει τα 5.5 cm  δεν έχει δείξει να έχει υψηλότερο 

κίνδυνο σε σύγκριση µε πρώιµες επεµβάσεις. 
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1.5.8.2  ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

 

Καµία φαρµακευτική αγωγή δεν έχει βρεθεί να είναι αποτελεσµατική στο να µειώσει τον 

ρυθµό αύξησης ή τη συχνότητα ρήξης των ασυµπτωµατικών ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής. 

Η πίεση του αίµατος όµως και τα λιπίδια πρέπει να αντιµετωπίζονται όπως σε κάθε άλλη 

περίπτωση. Μελέτες έχουν προτείνει πιθανά προστατευτικά αποτελέσµατα σε λήψη 

συγκεκριµένων φαρµάκων που κανονικά χρησιµοποιούνται για άλλες ασθένειες, µεταξύ των 

οποίων η υπέρταση, οι αρρυθµίες και η αυξηµένη χοληστερίνη. Έχει βρεθεί ότι οι β-

αναστολείς µπορούν να µειώσουν τον µέσο ρυθµό διάτασης των κοιλιακών ανευρυσµάτων και 

τα αποτελέσµατα από τη χορήγηση τους είναι περισσότερο από ικανοποιητικά στα µεγάλα 

ανευρύσµατα. 

 

1.5.8.3  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

 

Τα κριτήρια για την απόφαση για µιας χειρουργικής επέµβασης διαφέρουν από ασθενή σε 

ασθενή, και εξαρτάται από το ισοζύγιο κινδύνων και ωφελειών που µπορεί να προκαλέσει η 

τέλεση ή µη της χειρουργικής αποκατάστασης. Το µέγεθος της αορτής του ασθενούς µπορεί να 

παίξει σηµαντικό ρόλο, µαζί µε την παρουσία παραγόντων που αυξάνουν τον κίνδυνο από το 

χειρουργείο ή µειώνουν τον προσδόκιµο χρόνο ζωής του ασθενούς. Στην υπονεφρική περιοχή 

η µορφολογική ταξινόµηση των ανευρυσµάτων βοηθά στη λήψη απόφασης για τη 

θεραπευτική προσέγγιση. 

Ταξινόµηση κατά Allenberg (Εικόνα 7): 

• Ο τύπος Ι χαρακτηρίζεται από ένα ακέραιο υπονεφρικό τµήµα και µια υγιή 

περιοχή πριν το διχασµό. Μπορεί να τοποθετηθεί ευθύ ενδοαυλικό µόσχευµα. 

• Ο τύπος ΙΙ περιλαµβάνει επίσης ένα υγιές υπονεφρικό τµήµα αλλά το 

ανεύρυσµα εκτείνεται έως (ΙΙΑ) ή και (ΙΙΒ) τον αορτικό διχασµό. Και στις δύο 

περιπτώσεις µπορεί να τοποθετηθεί διχαλωτό ενδοαυλικό µόσχευµα. 

• Τα ανευρύσµατα τύπου ΙΙΓ προσβάλλουν και το διχασµό των λαγονίων. 

Ενδοαυλική πρόθεση µπορεί να χρησιµοποιηθεί αν η έσω λαγόνια αρτηρία 

επανεµφυτευθεί ή αποφραχθεί µε έµβολα (coils) ή απολινωθεί. Σε τέτοιες 
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περιπτώσεις,. Το ενδαυλικό µόσχευµα πρέπει να φθάσει στην έξω λαγόνια 

αρτηρία. 

• Στο τύπο ΙΙΙ δεν υπάρχει επαρκές ακέραιο υπονεφρικό τµήµα κατά συνέπεια 

ενδοαυλική πρόθεση δύναται να χρησιµοποιηθεί µόνο εάν οι νεφρικές αρτηρίες 

θυσιαστούν ή παρακαµφθούν. 

 

Εικόνα 7 H ταξινόµηση κατά Allenberg (Schumacher 1997) 

 

 

1.5.8.3.1 ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΑΝΟΙΧΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ 

 

Η χειρουργική αποκατάσταση ανοιχτού ανευρύσµατος ενδείκνυται κυρίως για νέους σε ηλικία 

ασθενείς, ή σε περιπτώσεις ταχέως αυξανοµένων, µεγάλης διαµέτρου, διαρρηγµένων ή 

συµπτωµατικών ανευρυσµάτων. Αυτή η µέθοδος χειρουργικής αποκατάστασης υπήρξε η 

βασική µέθοδος αντιµετώπισης του ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής και πρωτοεφαρµόστηκε 

την δεκαετία του 1950, ενώ συνεχίστηκε να χρησιµοποιείται µέχρι την ανάπτυξη καινούργιων 

µεθόδων. Η εγχείρηση συνίσταται σε αντικατάσταση του ανευρύσµατος µε σωληνωτή 

συνήθως πρόθεση, µε εγχειρητική θνησιµότητα <3% και απώτερη µετεγχειρητική 

θνησιµότητα περίπου 5% ετησίως. Σπανιότερα όταν οι λαγόνιες αρτηρίες είναι 
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ανευρυσµατικές ή αποφραγµένες, παρακάµπτονται µε τη χρήση διχαλωτού µοσχεύµατος προς 

την περιφέρεια.  

 

1.5.8.3.2 ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

Η ενδοαγγειακή αποκατάσταση άρχισε να εφαρµόζεται τη δεκαετία του 1990 και παρά το 

γεγονός ότι είναι µια εδραιωµένη εναλλακτική στην εγχείρηση ανοιχτού ανευρύσµατος, ο 

ρόλος της δεν έχει ακόµη καθοριστεί πλήρως. Γενικά συνίσταται σε γηραιότερους ασθενείς 

που διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για την εγχείρηση ανοιχτού ανευρύσµατος, ή 

αντενδείκνυται για αυτούς η χειρουργική αποκατάσταση ανοιχτού  ανευρύσµατος. Παρ’ όλα 

αυτά η ενδοαγγειακή χειρουργική αποκατάσταση, είναι εφικτή µόνο για ένα ποσοστό ασθενών 

µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, και εξαρτάται από τη µορφολογία του ανευρύσµατος. Τα 

βασικά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε την εγχείρηση ανοιχτού ανευρύσµατος είναι ότι υπάρχει 

µικρότερη θνησιµότητα που µπορεί να προκληθεί κατά την επέµβαση, ο ασθενής χρειάζεται να 

µείνει για µικρότερο χρονικό διάστηµα τόσο στη µονάδα εντατικής θεραπείας, όσο και γενικά 

στο νοσοκοµείο καθώς και γρήγορη αποκατάσταση και επιστροφή σε φυσιολογικές 

δραστηριότητες. 

Το βασικό σχέδιο όλων των ενδοαγγειακών µοσχευµάτων είναι κατά κάποιο τρόπο 

όµοιο. Το ανεύρυσµα διασχίζεται από ένα σωληνωτό µόσχευµα το οποίο έχει διάµετρο (20-

36mm) και υποστηρίζεται από στεντ σε όλο του το µήκος (Εικόνα 8). Ο σωλήνας είτε 

διχάζεται σε δύο µικρότερης διαµέτρου µοσχεύµατα που καταλήγουν στις λαγόνιες αρτηρίες, 

είτε µικραίνει σε µέγεθος µένοντας το ίδιο στη µια λαγόνια αρτηρία, ενώ προστίθεται και το 

σκέλος που οδηγεί το αίµα και στη δεύτερη λαγόνια αρτηρία. Αυτοί οι δύο τύποι µοσχεύµατος 

αποτελούνται γενικά από πολλά τµήµατα, δηλαδή το κύριο σώµα και ένα µικρό τµήµα του 

λαγόνιου µοσχεύµατος τοποθετούνται αρχικά και στη συνέχεια προστίθενται επεκτάσεις για 

να πάρει το µόσχευµα το τελικό του µέγεθος. Με αυτή τη λογική το µόσχευµα µπορεί να 

τροποποιηθεί µε ευκολία για να ταιριάζει στην ανατοµία κάθε ασθενούς. 
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Εικόνα 8 Αριστερά αναπαρίσταται η ανευρυσµατική κοιλιακή αορτή και δεξιά φαίνεται το 

τοποθετηµένο ενδοαγγεικό µόσχευµα για την θεραπεία της. 

Από όλους τους κατασκευαστές αυτή τη στιγµή µόνο οι 5 έχουν έγκριση από την 

FDA (οργανισµός τροφίµων και φαρµάκων των ΗΠΑ) ενώ τρία ακόµη έχουν έγκριση από την 

ευρωπαϊκή ένωση. Αυτά είναι τα µοσχεύµατα των εταιριών Aneurx, Talent, Excluder, Zenith, 

Powerlink, τα οποία έχουν έγκριση για την Αµερική, ενώ τα Aortix, Anaconda, Lifepath έχουν 

εγκριθεί στην ευρωπαϊκή ένωση και είναι υπό δοκιµή στις ΗΠΑ. 

Η ενδοαγγειακή αποκατάσταση του ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής παρουσιάζει 

αρκετά καλά αποτελέσµατα (80-95% επιτυχία εκεί που µπορεί να εφαρµοστεί). Επίσης οι 

Spagna και συν. σε µελέτη που αφορούσε 80 ασθενείς που χειρουργήθηκαν για θωρακικά και 

θωρακοκοιλιακά ανευρύσµατα µε την χρησιµοποίηση ενδοαγγειακών µοσχευµάτων, 

αναφέρουν ενδονοσοκοµειακή θνητότητα 11%. Η µοναδική επιπλοκή που παρατηρήθηκε ήταν 

η µετατόπιση του δακτυλίου σε έναν ασθενή κατά την άµεση µετεγχειρητική περίοδο, που 

επέβαλε την άµεση επανεγχείρηση του. Οι ίδιοι συγγραφείς αναφέρουν ότι στο 40% των 

ασθενών, λόγω τεχνικών δυσχερειών, αφαιρέθηκε ο ένας δακτύλιος του µοσχεύµατος και 

διενεργήθηκε τελικο-τελική αναστόµωση.  
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Τα µειονεκτήµατα της ενδοαγγειακής αποκατάστασης περιλαµβάνουν την ανάγκη 

για πιο συστηµατική µετεγχειρητική παρακολούθηση καθώς και την πιθανότητα για ανάγκη 

νέας χειρουργικής επέµβασης.  

 

1.5.9 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ 

 

1.5.9.1 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΑΝΟΙΧΤΟΥ ΤΥΠΟΥ 

 

Η ενδονοσοκοµειακή θνητότητα που συνοδεύει την χειρουργική διόρθωση των χρόνιων 

θωρακοκοιλιακών ανευρυσµάτων είναι γενικά χαµηλή και κυµαίνεται µεταξύ 3-5%. Εντούτοις 

οι Crawford και συν. αναφέρουν αντίστοιχη θνητότητα 10%. 

Η παραπληγία στη χειρουργική των ανευρυσµάτων της ανιούσης αορτής και του 

τόξου είναι σπάνια επιπλοκή, συνοδεύει όµως τη χειρουργική των ανευρυσµάτων της 

κατιούσης θωρακικής και θωρακοκοιλιακής αορτής. Η συχνότητα της επιπλοκής αυτής στα 

ανευρύσµατα της κατιούσης θωρακικής αορτής ανέρχεται στο 5% ενώ είναι υψηλότερη στα 

θωρακοκοιλιακά ανευρύσµατα όπου σύµφωνα µε την εµπειρία των Carlson και συν. ανέρχεται 

στο 12%. Η επιµόλυνση του µοσχεύµατος αποτελεί σοβαρή επιπλοκή, η οποία παρά τη 

χρησιµοποίηση αντιβιοτικών ευρέως φάσµατος, συνοδεύεται από υψηλή θνητότητα. Η 

επιπλοκή αυτή απαντά συχνότερα στα µυκωτικά ανευρύσµατα. 

Η νεφρική δυσλειτουργία αποτελεί συχνή επιπλοκή της χειρουργικής διόρθωσης των 

ανευρυσµάτων της κατιούσης θωρακικής και θωρακοκοιλιακής αορτής. Αντίθετα η νεφρική 

ανεπάρκεια αποτελεί ασυνήθη επιπλοκή. Στις περιπτώσεις των ανευρυσµάτων της κατιούσης 

θωρακικής αορτής η συχνότητα της µετεγχειρητικής νεφρικής ανεπάρκειας, στην άµεση 

περίοδο, ανέρχεται στο 5%. Παράγοντες που προδιαθέτουν στην εµφάνιση της νεφρικής 

δυσλειτουργίας είναι η ηλικία και η εφαρµοζόµενη διεγχειρητική ελεγχόµενη υπόταση. Γενικά 

ασθενείς µε ανευρύσµατα της κατιούσης θωρακικής και θωρακοκοιλιακής αορτής πρέπει να 

υποβάλλονται προεγχειρητικά σε σχολαστικό έλεγχο της νεφρικής λειτουργίας, ο οποίος 

περιλαµβάνει τον προσδιορισµό της κρεατινίνης του ορού και της κάθαρσης της κρεατινίνης. 

Αν η τιµή της κάθαρσης της κρεατινίνης είναι µικρότερη από 25 ml/min, υφίσταται σχετική 

αντένδειξη για εγχείρηση. 
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1.5.9.2 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι επιπλοκές που σχετίζονται µε την ενδοαγγειακή αποκατάσταση 

(Hausegger 2001, Desai 2010). Στη παρουσίαση αυτή δίνεται βάρος στις επιπλοκές που έχουν 

να κάνουν µε τη κακή τοποθέτηση του µοσχεύµατος ή την µετατόπιση του, οι οποίες φέρουν 

ως αποτέλεσµα τη συνεχιζόµενη ροή στο σάκο του ανευρύσµατος και άρα τον συνεχιζόµενο 

κίνδυνο για ρήξη αυτού. Επίσης συνοψίζονται κάποιες συστηµικές επιπλοκές σε µια 

παράγραφο, µε ειδική έµφαση στη νεφρική λειτουργία µετά το χειρουργείο. 

 

ΕΣΩΤΕΡΙΚΕΣ ∆ΙΑΡΡΟΕΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗ ΤΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ. 

 

Οι εσωτερικές διαρροές (στα αγγλικά endoleaks) αναφέρονται ως το σοβαρότερο πρόβληµα 

που έχει σχέση µε τα ενδοαγγεικά µοσχεύµατα. Μετεγχειρητική διαρροή µπορεί να οδηγήσει 

µέχρι και σε ρήξη του ανευρύσµατος και για αυτό το λόγο είναι είναι ο βασικός λόγος για την 

θνησιµότητα που σχετίζεται µε το ανεύρυσµα και οδηγεί στην ανάγκη επέµβασης ανοιχτού 

τύπου. Υπάρχουν τέσσερις διαφορετικοί τύποι εσωτερικής διαρροής, όπου αναλύονται 

παρακάτω. 

Κατηγοριοποίηση 

Εσωτερικών ∆ιαρροών 
Ορισµός 

Τύπου Ι 

Ανεπαρκής στεγανοποίηση στα άκρα του 

µοσχεύµατος που οδηγεί σε διαρροές είτε στο 

ανώτερο είτε στο κατώτερο σηµείο αγκίστρωσης. 

Τύπου ΙΙ 

Παραµένουσα ροή αίµατος στο ανεύρυσµα από 

κοντινά αγγεία, όπως του µεσεντερικού ή του 

οσφυϊκού 

Τύπου ΙΙΙ 

Η σύνδεση του µοσχεύµατος είναι ελλειµµατική 

και εισέρχεται ρευστό από τις ενώσεις των 

ξεχωριστών τµηµάτων του µοσχεύµατος. 

Τύπου ΙV 
Πορώδες υλικό του µοσχεύµατος που επιτρέπει 

τη ροή αίµατος µέσω αυτού. 
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∆ΙΑΡΡΟΗ ΤΥΠΟΥ Ι ΚΑΙ ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗ ΤΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 

 

Αυτό ο τύπος διαρροής ήταν ο βασικός λόγος αποτυχίας του πρώτου ενδοαγγεικού 

µοσχεύµατος που χρησιµοποίησε ο Parodi. Ακόµη και σήµερα, τα υπάρχοντα σωληνωτά 

µοσχεύµατα είναι συχνά δύσχρειστα καθώς ο κατώτερος λαιµός της αορτής είναι συχνά πολύ 

στενός ή και ασβεστοποιηµένος ώστε να επιτρέψει ασφαλή τοποθέτηση του σωληνωτού 

µοσχεύµατος. Συνήθως η υπερδιαστασιολόγιση του κατώτερου άκρου του µοσχεύµατος 

προσφέρει ικανοποιητική αγκίστρωση. 

Αντίστοιχα οι εσωτερικές διαρροές στο ανώτερο σηµείο, προκαλούνται συνήθως από 

µετατόπιση του µοσχεύµατος ή από κακή τοποθέτηση. Για την ασφαλή τοποθέτηση, ο αυλός 

εισόδου του ανευρύσµατος πρέπει να έχει µήκος τουλάχιστον 1.5cm. Εάν το µόσχευµα 

τοποθετηθεί πολύ χαµηλά το αποτέλεσµα είναι να υπάρχει διαρροή τύπου Ι µέσα στο 

ανεύρυσµα (type Ι endoleak). Ένας ακόµα λόγος που µπορεί να οδηγήσει σε διαρροή τύπου Ι 

είναι να µην ταιριάζουν οι διάµετροι του µοσχεύµατος και του λαιµού εισόδου στο ανεύρυσµα. 

Η διάµετρος του µοσχεύµατος πρέπει να είναι κατά τουλάχιστον 2mm µεγαλύτερη από αυτή 

του λαιµού εισόδου. Εάν η διάµετρος του µοσχεύµατος είναι πολύ µικρή µπορεί πάλι να 

προκύψει διαρροή. Ένας ακόµη λόγος που µπορεί να οδηγήσει σε διαρροή είναι η µετατόπιση 

του µοσχεύµατος µετά την τοποθέτηση του, λόγω της παλλόµενης κίνησης και της ορµής του 

αίµατος. 

Η συχνότητα τύπου Ι διαρροής βρέθηκε να είναι µεταξύ 2.7%-4%. Παράγοντες που 

δείχνουν προδιάθεση για µετατόπιση και διαρροή του µοσχεύµατος είναι: µήκος του λαιµού 

εισαγωγής στο ανεύρυσµα µικρότερο από 1.5cm, η γωνία εισόδου του λαιµού, σοβαρή 

αποτιτάνωση στο σηµείο αγκίστρωσης και ύπαρξη θρόµβου στο λαιµό εισαγωγής. Στη 

περίπτωση που η διαρροή τύπου Ι προκαλείται από κακή στεγανοποίηση, αντιµετωπίζεται µε 

διάφορες µεθόδους περιλαµβανοµένων την πίεση µε µπαλόνι µέχρι και σε µετάβαση σε 

εγχείρηση τύπου ανοιχτής αορτής. 

 

∆ΙΑΡΡΟΗ ΤΥΠΟΥ ΙΙ 

 

Κατά την επέµβαση ανοιχτού τύπου γίνεται αποκλεισµός των αγγείων που εισάγουν αίµα µέσα 

στον σάκο του ανευρύσµατος. Κατά την επέµβαση ενδοαγγειακής αποκατάσταση δεν µπορεί 
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να γίνει αυτή η διεργασία και η ροή αίµατος µέσα στον σάκο του ανευρύσµατος από την 

µεσεντέρια και την οσφυϊκή αρτηρία µπορεί να οδηγήσει σε διαρροή τύπου ΙΙ. Έχει προταθεί 

ότι η καλύτερη µέθοδος για να θεραπευτούν όσοι έχουν αυτού του τύπου τη διαρροή είναι να 

αυξηθεί η παρακολούθηση τους. Υπάρχει µια σύγχυση αναφορικά µε τον τρόπο που πρέπει να 

αντιµετωπίζεται µια διαρροή τύπου ΙΙ, αφού δεν έχει διασαφηνισθεί ακόµη πλήρως ο κίνδυνος 

για ρήξη που επιφέρει. Αρκετές µέθοδοι υπάρχουν για την επίλυση αυτού του προβλήµατος. 

Πολλές από αυτές τις διαρροές αντιµετωπίστηκαν µε ραδιολογική, ή χειρουργική επέµβαση, 

λόγο του φόβου για ρήξη.  

 

∆ΙΑΡΡΟΗ ΤΥΠΟΥ ΙΙΙ 

 

Το υλικό του µοσχεύµατος είναι συρραµµένο µε το stent σε όλα τα διαθέσιµα µοσχεύµατα. Με 

την ρήξη της ραφής, µπορεί να διαβρωθεί το µόσχευµα, ειδικά σε περιοχές µε µεγάλη 

καµπυλότητα. Η ρήξη του stent µπορεί επίσης να προκαλέσει διαρροή τύπου ΙΙΙ µε το 

αντιστήριγµα του stent να πιέζει µέσα από το υλικό του µοσχεύµατος, δηµιουργώντας έτσι µια 

τρύπα, πράγµα που δεν παρατηρείται συχνά. 

Ένα επιπλέον ζήτηµα µε την διαρροή τύπου ΙΙΙ είναι ότι τα περισσότερα µοσχεύµατα 

που είναι διαθέσιµα είναι τµηµατοποιηµένα. Παρά το ότι αυτό το σχέδιο είναι, στη σύλληψη 

του, ένα πολύτιµο διότι επιτρέπει την αλλαγή του σχήµατος του µοσχεύµατος ανάλογα µε τις 

ανάγκες του ασθενή, αυξάνει την πιθανότητα να δηµιουργηθούν διαρροές γύρω από τις 

περιοχές ένωσης και να δηµιουργηθούν τσαλακώµατα η και στρεβλώσεις στην επιφάνεια. Στις 

περισσότερες εφαρµογές, οι ενώσεις κρατιούνται ενωµένες µόνο και µόνο µε την τριβή, 

δηλαδή δεν χρησιµοποιείται κάποιος µηχανισµός στήριξης και µπορεί να δηµιουργηθεί 

διαρροή σε οποιαδήποτε από αυτές τις ενώσεις. 

Οι διαρροές τύπου ΙΙΙ χρήζουν θεραπείας λόγω της σχέσης που έχουν µε την 

διόγκωση και επικινδυνότητα για ρήξη του ανευρύσµατος. Εάν διάσπαση κάποιου τµήµατος 

του µοσχεύµατος είναι η αιτία της διαρροής, ο στόχος είναι να αποκατασταθεί η συνέχεια του 

µοσχεύµατος µε την εισαγωγή ενός κατάλληλης διάστασης περιαυχένιου. Μια ακόµη πιθανή 

επιπλοκή που έχει να κάνει µε το υλικό εισαγωγής είναι η θρόµβωση του µοσχεύµατος. 

Ηµικυκλικές αποθέσεις θρόµβωσης έχουν παρατηρηθεί στο 19% των περιπτώσεων. Αυτές οι 

αποθέσεις στο τοίχωµα δεν περιορίζουν τη ροή και δεν εµφανίζουν κάποια κλινική σηµασία. Η 

θρόµβωση στα άκρα του µοσχεύµατος εµφανίζεται στο 1.5-6.4% των περιπτώσεων.  
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Για να ξεπεραστούν αυτά τα προβλήµατα, συνεχίζεται έρευνα στη χρήση πολυµερών 

ηλικιών, διαφορετικών από το πολυτετραφλουροεθυλένιο (ePTFE) και τα πολυεθυλένια 

(Dacron/πολυεστέρα). Μια πιθανή λύση για να ξεπεραστούν τα προβλήµατα µε τις διαρροές 

τύπου ΙΙΙ, θα ήταν η ανάπτυξη τόσο ενός νέου πολυµερούς υλικού που µπορεί να συνδεθεί 

χηµικά µε το stent και ένα νέο σχέδιο του stent µε το οποίο το µόσχευµα και το stent θα 

ενωνόντουσαν σε µια αναπτύξιµη κατασκευή, αντί το µόσχευµα απλά να κείται εξωτερικά του 

stent σαν µια ξεχωριστή µονάδα, µε µόνη σύνδεση τους χηµικούς δεσµούς και τα ράµµατα. Με 

την σύζευξη του stent µε το µόσχευµα θα µειωθεί ο κίνδυνος ρήξης του µοσχεύµατος και 

εσωτερικής διαρροής.  

 

∆ΙΑΡΡΟΗ ΤΥΠΟΥ IV 

 

Τα υλικά των µοσχευµάτων από ePTFE και υφασµένη πολυεστέρα που χρησιµοποιούνται 

αυτή τη στιγµή είναι πολύ λεπτά, έτσι ώστε το προφίλ της συσκευής εισαγωγής να έχει τις 

ελάχιστες διαστάσεις. Τα πάχη των µοσχευµάτων κυµαίνονται από 0,15 µέχρι 0,35mm και το 

πορώδες τους είναι περίπου στο 65%, µε την εµφάνιση διαρροής Τύπου IV να είναι αρκετά 

συχνή. 

Μετεγχειρητικά καθώς η θρόµβωση µέσα στο µόσχευµα λαµβάνει χώρα σύντοµα, 

σπάνια χρειάζεται επιπλέον θεραπεία για τη διαρροή Τύπου IV. Παρόλα αυτά υπάρχουν και 

µοσχεύµατα τα οποία χρησιµοποιούν πλαστικοποιηµένη στρώση στην επιφάνεια τους, 

κάνοντας την διαρροή αδύνατη. Με αυτή τη λογική η διαρροή Τύπου IV θα µπορούσε να 

µειωθεί ή και να αποτραπεί πλήρως. 

 

ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΤΑΣΗ.  

 

Η εσωτερική τάση είναι η συνεχιζόµενη πίεση στον σάκο του ανευρύσµατος µε 

συνεπακόλουθη την διόγκωση του σάκου µε απουσία εσωτερικής διαρροής. Συχνά οφείλεται 

στην µεταφορά της πίεσης µέσω µιας σφραγισµένης ή θροµβωµένης εσωτερικής διαρροής. 

Παρότι η παθοφυσιολογία µιας εσωτερικής διαρροής ξεκινάει να διασαφηνίζεται και η 

αντιµετώπιση της έχει καθοριστεί, υπάρχει διαµάχη για την αιτιολογία και τα κλινικά 

αποτελέσµατα της εσωτερικής τάσης. Οι Gilling-Smith et al. κατέταξαν την εσωτερική τάση 
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σε υποκατηγορίες ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά της πίεσης: βαθµού Ι (µεγάλη πίεση και 

µεγάλη ροή), βαθµού ΙΙ (µεγάλη πίεση µε µικρή ροή), βαθµού ΙΙΙ (µεγάλη πίεση χωρίς ροή), 

όπου είναι είτε πραγµατική εσωτερική πίεση είτε σφραγισµένη εσωτερική διαρροή. Ο 

παρακάτω πίνακας περιγράφει τα πιθανά αίτια της εσωτερικής τάσης. 

Πιθανοί λόγοι εσωτερικής τάσης: 

• Μεταφορά πίεσης µέσα στο ανεύρυσµα γύρω από τα άκρα του µοσχεύµατος 

• Στρώµατα θρόµβου µεταξύ του µοσχεύµατος και του τοιχώµατος της αορτής 

• Μετατόπιση του µοσχεύµατος που αποκαλύπτει στρώµα θρόµβου στο λαιµό της 

αορτής 

• Κανάλι εσωτερικής διαρροής που έχει σφραγισθεί από θρόµβο 

• Εσωτερική διαρροή που δεν έχει εντοπιστεί 

• Μη συνεχές κανάλι εσωτερικής διαρροής 

• Κανάλι διαρροής µε πολύ µικρή ροή 

• Μεταφορά πίεσης µέσω του τοιχώµατος του µοσχεύµατος 

• Μεγάλο πορώδες του µοσχεύµατος 

• Μικρές διαρροές µέσω των διακένων του µοσχεύµατος 

• Εξίδρωση ρευστού µέσω του υλικού του µοσχεύµατος 

• Παλλόµενο µόσχευµα/ κίνηση του τοιχώµατος 

• Μεταφορά πίεσης µέσω διπλανών αγγείων 

• Θρόµβωση πάνω από την απόληξη της µεσεντερικής ή οσφυϊκής αρτηρίας 

• Ανάπτυξη πίεσης από επιτόπια εναπόθεση ρευστού 

• Ελάττωµα του µοσχεύµατος 

• Ύγρωµα του θρόµβου 

• Γενετική ανωµαλία 

• Ενζυµατική δραστηριότητα 

• Υπέρ-ωσµοµοριακότητα 

• Άλλα 

 

ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΑΝΩΤΕΡΗ ΘΕΣΗ ΑΓΚΙΣΤΡΩΣΗΣ 

 

Το πιο σηµαντικό και πιο απαιτητικό σηµείο µιας ενδοαγγειακής επέµβασης είναι η ακριβής 

τοποθέτηση του µοσχεύµατος. Το µόσχευµα πρέπει να τοποθετηθεί ακριβώς κάτω από τις 
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νεφρικές αρτηρίες. Λόγω αυτής της απαίτησης έχει παρατηρηθεί σε κάποιες περιπτώσεις η 

µείωση της παροχευτότητας στην νεφρική αορτή. Εάν το µόσχευµα τοποθετηθεί πολύ ψηλά, 

µπορεί να φράζει µέρος ή ολόκληρες τις νεφρικές αρτηρίες. Αυτή η επιπλοκή παρατηρείται 

περίπου στο 2.5% των περιπτώσεων. Η µείωση της παροχής στις νεφρικές αρτηρίες µπορεί 

επίσης να προκύψει από µετακίνηση αθηρωµατικής πλάκας από τη περιοχή του λαιµού του 

ανευρύσµατος, όπως παρατηρήθηκε σε ποσοστό 3.3%. Επίσης σε κάποιες περιπτώσεις µπορεί 

να παρατηρηθεί στένωση της νεφρικής αρτηρίας λόγω αναδιαµόρφωσης του λαιµού της 

νεφρικής αρτηρίας κατά την επέµβαση τοποθέτησης του µοσχεύµατος. 

Σε κάθε περίπτωση που αφορά επιπλοκή µε τις νεφρικές αρτηρίες, υπάρχει ένα πολύ 

στενό χρονικό περιθώριο για την χειρουργική οµάδα που έχει αναλάβει την θεραπεία του 

ασθενούς. Εάν υπερβούν το χρόνο των 30 λεπτών για την αποκατάσταση, είτε µε 

ενδοαγγειακό τρόπο, είτε µε ανοιχτού τύπου επέµβαση, µπορεί να προκληθούν σοβαρότατα 

προβλήµατα στους νεφρούς λόγω ισχαιµίας. 

 

Εικόνα 9 Αγγειογραφία που παριστάνει ενδοαγγειακό µόσχευµα το οποίο έχει καλύψει τις εισόδους των 

νεφρικών αρτηριών. 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΟ ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΣΗΜΕΙΟ ΑΓΚΙΣΤΡΩΣΗΣ 

 

Η πιο συνηθισµένη επιπλοκή στο κατώτερο σηµείο αγκίστρωσης είναι η ελλιπής 

στεγανοποίηση. Αυτό το πρόβληµα µπορεί να προκύψει στην κατώτερη αορτή, εάν 

χρησιµοποιηθεί σωληνωτού τύπου µόσχευµα, ή στις λαγόνιες αρτηρίες ανάλογα µε τον τύπο 

µοσχεύµατος που χρησιµοποιείται. Οι διαρροές των λαγόνιων αρτηριών προκύπτουν στο 6.2% 

των περιπτώσεων. Παρότι αυτός ο τύπος του διαρροής συµβαίνει συχνότερα από ότι η διαρροή 

τύπου Ι, έχει σαφώς µικρότερη σηµασία. Μέχρι τώρα δεν έχει διαπιστωθεί αυξηµένος κίνδυνος 

ρήξης του ανευρύσµατος λόγω αυτού του τύπου διαρροής. Παρόλα αυτά αυτός ο τύπος της 

διαρροής χρήζει αποκατάστασης, καθώς γνωρίζουµε ότι οι διαρροές αυξάνουν την πίεση στο 

σάκο του ανευρύσµατος. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις αυτές οι περιπλοκές αντιµετωπίζονται µε την 

τοποθέτηση ενός µοσχεύµατος – προέκτασης. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε εξ αµελείας 

φραγµό της εσωτερικής λαγόνιας αρτηρίας, το οποίο είναι µια επιπλέον επιπλοκή που 

συνδέεται µε το κατώτερο σηµείο αγκίστρωσης. 

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ∆ΙΑΣΤΑΣΙΟΛΟΓΗΣΗ. 

 

Η επιτυχής ενδοαγγειακή αποκατάσταση ενός ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής εξαρτάται από 

την σωστή αξιολόγηση της µορφολογίας της κοιλιακής αορτής και των λαγόνιων αρτηριών. 

Κάθε µόσχευµα πρέπει να προσαρµόζεται στην αγγειακή ανατοµία του ασθενούς. Ο ακριβής 

προσδιορισµός των διαµέτρων του άνω και των κάτω σηµείων αγκίστρωσης είναι σηµαντικός. 

Για το άνω σηµείο αγκίστρωσης ενδείκνυται αύξηση της διαµέτρου του µοσχεύµατος κατά 

τουλάχιστον 2mm και συνηθέστερα µε 3-4mm, ή αλλιώς 10% τη διάµετρο του λαιµού. Εάν το 

µόσχευµα είναι πολύ µικρό, µπορεί να εµφανιστεί διαρροή τύπου 1. Ακόµα, µια δευτερεύουσα 

διαρροή ή και µετατόπιση του µοσχεύµατος µπορεί να συµβεί µελλοντικά εάν ο λαιµός του 

ανευρύσµατος διογκωθεί. Εάν το µόσχευµα είναι υπερµεγεθυσµένο, µπορεί να διπλώσει προς 

τα µέσα και έτσι πάλι να δηµιουργηθεί διαρροή τύπου 1.  
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Εικόνα 10 Παραδείγµατα τοποθετηµένων ενδοαγγειακών µοσχευµάτων µε επιπλοκές(a) Κακώς 

τοποθετηµένο ενδοαγγεικό µόσχευµα το οποίο προκαλεί διπλή απόκλιση των νεφρικών αρτηριών. (b) Κακώς 

τοποθετηµένο κατώτερο σκέλος του ενδοαγγεικού µοσχεύµατος. (c) Εσωτερική διαρροή τύπου Ι λόγω κακής 

διαστασιολόγησης του λαιµού του µοσχεύµατος στο σηµείο αγκίστρωσης. (d) Αποκλεισµός της δεξιάς 

εσωτερικής λαγόνιας αρτηρίας από το δεξί σκέλος του µοσχεύµατος. (e) Παγιδευµένο σκέλος από την λαγόνια 

αρτηρία που προκλήθηκε από κακή διαστασιολόγηση. 

Για τα κατώτερα σηµεία αγκίστρωσης αύξηση της διαµέτρου κατά 1-2mm δείχνει να 

είναι ικανοποιητική. Τα ίδια προβλήµατα λόγω υπερδιαστασιολόγησης ή υποδιαστασιολόγης 

µπορεί να προκύψουν και στα κατώτερα σηµεία αγκίστρωσης. 
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Ακόµα ο ακριβής προσδιορισµός του µήκους είναι µια σηµαντική απαίτηση. Εάν το 

µόσχευµα είναι πολύ µακρύ µπορεί να οδηγήσει σε εξ αµελείας κάλυψη της µίας λαγόνιας 

αρτηρίας ή και της υπογαστρικής αρτηρίας. Εάν πάλι το µόσχευµα είναι πολύ κοντό η 

πρόσθεση προέκτασης του µοσχεύµατος µπορεί να κριθεί απαραίτητη. 

Εάν χρησιµοποιηθεί διχαλωτό µόσχευµα και το κοντό σκέλος του είναι πολύ µεγάλο 

τότε υπάρχει η πιθανότητα να παγιδευτεί στη  λαγόνια αρτηρία εισόδου, πράγµα που 

δηµιουργεί σοβαρές δυσκολίες στην αποκατάσταση αυτού του προβλήµατος. 

 

ΣΥΣΤΗΜΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 

Συνήθως οι ασθενείς µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής έχουν και διάφορες άλλες παρακείµενες 

νόσους. Για αυτό το λόγο, οι συστηµικές επιπλοκές εµφανίζονται αρκετά συχνά και έχουν 

παρατηρηθεί µέχρι και στο 18% των ασθενών. Οι συστηµικές επιπλοκές περιλαµβάνουν 

καρδιακές, πνευµονικές, εγκεφαλικές, γαστρεντερικές και νεφρικές επιπλοκές. Οι µεγαλύτεροι 

παράγοντες κινδύνου για συστηµικές βρίσκονται σε ασθενείς γηραιότερους από 65 χρόνων και 

σε ασθενείς που δεν προκρίνονται για επέµβαση ανοιχτής αορτής. Ακόµα έχει βρεθεί ότι 

χειρουργεία που διαρκούν παραπάνω από 160 λεπτά ή περιέχουν πρόσθετες επεµβάσεις, 

αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες επικινδυνότητας. 

 

 

1.6 ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ 

 

Μέχρι στιγµής έχουν παρουσιασθεί τα βασικά στοιχεία του αγγειακού συστήµατος που 

αφορούν στη παρούσα εργασία καθώς επίσης έχει αναλυθεί και η νόσος του ανευρύσµατος της 

κοιλιακής αορτής. Σε αυτό το πλαίσιο έγινε αναφορά των αιτιών ανάπτυξης του ανευρύσµατος 

και των τρόπων αντιµετώπισης, όπου αναλύθηκε µέθοδος αντιµετώπισης της ενδοαγγειακής 

αποκατάστασης. Ανάµεσα στα αίτια ανάπτυξης του ανευρύσµατος έγινε αναφορά στην 

αθηροσκλήρωση, η οποία κατά κανόνα συνυπάρχει και παίζει ρόλο στην ανάπτυξη του 

ανευρύσµατος, µε τρόπο που δεν έχει ακόµη πλήρως διασαφηνισθεί. 
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Η αθηροσκλήρυνση είναι εξελισσόµενη νόσος η οποία αρχίζει νωρίς από την παιδική 

ηλικία αλλά οι κλινικές εκδηλώσεις παρουσιάζονται συνήθως κατά τη µέση ηλικία ή αργότερα. 

Ως βασική µορφολογική αλλοίωση θεωρείται η αθηρωµατική πλάκα ή αθήρωµα. Σχηµατίζεται 

στον έσω χιτώνα της αρτηρίας και αναπτύσσεται αργά και αθόρυβα χωρίς κλινικά 

συµπτώµατα επί σειρά ετών. Είναι ένα περιγεγραµµένο µόρφωµα όπου διακρίνεται ένας 

πυρήνας λιπιδίων, κυρίως χοληστερόλης, συνήθως σε συµπλέγµατα µε πρωτεΐνες και εστέρες 

χοληστερόλης ο οποίος καλύπτεται από ινώδη µανδύα. Μεγαλώνοντας σε µέγεθος 

προοδευτικά παρεισδύει στον αυλό του αγγείου αλλά και στον υποκείµενο µέσο χιτώνα. Κατά 

συνέπεια ο αυλός του αγγείου σµικρύνεται αλλά και το τοίχωµα εξασθενίζει. Ως επιπλοκές της 

στοιχειώδους βλάβης µπορεί να θεωρηθούν η επασβέστωση, η εξέλκωση, ο σχηµατισµός 

θρόµβου ή ανευρύσµατος. 

Πλήθος παραγόντων συνεργαζόµενοι και αλληλεπιδρώντες επί σειρά ετών 

ευθύνονται για την ανάπτυξη, την πρόοδο και την εξέλιξη της αθηρωµατικής πλάκας. Μεταξύ 

αυτών κυρίαρχο ρόλο φαίνεται ότι έχουν κυτταρικά στοιχεία, ενδοθηλιακά, λεία µυϊκά, 

µονοκύτταρα/ µακροφάγα και αιµοπετάλια, οι λιποπρωτεΐνες και χηµικοί µεσολαβητές όπως 

κυτταροκίνες, αναπτυξιακοί, χηµειοτακτικοί και θροµβογόνοι παράγοντες. Γενετικοί 

παράγοντες, διατροφή, τρόπος ζωής και οι προσωπικές συνήθειες έχουν σηµασία για την 

παθογένεια και εξέλιξη της νόσου. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις παρουσιάζονται όταν: 

1. Η στένωση του αυλού του αγγείου είναι σε θέση να δηµιουργήσει ισχαιµική 

ατροφία 

2. Η στένωση του αυλού της αρτηρίας δηµιουργεί εµπόδια στη ροή του αίµατος 

και αυξάνει την πιθανότητα σχηµατισµού θρόµβου σε περίπτωση stress ή υπό 

την επίδραση ερεθίσµατος. Ο σχηµατισµός του θρόµβου θα οδηγήσει σε 

αιφνίδια απόφραξη του αυλού και έµφραγµα. 

3. Σχηµατισθεί θρόµβος ο οποίος θα οδηγήσει σε εµβολή 

4. Η εξασθένηση του τοιχώµατος του αγγείου είναι σε θέση να οδηγήσει σε ρήξη 

ή ανεύρυσµα 
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1.6.1 ΘΕΩΡΙΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗΣ. 

 

Γενικά τα λιπίδια και ιδιαίτερα η LDL χοληστερόλη παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στην 

ανάπτυξη της αθηροκλήρωσης. Σε πειραµατικό επίπεδο έχει αποδειχθεί ότι οποιαδήποτε δίαιτα 

προκαλεί υπερχοληστερολαιµία επιφέρει αθηροσκλήρωση. Η αυξηµένη LDL χοληστερόλη 

είναι ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας στην δηµιουργία πλάκας και της ταχείας εξέλιξης της 

αθηροσκλήρωσης µε απειλητικές για τη ζωή επιπτώσεις. 

Στα µέσα του 19ου αιώνα ο Rokitansky υπέθεσε ότι οι ινώδεις ουσίες που 

εναποτίθενται στον αρτηριακό έσω χιτώνα ως αποτέλεσµα µη φυσιολογικών αιµοστατικών 

στοιχείων του αίµατος, θα µπορούσαν να υποστούν µεταµόρφωση σε αθηρωµατικές µάζες που 

περιέχουν χοληστερόλη και αιµοσφαίρια. Αυτή η θεωρία περιλαµβάνει ότι τυπικές 

αθηρωµατικές αλλοιώσεις, προκαλούνται βασικά από αποδόµηση των πρωτεϊνών του αίµατος. 

Σε νεώτερα πειραµατικά µοντέλα, συνήθως σε κουνέλια, αποδείχθηκε ότι µετά από τραύµα 

της αρτηρίας επιφέρει συσσώρευση χοληστερόλης στις αλλοιώσεις. Οι πλάκες, µπορούν υπό 

συγκεκριµένες συνθήκες, να εξελιχθούν µε τέτοιο τρόπο ώστε η συσσώρευση των πρωτεϊνών 

αίµατος να είναι κυρίαρχη στην εξέλιξη της αλλοίωσης. 

Ο πολλαπλασιασµός των λείων µυϊκών κυττάρων στον εσωτερικό χιτώνα και η 

επακόλουθη παραγωγή από αυτά τα κύτταρα στοιχείων συνδετικού ιστού θεωρείται από 

πολλούς, ως τα βασικά και κυριότερα βήµατα στην γένεση της αθηροσκλήρωσης. Η 

πρωτεογλυκάνη, η οποία είναι ένα σηµαντικό στοιχείο του αρτηριακού τοιχώµατος, µπορεί να 

είναι υπεύθυνη για την συγκράτηση της LDL χοληστερόλης. Το κολλαγόνο είναι ένα ακόµα 

σηµαντικό στοιχείο στην αθηροσκληρωτική αλλοίωση. Οι παραπάνω θεωρίες επιχειρούν να 

εξηγήσουν το πως οι φυσικοί παράγοντες, όπως η διατµητική τάση, ο τραυµατισµός του 

αγγείου κ.ά., επηρεάζουν την αλληλουχία των γεγονότων που λαµβάνουν χώρα στο αρτηριακό 

τοίχωµα.  

Κατά κάποιους ερευνητές η αθηροσκλήρωση αποτελεί την διαδικασία αποδόµησης 

και επιδιόρθωσης που είναι επακόλουθη της µηχανικής κατάρρευσης του τοιχώµατος του 

αγγείου, που προκαλεί η αιµοδυναµική. Οι ταλαντώσεις που προκαλούνται από τους παλµούς 

της καρδιάς καθώς και οι δίνες που προκαλούνται σε σηµεία διακλαδώσεων των αγγείων, κατά 

τη διάρκεια της ζωής, είναι υπεύθυνα για την κατάρρευση του αγγειακού τοιχώµατος. Υπό 

αυτό το πρίσµα η αθηροσκλήρωση συνδέεται άµεσα µε την ηλικία. Η υπέρταση και η 
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ταχυκαρδία προκαλεί αυξηµένη ανάπτυξη πλάκας, αντίθετα µε την βραχυκαρδία η οποία 

δείχνει να µην ευνοεί την αθηροσκλήρωση. 

 

1.6.2 ΑΙΜΟ∆ΥΝΑΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ 

 

Το αίµα δεν ρέει οµοιόµορφα στο αρτηριακό δέντρο, λόγω των διαφοροποιήσεων της 

γεωµετρίας και της αντίστασης στη ροή. Οι διαφοροποιήσεις στις διαµέτρους του αυλού, οι 

γωνιώσεις και διακλαδώσεις προκαλούν τοπικές διαταράξεις του πεδίου ροής, µε αποτέλεσµα 

περιοχές µε διαφοροποιηµένο τη διατµητική τάση και οριακές συνθήκες µε περιοχές όπου 

εµφανίζεται αποκόλληση, δευτερεύουσες ροές ή δίνες. Ο χαρακτηρισµός αυτών των συνθηκών 

σε συγκεκριµένες θέσεις γίνεται πολύ πιο πολύπλοκος όταν ληφθεί υπόψη και η παλλόµενη 

ροή του αίµατος. Τα σηµεία διακλάδωσης είναι γνωστό ότι είναι πολύ ευάλωτα στην 

δηµιουργία αθηροσκλήρωσης και υπόκεινται σε ευρείες διαφοροποιήσεις των αιµοδυναµικών 

συνθηκών. Έτσι, δεν προκαλεί έκπληξη ότι η ποικιλία των αιµοδυναµικών παραγόντων έχουν 

συνδεθεί µε την γένεση της πλάκας, που περιλαµβάνουν υψηλές και χαµηλές διατµητικές 

δυνάµεις στο τοίχωµα, αποκόλληση και στάση της ροής, απόφραξη της ροής, δίνες και 

υπέρταση. 

Η υψηλή διατµητική τάση είχε υποτεθεί ότι αποτελεί πιθανό αίτιο δηµιουργίας 

αθηροσκλήρωσης, λόγω της βλάβης που προκαλεί στο ενδοθήλιο. Η θεωρία αυτή 

υποστηρίχτηκε µε διάφορα πειράµατα αλλά πλέον έχει αναγνωριστεί ότι η υψηλή διατµητική 

τάση δεν προκαλεί αθηροσκλήρωση. Αντίθετα υπάρχει η θεωρία ότι η υψηλή διατµητική τάση 

αναστέλλει την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης. 

Η χαµηλή διατµητική τάση έχει θεωρηθεί ότι καθυστερεί την αποµάκρυνση των 

παραγόντων που προκαλούν αθηροσκλήρωση από το τοίχωµα, µε αποτέλεσµα την αυξηµένη 

συσσώρευση λιπιδίων στον έσω χιτώνα. Επίσης εµπλέκεται µε την πρόσδωση σηµαντικών 

στοιχείων για τις λειτουργίες τόσο της θρέψης όσο και του µεταβολισµού του τοιχώµατος. 

Σχετικές εργασίες για την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης σε ανθρώπινες καρωτίδες, έδειξαν ότι η 

δηµιουργία αθηροσκλήρωσης συνέπιπτε µε τις περιοχές όπου εµφανίστηκαν χαµηλές τιµές 

διατµητικής τάσης. Οι τιµές τις διατµητικής τάσης κοντά στο 0 µετρήθηκαν κοντά στη περιοχή 

που ήταν πιο πιθανό να αναπτυχθεί πλάκα, και προτάθηκε ότι υπάρχει ένα κατώφλι 

διατµητικής τάσης κάτω από το οποίο η ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης είναι πιθανή.  
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Επίσης παρατηρήθηκε ότι σε περιοχές µε αποκολληµένη ροή, όπου οι τιµές της 

διατµητικής τάσης είναι χαµηλές όπως και οι ταχύτητες, αναπτύσσονται και οι πρώτες 

αθηροσκληρωτικές πλάκες, όπως και µεταγενέστερες αλλοιώσεις του αγγείου. Στις περιοχές 

αυτές όπου η ροή είναι αποκολληµένη υπάρχει αντίστροφη ροή µε χαµηλές ταχύτητες καθώς 

και ρευστό µε χαµηλή ταχύτητα το οποίο κινείται κατάντι της ροής. Παρόλα αυτά οι περιοχές 

αποκόλλησης δεν είναι απλά περιοχές µε ανακυκλοφορίες και στάσιµη ροή, αλλά είναι 

περιοχές µε πολύπλοκα ρευστοδυναµικά φαινόµενα. Τα σωµατίδια που βρίσκονται µέσα σε 

περιοχές ανακυκλοφορίας έχουν αυξηµένο χρόνο που παραµένουν στην ίδια περιοχή, έχοντας 

έτσι περισσότερες πιθανότητες να αλληλεπιδράσουν µε το τοίχωµα του αγγείου. Έτσι τα 

λιπίδια και τα υπόλοιπα στοιχεία που παίζουν ρόλο στη γένεση αθηροσκλήρωσης έχουν 

περισσότερο χρόνο να αλληλεπιδράσουν µε το αρτηριακό τοίχωµα. Η αποκόλληση της ροής 

έχει φανεί ότι ευνοεί την εναπόθεση αιµοπεταλίων, τα οποία µπορούν να διεγείρουν τον 

κυτταρικό πολλαπλασιασµό και να δηµιουργήσουν διόγκωση του έσω χιτώνα και δηµιουργία 

αθηροσκλήρωσης. 

Σε περιπτώσεις παλλόµενης ροής, τα φαινόµενα στο πεδίο ροής είναι πιο πολύπλοκα. 

Στην περιοχή της µη αποκολληµένης ροής τα φαινόµενα είναι όµοια. Η ταχύτητα και η 

διατµητική τάση έχουν υψηλές τιµές και η ροή παραµένει στρωτή. Υπάρχουν διακυµάνσεις 

στο µέγεθος της ταχύτητας και της διατµητικής τάσης αλλά όχι αλλαγή διεύθυνσης. Αντίθετα 

στην περιοχή αποκόλλησης, υπάρχει ένα µοτίβο ταλαντούµενης διατµητικής τάσης. Κατά την 

αρχική συστολή, δεν παρατηρείται αποκόλληση, ενώ αργότερα στη φάση της συστολής η 

αποκόλληση µονιµοποιείται και υπάρχει αλλαγή φοράς στο µέγεθος της διατµητικής τάσης. 

Κατά τη διαστολή το µέγεθος τόσο της ταχύτητας όσο και της διατµητικής τάσης είναι χαµηλά 

και συνδέονται άµεσα µε την θέση της αθηροσκλήρωσης. Η ταλαντούµενη αυτή διατµητική 

τάση έχει φανεί να συσχετίζεται άµεσα µε την εναπόθεση της πλάκας καθώς επίσης επιτρέπει 

και την διείσδυση στοιχείων µέσω του ενδοθηλίου. Τα ενδοθηλιακά κύτταρα συνήθως 

προσανατολίζονται µε τη κατεύθυνση της ροής. Με την εναλλαγή της διατµητικής τάσης 

δηµιουργούνται αλλαγές στις σχέσεις µεταξύ των κυττάρων και κάνοντας έτσι την δυνατή την 

εισχώρηση στοιχείων µέσω του ενδοθηλίου. 

Η τυρβώδης ροή δεν δείχνει να ευνοεί την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης. Αντίθετα η 

υπέρταση έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται µε το µέγεθος και τη σοβαρότητα της 

αθηροσκλήρωσης, παρότι δεν έχει καθορισθεί πλήρως η φύση του ρόλου που παίζει στη 

παθογένεια της αθηροσκλήρωσης. 
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1.6.3 Η ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ ΣΤΗΝ ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΟΡΤΗ 

 

Η αθηροσκλήρωση τόσο στους ανθρώπους όσο και σε πειραµατικά µοντέλα έχει βρεθεί ότι 

εντοπίζεται σε περιοχές του κυκλοφορικού συστήµατος µε σχετικά χαµηλές ταχύτητες ροής. Η 

ανθρώπινη κοιλιακή αορτή έχει αποδειχθεί ότι είναι ευάλωτη στην γρήγορη ανάπτυξη της 

αθηροσκληρώσεις, λόγω σχετικά χαµηλών ταχυτήτων ροής σε σχέση µε την υπόλοιπη αορτή. 

Ο τρόπος ζωής του ανθρώπου που έχει εξελιχθεί σε καθιστική ζωή κάνει ακόµη πιο χαµηλές 

τις ταχύτητες ροής του αίµατος κατά µεγάλο µέρος της µέρας ευνοώντας έτσι τον 

πολλαπλασιασµό των κυττάρων του έσω χιτώνα και την εναπόθεση λιπιδίων, δηµιουργώντας 

αθηροσκληρωτική πλάκα. 

Τόσο σε πειραµατικά όσο και σε υπολογιστικά µοντέλα έχουν επιβεβαιώσει ότι κατά 

τη διάρκεια ηρεµίας, η κοιλιακή αορτή υποβάλλεται σε ταλαντούµενες ταχύτητες, ανάπτυξη 

δινών, και αυξηµένος χρόνος που το ρευστό αλληλεπιδρά µε το τοίχωµα, ενώ το τµήµα της 

αορτής ανάντι των νεφρικών αρτηριών έχει στρωτή ροή. Επίσης σε άλλα υπολογιστικά 

µοντέλα έδειξαν ότι υπάρχουν ανακυκλοφορίες της ροής κατά το µεγαλύτερο µέρος του 

καρδιακού κύκλου και κυρίως κατά τη φάση της διαστολής. Παρόλα αυτά, τα φαινόµενα αυτά 

που παρατηρούνται υπό συνθήκες ηρεµίας φαίνεται να εξαλείφονται όταν µοντελοποιείται 

µέτρια άσκηση των κάτω άκρων. Αυτές οι έρευνες υποστηρίζουν ότι η µέτρια άσκηση έχουν 

ευεργετικά αποτελέσµατα στον περιορισµό της αθηροσκλήρωσης. 

 

1.7 ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΘΡΟΜΒΩΣΗ 

 

Η αρτηριακή θρόµβωση λαµβάνει χώρα σε περιοχές όπου η ροή του αίµατος είναι 

διαταραγµένη (δηλ. είτε στατική είτε µε δίνες) και σε αγγεία µε διαφοροποιηµένη επικάλυψη 

ενδοθηλίου. Σε περιοχές µεγάλης διατµητικής τάσης, τα ενδοθηλιακά κύτταρα µπορεί να 

µειωθούν, επιτρέποντας την εναπόθεση αιµοπεταλίων και κατά συνέπεια να υπάρξει 

συσσώρευση στο υποενδοθήλιο. Η ρήξη της αθηρωσκληρωτικής πλάκας επίσης εµφανίζει 

επιφάνειες εικανές να ξεκινήσουν θρόµβωση. Μετά την εναπόθεση και συσσώρευση των 

αιµοπεταλίων, ενεργοποιείται η πήξη τους, που οδηγεί στην ανάπτυξη ενός κανονικού 

θρόµβου. Το µέγεθος του θρόµβου περιορίζεται από την αρτηριακή διατµητική δύναµη.  
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1.7.1 ΡΕΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΤΗΣ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΚΗΣ ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ 

 

Η µόρφωση θρόµβου υποδιαιρείται σε δύο φαινόµενα. Το πρώτο συµβαίνει στο λιµνάζον αίµα 

ονοµάζεται πήγµα (clot). Είναι κολλοειδές, κόκκινης όψης, περιλαµβάνον συστατικά αίµατος. 

Είναι βασικό σε εξετάσεις καθίζησης. Η άλλη µορφή δηµιουργίας θρόµβου λαµβάνει 

χώρα στο ρέον αίµα και οφείλεται στη σύγκρουση σωµατιδίων αίµατος και τοιχωµάτων 

αγγείου. Αυτός ο τύπος επιτείνεται σε περιπτώσεις επαφής µε πληγωµένο ιστό ή ξένο σώµα 

που παράγει µάζες που συνεχίζουν να ρέουν µε τη ροή του αίµατος. 

Αυτές οι µάζες λέγοντα θρόµβοι, αποτελούνται κυρίως από αιµοπετάλια. Η 

συχνότητα σύγκρουσης µεταξύ αιµοπεταλίων καθορίζει το µηχανισµό σχηµατισµού θρόµβου. 

Η συχνότητα σύγκρουση και το µέγεθος του θρόµβου εξαρτώνται από τις τοπικές συνθήκες 

ροής, µεταφορά µάζας µε συναγωγή, διάχυση των αιµοπεταλίων και διάχυση των υπόλοιπων 

ουσιών που είναι υπεύθυνα για τη συσσωµάτωση. Ειδικά θα πρέπει να µελετηθούν περιοχές 

του αρτηριακού και φλεβικού συστήµατος όπου δηµιουργούνται κατάλληλες συνθήκες για το 

σχηµατισµό θρόµβων. Τέτοιες θείες είναι καµπύλες, διακλαδώσεις και απότοµες µεταβολές 

της διαµέτρου. Σε αυτές τις περιοχές προκαλούνται αποκολλήσεις της ροής και η κλίση της 

ταχύτητας παίρνει τιµές και πολύ χαµηλές (8 ̴  40 s-1) και πολύ υψηλές (300  ̴  5000 s-1) και ως 

εκ τούτου προκαλεί υψηλό αριθµό συγκρούσεων. 

Γενικά δεν είναι σαφές ποιες είναι οι απαραίτητες συνθήκες που απαιτούνται ώστε 

δύο αιµοπετάλια να έλθουν σε επαφή και να προκύψει θρόµβος. Ανεφέρθη ότι το 

ηλεκτροστατικό (zeta) φορτίο του διαλύµατος και η µεµβράνη των σωµατιδίων είναι 

σηµαντικά και ότι µερικές πρόσθετες ουσίες αυξάνουν την αλληλεπίδραση. 

 

1.7.2 Η ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ 

 

Όπως έχει προαναφερθεί η ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης είναι ένας από τους πιθανούς 

λόγους στην ανάπτυξη του ανευρύσµατος ενώ έχει παρατηρηθεί ότι προϋπάρχει της 

εκδήλωσης αυτού. Επίσης η αθηροσκήρωση µπορεί να είναι προγενέστερο στάδιο της 

θρόµβωσης, λόγω της εµφάνισης ρωγµών σε αυτή. Οι ρωγµές απαντώνται συχνότερα σε 

περιοχές, όπου υπάρχει µεγάλη συγκέντρωση µακροφάγων-αφρωδών κυττάρων, ενώ ενίοτε 

κατά την επούλωσή τους ενσωµατώνουν αιµατώµατα και θρόµβους µέσα στη βλάβη.  
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Η δηµιουργία ρωγµών και αιµατωµάτων συνοδεύεται συνήθως από σχηµατισµό 

θρόµβων διαφόρων µεγεθών. Οι θρόµβοι µικρού µεγέθους µπορεί να ενσωµατωθούν στην 

αθηρωµατική πλάκα. Επανειληµµένες ενσωµατώσεις µικρών υποτροπιαζόντων θρόµβων και 

αιµατωµάτων µέσα στις πλάκες, συµβάλλουν µε την πάροδο του χρόνου στη σταδιακή 

στένωση του αγγείου. Οι εναποθέσεις αυτές σταδιακά συγκεντρώνουν µεγάλο αριθµό λείων 

µυϊκών κυττάρων, που προέρχονται από τον έσω χιτώνα και συνθέτουν κολλαγόνο. Τελικά, ο 

θρόµβος υπερκαλύπτεται από ενδοθηλιακά κύτταρα. η τοπική παραγωγή κυτταροκινών (ή 

κυτοκινών) και αυξητικών παραγόντων (από αιµοπετάλια, λευκά αιµοσφαίρια που 

προσκολλώνται στη περιοχή της βλάβης, ενδοθηλιακά κύτταρα  µονοκύτταρα/ µακροφάγα και 

λεία µυϊκά κύτταρα του έσω χιτώνα) ενεργοποιεί µεταβολές στο φαινότυπο των λείων µυϊκών 

κυττάρων, µε συνέπεια τον πολλαπλασιασµό και τη µετανάστευσή τους, την αυξηµένη 

σύνθεση κολλαγόνου και την ακόλουθη οργάνωση των θρόµβων. Μερικοί θρόµβοι συνεχίζουν 

να µεγαλώνουν και αποφράσσουν τον αυλό σε διάστηµα ωρών ή ηµερών. Η λειτουργική 

διαταραχή των ενδοθηλιακών κυττάρων (ενδοθηλιακή δυσλειτουργία) ή η τοπική απογύµνωση 

της έσω επιφάνειας του αγγείου από ενδοθηλιακά κύτταρα µπορεί επίσης να διευκολύνει τη 

δηµιουργία θρόµβων. 

Παραταύτα, ο σχηµατισµός θρόµβων στις αθηρωµατικές πλάκες είναι πιθανό να 

συµβεί ανεξάρτητα της ύπαρξης εµφανούς αιµατώµατος, αιµορραγίας ή λύσης της συνέχειας 

της επιφάνειας της βλάβης. Αυτό ενδεχοµένως οφείλεται στις µεταβολές της ροής του αίµατος, 

που προκαλούνται από παραµορφώσεις της επιφάνειας της υποκείµενης αθηρωµατικής πλάκας 

ή στην παρακώλυση της ροής του αίµατος από άλλη βλάβη εγγύτερα. Επιπλέον, σηµαντικό 

ρόλο στην σχηµατισµό θρόµβων ή αιµατωµάτων φαίνεται να παίζουν οι διατµητικές δυνάµεις 

σε γωνιώσεις και διακλαδώσεις αγγείων. Ο σχηµατισµός θρόµβων εξαρτάται ακόµη και από 

συστηµατικούς παράγοντες, όπως τα υψηλά επίπεδα ινωδογόνου, LDL-χολυστερόλης, 

λιποπρωτεΐνης (a), οµοκυστεΐνης κ.α.. 

 

1.8 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 

Το ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής όπως αναφέρθηκε και προηγούµενα αποτελεί 

σηµαντική ασθένεια η οποία απειλεί τη ζωή χιλιάδων ασθενών ετησίως. Για αυτό το σκοπό η 

επιστηµονική κοινότητα µελετάει µε διάφορους τρόπους τα χαρακτηριστικά του, έτσι ώστε να 
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γίνει δυνατή η κατανόηση του τρόπου ανάπτυξης του, και να µπορέσει να αντιµετωπιστεί 

πληρέστερα.   

 

1.8.1 ΕΡΕΥΝΑ ΓΙΑ ΤΟ ΑΝΕΥΣΥΣΜΑ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

 

Ένας βασικός λόγος για τον οποίο µελετάται το ανεύρυσµα είναι ότι έχει δειχθεί ότι το τωρινό 

κριτήριο για τον κίνδυνο ρήξης, το οποίο βασίζεται στη µέγιστη διάµετρο, δεν είναι απόλυτα 

έγκυρο. Είναι γνωστό ότι µικρότερου µεγέθους ανευρύσµατα είναι πιθανό επίσης να 

διαρραγούν, ενώ ανευρύσµατα µε µέγεθος µεγαλύτερο από 5.5 cm µπορεί να παραµείνουν 

σταθερά (Darling 1977, Nicholls 1998). Οι Nicholls και συν. ανέφεραν ότι 10-24% των 

ανευρυσµάτων που έχουν υποστεί ρήξη, είχαν µικρότερη διάµετρο από 5 cm. Επίσης ο Darling 

και συν. ανέφεραν τα αποτελέσµατα 24’000 αυτοψιών που έγιναν σε χρονικό διάστηµα 23 

ετών και ανακάλυψαν 591 περιπτώσεις µη αποκατεστηµένων ανευρυσµάτων κοιλιακής αορτής, 

εκ των οποίων τα 118 είχαν υποστεί ρήξη. Από αυτά το 13% ήταν µικρότερο από 5 cm σε 

διάµετρο. Αυτή η µελέτη επίσης έδειξε ότι 60% των ανευρυσµάτων µεγαλύτερων από 5 cm 

(συµπεριλαµβανοµένων και ένα ποσοστό 45% µεταξύ αυτών µε διάµετρο ανάµεσα σε 7.1 και 

10 cm) δεν είχαν πρόβληµα ρήξης του ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής. Οι Vorp και συν. 

(2007) αργότερα υπολόγισαν µε τα ευρήµατα των Darling και συν. ότι αν είχε ακολουθηθεί το 

κριτήριο της µέγιστης διαµέτρου για αυτές τις 591 περιπτώσεις, µόνο το 7% (41/591) θα είχε 

υποστεί ρήξη πριν την χειρουργική επέµβαση καθώς η διάµετρος ήταν µικρότερη από 5 cm, 

ενώ ένα ποσοστό 25% (148/591) όλων των περιπτώσεων είναι πιθανό να υποβαλλόντουσαν σε 

µια πιθανά µη απαραίτητη εγχείρηση µιας και τα ανευρύσµατα αυτά δεν υπέστησαν ποτέ ρήξη. 

Μελέτες σαν και αυτή τονίζουν τη θέση ότι πρέπει να εκτιµάται ο κίνδυνος ρήξης του 

ανευρύσµατος µε µεθόδους εµβιοµηχανικής προσέγγισης και όχι µε την σηµερινή προσέγγιση 

µε το κριτήριο της µέγιστης διαµέτρου. Η µοντελοποίηση στον υπολογιστή είναι ένα ισχυρό 

εργαλείο για τους ερευνητές επιτρέποντας τους να προσεγγίσουν τις τάσεις στο τοίχωµα της 

αρτηρίας, και έτσι να αποκαλύπτουν την πιθανότητα ρήξης του υπό µελέτη ανευρύσµατος. 

Εµπειρικά µοντέλα χρειάζονται για να αξιολογηθούν τα αριθµητικά αποτελέσµατα και να 

δώσουν µια καλύτερη εικόνα για την µηχανική συµπεριφορά του ανευρύσµατος κοιλιακής 

αορτής.  

Πειραµατικά µοντέλα µπορούν πλέον να κατασκευαστούν µε χρήση νέων τεχνικών 

χύτευσης σε κερί, έτσι ώστε να δηµιουργηθεί µια εξειδικευµένη για τον ασθενή αναπαράσταση 



 - 55 - 

του ανευρύσµατος (Rourke 2008, Liu 2007). Σε αυτές τις εργασίες εξετάστηκαν τα πεδία ροής 

σε µοντέλα ανευρύσµατος τόσο προερχόµενων από αξονικές τοµογραφίες ασθενών όσο και 

θεωρητικών µοντέλων. Ο Rourke και συν., προχώρησε και σε σύγκριση µε υπολογιστικά 

αποτελέσµατα στις ίδιες γεωµετρίες όπου όσον αφορά στα πεδία ροής δεν εντοπίσθηκαν 

σηµαντικές διαφοροποιήσεις µεταξύ υπολογιστικών και πειραµατικών αποτελεσµάτων. 

Μικρές διαφοροποιήσεις βρέθηκαν στις κατανοµές των διατµητικών τάσεων στο τοίχωµα 

καθώς και στη περίπτωση µη µόνιµης ροής, σε αντίθεση µε τη µόνιµη. Ενδιαφέρον επίσης 

παρουσιάζει το συµπέρασµα που προέκυψε από τα πειράµατα, ότι σε υψηλούς αριθµούς 

Reynolds (στη συγκεκριµένη περίπτωση πάνω από 1100) τα πεδία ροής αποκτούν χαοτική 

συµπεριφορά.  

Σε µελέτες που έχουν γίνει σε προβλήµατα αλληλεπίδρασης ρευστού µε το στερεό 

(FSI) έχει µελετηθεί ο ρόλος του ενδοαγγειακού θρόµβου στην µηχανική ρήξης του 

ανευρύσµατος (Bluestein 2009, Scotti 2007). Στις αναφορές αυτές έχει βρεθεί ότι η ύπαρξη 

του θρόµβου στη πραγµατικότητα προστατεύει το τοίχωµα του αγγείου από τις πιέσεις του 

αίµατος. Μάλιστα η Scotti και οι συν., αναφέρουν ότι η µεγαλύτερη τάση στο τοίχωµα 

συµπίπτει µε τις περιοχές όπου η κλίση της διατµητικής τάσης είναι µέγιστη. Στο ίδιο 

συµπέρασµα φαίνεται να καταλήγει και οι Li και συν. (2008), όπου αναδεικνύουν την 

ευεργετική µηχανική συµπεριφορά του θρόµβου αλλά κατηγορείται η ασβεστοποίηση για 

αρνητική επίπτωση στις τάσεις του τοιχώµατος. Αντίθετα οι Gasser και συν., (2008) 

υπολόγισαν ότι ο θρόµβος είναι ευάλωτος στην άσκηση παλλόµενων φορτίων, µε αποτέλεσµα 

την µείωση της αντοχής του και τελικά τη κατάρρευση του η οποία µπορεί τελικά να οδηγήσει 

σε ρήξη της αρτηρίας. Σε αντίστοιχα συµπεράσµατα για αρνητική συµπεριφορά του θρόµβου 

κατέληξαν οι Vorp και συν. (2001), µέσα από εργαστηριακές ιστολογικές µετρήσεις από το 

τοίχωµα της αορτής ασθενών καθώς και από µετρήσεις in vivo του οξυγόνου στο αγγείο, 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η υποξία συνδέεται µε τις περιοχές του αγγείου όπου 

εµφανίζεται ο περισσότερος θρόµβος. Η κατάσταση αυτή µπορεί να οδηγήσει σε µόλυνση του 

αγγείου καθώς επίσης και σε τοπική εξασθένιση της αντοχής του τοιχώµατος. Επίσης οι Wolf 

και συν. (1994) µετά από παρακολούθηση της εξέλιξης των αξονικών τοµογραφιών 80 

ασθενών κατάληξαν στο ότι η ύπαρξη θρόµβου µπορεί να οδηγήσει σε ταχεία ανάπτυξη του 

µεγέθους του ανευρύσµατος. Γίνεται λοιπόν αντιληπτό ότι ο ρόλος του θρόµβου φαίνεται να 

έχει αντικρουόµενα χαρακτηριστικά και έτσι δεν είναι δυνατό να γνωρίζουµε ακριβώς τον 

υφιστάµενο αντίκτυπο στην παθογένεια του ανευρύσµατος. 
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Σε άλλες εργασίες εξετάζονται ο τρόπος µοντελοποίησης του προβλήµατος. Οι 

Νεοφύτου και συν. (2008) εξέτασαν τη ροή σε σειρά θεωρητικών ανευρυσµάτων συµµετρικού 

τύπου εισαγάγοντας µοντέλο µη νευτώνειου ρευστού για το αίµα. Παρατηρήθηκε ότι η 

µοντελοποίηση αυτή προσφέρει καλύτερη απόδοση του πεδίου ροής σε σχέση µε το νευτώνιο 

µοντέλο αίµατος, ενώ και η διατµητική τάση που υπολογίζεται έχει µεγαλύτερο µέτρο.  

Αναφέρεται δε ότι µε την εισαγωγή ρεαλιστικής γεωµετρίας και ανάλυσης αλληλεπίδρασης 

ρευστού µε στερεό µπορεί να γίνει εφικτή η γρήγορη και ακριβής διάγνωση των πεδίων ροής 

στην αορτή κάποιου ασθενούς.  

Ένα βήµα παρακάτω έγινε µε την εισαγωγή µη συµµετρικών θεωρητικών µοντέλων 

της αορτής (Li 2007, Scotti 2008). Στις αναφορές αυτές το συµπέρασµα συµπίπτει στο ότι µε 

την εισαγωγή µη συµµετρικής γεωµετρίας αορτής αυξάνεται η υπολογιζόµενη τάση στο 

τοίχωµα της αρτηρίας. H Scotti και συν. συνέκρινε την ανάλυση αλληλεπίδρασης του αίµατος 

µε το τοίχωµα (FSI) µε την ανάλυση πεπερασµένων στοιχείων σε τοίχωµα, στο οποίο ασκείται 

σταθερή πίεση (συνηθέστερα ίση µε τη συστολική). Η µοντελοποίηση έγινε ορίζοντας και 

περιορισµούς για το περιβάλλον της αορτής, θέτοντας αµετακίνητη τη πίσω πλευρά του (λόγω 

της ύπαρξης εκεί κανονικά της σπονδυλικής στήλης) και θέτοντας οµοιόµορφη πίεση στην 

υπόλοιπη εξωτερική επιφάνεια. Τα αποτελέσµατα ήταν ότι η ανάλυση πεπερασµένων 

στοιχείων είχε µικρότερο υπολογιστικό κόστος σε σχέση µε την ανάλυση αλληλεπίδρασης 

αίµατος-τοιχώµατος, αλλά µε την µέθοδο αλληλεπίδρασης υπολογίστηκε 20% µεγαλύτερη 

τάση στο τοίχωµα. Η Li και συν. εξετάζει µε θεωρητικά µοντέλα την επίδραση της γωνίας του 

λαιµού εισόδου του λαιµού του ανευρύσµατος καθώς και της γωνίας που σχηµατίζουν οι 

λαγόνιες αρτηρίες µεταξύ τους. Συµπεραίνεται ότι µε την αλλαγή της γωνίας εισόδου του 

λαιµού του ανευρύσµατος, επηρεάζεται σηµαντικά η κατανοµή των τάσεων στο τοίχωµα 

καθώς και τα πεδία ροής στο ανεύρυσµα. Όσον αφορά στην γωνία των λαγονίων αρτηριών 

διαφοροποιείται σηµαντικά το σηµείο στο οποίο εντοπίζεται η µέγιστη τάση του τοιχώµατος.  

Τη σηµαντικότητα που έχει η εξέταση ανευρυσµάτων εξειδικευµένων σε ασθενή 

ανέδειξάν στην εργασία τους οι Venkatasubramaniam και συν., (2004) όπου µελετήθηκαν 27 

περιπτώσεις ασθενών µε ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, οι οποίοι δεν είχαν υποστεί επέµβαση 

για την αποκατάσταση του, ενώ υπήρχαν διαθέσιµες εξετάσεις αξονικών τοµογραφιών που 

απεικόνιζαν το ανεύρυσµα. Από τους ασθενείς που εξετάστηκαν 12 υπέστησαν ρήξη του 

ανευρύσµατος ενώ 15 όχι. Με ανάλυση πεπερασµένων στοιχείων στην αορτή προ της ρήξης, 

εφαρµόζοντας σταθερή πίεση ίση µε τη συστολική στο εσωτερικό, ότι η µέση µέγιστη τάση 

στα ανευρύσµατα που τελικά υπέστησαν ρήξη ήταν περίπου διπλάσια από τη µέση µέγιστη 



 - 57 - 

τάση στα ανευρύσµατα που τελικά έµειναν ανέπαφα, αναδεικνύοντας το ρόλο που µπορεί να 

παίξει αυτού του είδους η ανάλυση. Παρόµοια εργασία εκπονήθηκε από τους Doyle και συν., 

(2009) σε δείγµα 10 ασθενών µε ανάλυση πεπερασµένων στοιχείων, όπου βρέθηκαν κάποια 

µικρότερα ανευρύσµατα να φέρουν µεγαλύτερο κίνδυνο ρήξης σε σχέση µε µεγαλύτερα τους, 

ενώ γενικά συνδέθηκαν τα σηµεία όπου εµφανίζεται µεγαλύτερη τάση στο τοίχωµα σε 

περιοχές µε µεγάλη κλίση της διαµέτρου του ανευρύσµατος. Οι Speelman και συν., (2009) 

αντίστοιχα προτείνουν την χρήση µη γραµµικού µοντέλου τοιχώµατος καθώς και τον 

συνυπολογισµό της µέσης πίεσης που είχε ο ασθενής κατά την ώρα της απεικόνισης αξονικού 

τοµογράφου για την ορθότερη ανάλυση πεπερασµένων στοιχείων στον υπολογισµό των 

τάσεων. 

Σε µια εξαιρετικά ενδελεχή διαδικασία µοντελοποίησης της γεωµετρίας προχώρησαν 

οι Xenos και συν., (2009) όπου µε βάση δεδοµένα αξονικών τοµογραφιών αναδοµήθηκάν 

εκτός από τον αυλό ροής, η θρόµβωση του αγγείου, το τοίχωµα της αορτής καθώς και οι 

περιοχές ασβεστοποίησης. Στη συνέχεια προχώρησαν σε ανάλυση αλληλεπίδρασης του 

αίµατος µε τα στερεά µέρη της αορτής, όπου βρέθηκε ότι η θρόµβωση παρότι δεν επηρεάζει τη 

θέση όπου εντοπίζεται η µέγιστη τάση στο τοίχωµα, περιορίζει το µέτρο της. Η µέθοδος αυτή 

επιβεβαιώθηκε σε περίπτωση ασθενούς όπου υπέστη ρήξη του ανευρύσµατος, όπου βρέθηκε 

ότι η περιοχή της ρήξης ταυτιζόταν µε την υπολογισµένη περιοχή µέγιστης τάσης. 

 

1.8.2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ 

 

Εκτεταµένη έρευνα γύρω από τον αντίκτυπο του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος έχει γίνει µε 

χρήση προγραµµάτων υπολογιστικής ανάλυσης (Li 2006, Kleinstreuer 2006). Ο Kleinstreuer, 

µελέτησε τη γεωµετρία θεωρητικού ανευρύσµατος µε την ταυτόχρονη ύπαρξη ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος. Εντόπισε ότι η µέγιστη τάση στο τοίχωµα του ανευρύσµατος από 0.589 MPa 

περιορίζεται µε την τοποθέτηση του ενδοαγγεικού µοσχεύµατος µόλις στο 0.153 Mpa. Επίσης 

µελετήθηκαν οι παράγοντες που οδηγούν στην µετατόπιση του µοσχεύµατος, η οποία είναι 

επικίνδυνη µιας και δηµιουργεί διαρροή στο σάκο του ανευρύσµατος, και βρέθηκε ότι η 

υπέρταση µε συστολική πίεση µεγαλύτερη από 160 mmHg φέρει σοβαρό κίνδυνο για τη 

µετατόπιση του µοσχεύµατος. Επίσης εξετάστηκαν διάφορες περιπτώσεις λαιµού εισαγωγής 

του ανευρύσµατος όπου βρέθηκε ότι εάν ο λαιµός έχει υποστεί διόγκωση τότε η δύναµη τριβής 

που συγκρατεί του ανεύρυσµα µειώνεται µέχρι και 25%. Σε αντίστοιχο µοντέλο οι Li και συν. 
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υπολόγισαν ότι η δύναµη που τείνει να µετατοπίσει το µόσχευµα κατάντι, οφείλεται κυρίως 

στη πίεση του αίµατος και είναι µεγέθους 1.97 Ν ενώ η τάση στο τοίχωµα είχε µειωθεί από 

0.59 Mpa σε 0.03 Mpa µετά τη προσθήκη µοσχεύµατος. Οι παράγοντες που επηρεάζουν τη 

δύναµη που µπορεί να µετατοπίσει το µόσχευµα βρέθηκαν να είναι το µέγεθος του 

µοσχεύµατος, ο λόγος διαµέτρων στην είσοδο και έξοδο του µοσχεύµατος, η γωνία των 

λαγονίων αρτηριών, η γωνία του λαιµού εισόδου, ο ρυθµός αύξησης της παροχής κατά τη 

φάση του παλµού όπου η παροχή αυξάνεται προς το µέγιστο σηµείο της.  

Σε πειραµατικό επίπεδο οι Melas και συν. (υπό δηµοσίευση), εξέτασαν το µέγεθος 

της δύναµης που µετατοπίζει το ενδοαγγειακό µόσχευµα από τα σηµεία τοποθέτησης, 

χρησιµοποιώντας αγγεία από αυτοψίες. Σε αυτό το πλαίσιο εξετάστηκαν 7 εγκεκριµένα 

µοσχεύµατα και βρέθηκε ότι η µέση δύναµη µετατόπισης (µεγαλύτερης ή ίσης µε 20mm) είναι 

36.1 Ν για µοσχεύµατα που χρησιµοποιούνται άγκιστρα και 14.8 Ν για µοσχεύµατα χωρίς 

άγκιστρα. Σηµειώνεται ότι οι δυνάµεις αυτές αναφέρονται στο ανώτερο σηµείο αγκίστρωσης, 

ενώ για το κατώτερο οι δυνάµεις είναι σαφώς χαµηλότερες (9.6 Ν).  

Σε ένα άλλο πειραµατικό µοντέλο οι Zhou και συν. (2007) µέτρησαν τις δυνάµεις που 

ασκούνται από παλλόµενη ροή ρευστού σε εξιδανικευµένο ενδοαγγειακό µόσχευµα. Οι 

δυνάµεις που µετρήθηκαν ήταν από 3.4 Ν κατά τη διαστολή µέχρι 12 Ν στη συστολή µε µέση 

δύναµη στο καρδιακό κύκλο 5.5 Ν. Επίσης παρατηρήθηκε ότι η πίεση του ρευστού παίζει 

σηµαντικό ρόλο στις δυνάµεις µετατόπισης, ενώ η συνεκτικότητα και η κυµατοµορφή του 

ρευστού επηρεάζουν από 6 έως 18% τη δύναµη στο µόσχευµα. 

 

1.8.3 ΕΡΕΥΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗΣ 

 

Σηµαντική έρευνα για τους τρόπους ανάπτυξης της αθηροσκλήρωσης έχει γίνει τα τελευταία 

χρόνια µε τη βοήθεια και της ανάπτυξης της τεχνολογίας των υπολογιστών που επιτρέπει την 

εύκολη µελέτη προβληµάτων. Στην  εργασία τους οι Bluestein και συν. (1996) ερευνούν την 

κατανοµή των διατµητικών τάσεων σε µοντέλο ανευρύσµατος. Η αριθµητική ανάλυση 

επιβεβαιώθηκε µε δεδοµένα από εργαστηριακές έρευνες και έδειξε ότι οι περιοχές 

ανακυκλοφορίας που αναπτύσσονται µέσα στο ανεύρυσµα δηµιουργούν συνθήκες που 

ευνοούν την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης και την πιθανότητα ρήξης. Η διατµητική τάση στο 

τοίχωµα της περιοχής ανακυκλοφορίας βρέθηκαν να είναι µια τάξη µεγέθους µικρότερες από 

την περιοχή εισόδου, ενώ στο σηµείο επανακόλλισης της ροής εντοπίστηκε η υψηλότερη 
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διατµητική τάση. Επίσης βρέθηκε ότι σε περίπτωση τυρβώδους ροής, η τιµές της διατµητικής 

τάσης είναι υψηλότερες από αυτές που υπολογίστηκαν σε στρωτή. Στην εργασία τους οι Raz 

και συν. (2007) έδειξαν πως µπορεί να συσχετισθεί η ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης µε την 

αιµοδυναµική, χρησιµοποιώντας ένα µοντέλο υπολογιστικής ρευστοµηχανικής και ένα 

πειραµατικό µοντέλο που αφορούσε στένωση στεφανιαίας αρτηρίας. Τα µοντέλα αυτά έδειξαν 

ότι στις περιοχές ανακυκλοφορίας τα αιµοπετάλια ακολουθούν τροχιές που σε συνδυασµό µε 

το χρόνο που έρχονται σε επαφή µε το τοίχωµα και τη διατµητική τάση κάνουν δυνατή την 

εναπόθεση της και την ανάπτυξη έτσι της αθηροσκλήρωσης. Μια εργασία όσον αφορά στην 

θέση όπου αναπτύσσεται η αθηροσκλήρωση έκαναν οι Katritsis και συν. (2010) στα πλαίσια 

της οποίας επεξεργάζονται την γεωµετρία του στεφανιαίου αορτικού δέντρου, εξετάζοντας την 

θέση στην οποία είναι πιθανότερη η ανάπτυξη ανακυκλοφωριών και άρα θρόµβων. Η µελέτη 

αυτή έδειξε ότι ο συνδυασµός κάποιας στένωσης σε συνδυασµό µε διακλάδωση ευνοεί 

σηµαντικά την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης. Οι Bedekar και συν. (2005) εξέτασαν µεταξύ 

άλλων και πραγµατικό µοντέλο ανευρύσµατος εγκεφαλικής αορτής, όπου αναλύθηκαν οι 

µέθοδοι µε τις οποίες αναπτύσσεται η αθηροσκλήρωση, καταλήγοντας στο συµπέρασµα ότι η 

µελέτη σε εξειδικευµένη για κάθε ασθενή περίπτωση είναι σηµαντική. 

 

1.8 ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Όπως δείξαµε παραπάνω έντονο είναι το ενδιαφέρον γύρω από τον αντίκτυπο της 

αιµοδυναµικής στη παθοφυσιολογία του ανευρύσµατος. Στη παρούσα διπλωµατική εργασία θα 

γίνει η προσπάθεια αντιµετώπισης του προβλήµατος από την µηχανολογική άποψη. Για το 

σκοπό αυτό θα γίνει υπολογιστική ανάλυση για περιπτώσεις που αφορούν στο ανεύρυσµα της 

κοιλιακής αορτής. Στόχος είναι να εντοπισθούν τα ρευστοδυναµικά φαινόµενα που λαµβάνουν 

χώρα στο ανεύρυσµα όπως και στο ενδοαγγεικό µόσχευµα, και να αξιολογηθεί ο ρόλος τους 

στη παθοφυσιολογία του ανευρύσµατος.  

Για το σκοπό της παρούσας εργασίας επιλέχθηκαν τρεις διαφορετικές περιπτώσεις 

για εξέταση του πεδίου ροής, η κάθε µία µε το δικό της εµβιοµηχανικό ενδιαφέρον. Η πρώτη 

περίπτωση ροής αφορά στον αυλό ροής που έχει διαµορφωθεί µέσα στο ανεύρυσµα (πιο κάτω 

αναφέρεται και ως καθαρό ανεύρυσµα). Η περίπτωση αυτή παρουσιάζει ειδικό ενδιαφέρον για 

τον υπολογισµό και αξιολόγηση των διατµητικών τάσεων και των πιέσεων στο τοίχωµα του 

ανευρύσµατος. Η µεν διατµητική τάση σε συνδυασµό µε ένα τοπικό πεδίο ροής χαµηλών 
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ταχυτήτων κατηγορείται για την ανάπτυξη θρόµβου στο αγγείο (Rayz 2010), ενώ η πίεση είναι 

αυτή που ευθύνεται για τη ρήξη του ανευρύσµατος, που µπορεί να οδηγήσει στο θάνατο του 

ασθενούς.  

Η δεύτερη περίπτωση επιλέχθηκε µια θεωρητική γεωµετρία ανευρύσµατος που 

προέκυψε προσθέτοντας στον αυλό ροής της προηγούµενης περίπτωσης την περιοχή που 

καλύπτεται από τη θρόµβωση που αναπτύσσεται στο τοίχωµα της αορτής. Η περίπτωση αυτή 

θα αναφέρεται και ως θεωρητικό ανεύρυσµα. Σε αυτό το θεωρητικό πεδίο ροής µπορούµε να 

εξετάσουµε το πώς διαµορφώνεται η ροή στις περιοχές που κανονικά υπάρχει θρόµβωση και 

έτσι να µελετήσουµε αν υφίσταται κάποιο φαινόµενο που να µας οδηγεί σε κάποιο 

συµπέρασµα που θα αφορά στην διαδικασία ανάπτυξης του θρόµβου. 

Η τελευταία περίπτωση αφορά τη ροή µέσα στο ενδοαγγεικό µόσχευµα, που αποτελεί 

τρόπο αντιµετώπισης, χαµηλής επεµβατικότητας. Στη περίπτωση αυτή µας ενδιαφέρουν 

περισσότερο οι δυνάµεις που δρουν πάνω στο µόσχευµα λόγω των οποίων το µόσχευµα 

µπορεί να µετατοπιστεί (migration of endograft) (Teutelink 2007, Hausegger 2001, Li 2006), 

προκαλώντας ροή µέσα στο ανεύρυσµα µε συνέπεια να απαιτείται νέα επέµβαση του ασθενούς. 

Η µελέτη επιλέχθηκε να γίνει σε ένα µοντέλο εξειδικευµένο για ασθενή, έτσι ώστε να 

έχουµε τη πιο ρεαλιστική προσέγγιση όσον αφορά στα φαινόµενα που αναπτύσσονται. Για το 

σκοπό αυτό αναζητήθηκαν εξετάσεις τοµογραφίας ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής και 

επιλέχθηκε κατάλληλη περίπτωση ασθενούς µε ανεύρυσµα που είχε εκ των υστέρων 

αντιµετωπιστεί µε επέµβαση ενδοαγγειακής αποκατάστασης. Από τις εξετάσεις αυτές 

εξήχθησαν µε χρήση του προγράµµατος MIMICS της εταιρίας Materialise NV οι κατάλληλες 

γεωµετρίες για τις περιπτώσεις που αναφέρθησαν παραπάνω, και µε το πακέτο της ANSYS, 

CFX έγινε η µοντελοποίηση και λύση του πρόβληµα. Ο συνδυασµός αυτών των δύο 

εµπορικών πακέτων µας δίνει τη δυνατότητα µοντελοποίησης και ανάλυσης όλων των 

ρευστοδυναµικών φαινοµένων πραγµατικής γεωµετρίας. Η εξέταση του προβλήµατος, όπως 

θα δούµε, έγινε σε χρονική διάρκεια ενός πλήρους καρδιακού παλµού, εισάγοντας 

πειραµατικά δεδοµένα για την ροή του αίµατος, ενώ εξετάστηκαν και διαφορετικές µέθοδοι 

εισόδου της ροής για να εξεταστεί το πόσο µεταβάλλεται το πεδίο ροής, εξαιτίας αυτών.  



 - 61 - 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Η ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

ΣΤΟΝ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΗ 

 

 

 

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Η έλευση των συστηµάτων απεικόνισης υψηλής ανάλυσης καθώς και των ισχυρών 

υπολογιστικών συστηµάτων, έκανε δυνατό να αποκτήσουµε πληροφορίες σε σχέση µε την 

ανατοµία in vivo των αιµοφόρων αγγείων, µε µη επεµβατικό τρόπο. Με την εισαγωγή αυτής 

της πληροφορίας ως χωρίο για την υπολογιστική ανάλυση του πεδίου ροής, είναι πλέον δυνατό 

να µοντελοποιήσουµε την δυναµική του αίµατος σε ρεαλιστικές γεωµετρίες. Επίσης εφόσον η 

γεωµετρία παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στην αιµοδυναµική, η διαδικασία που χρησιµοποιείται 

για την µοντελοποίηση της γεωµετρίας, ενός αιµοφόρου αγγείου, παίζει πρωτεύοντα ρόλο 

στον προσδιορισµό αξιόπιστων αιµοδυναµικών προβλέψεων για συγκεκριµένο ασθενή, και 

συνολικά για τον προσδιορισµό της κλινικής του κατάστασης. 

Παρακάτω θα περιγραφούν οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται για τον ορισµό χωρίων 

προς αιµοδυναµική µοντελοποίηση, από εικόνες που έχουν αποκτηθεί κλινικά (Formaggia 

2009). Η επίλυση των εξισώσεων ροής, µεταφοράς και των δοµικών εξισώσεων σε 

ρεαλιστικές γεωµετρίες απαιτεί τη χρήση µεθόδων αριθµητικής προσέγγισης, όπως των 

πεπερασµένων στοιχείων ή των πεπερασµένων όγκων. Τέτοιες µέθοδοι βασίζονται στην 

διακριτοποίηση των φυσικών χωρίων σε στοιχεία απλού σχήµατος και πεπερασµένου 

µεγέθους (όπως τετράεδρα ή εξάεδρα), τα οποία απαρτίζουν το υπολογιστικό πλέγµα. Η 
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διαδικασία που µας οδηγεί από εικόνες σε υπολογιστικά πλέγµατα, τα οποία αντιπροσωπεύουν 

ρεαλιστικές αγγειακές γεωµετρίες περιλαµβάνει αρκετά ξεχωριστά βήµατα: Αρχικά, σετ από 

εικόνες αποκτώνται µε χρήση µιας από τις κλινικά διαθέσιµες απεικονιστικές τεχνικές 

(Αξονική Τοµογραφία, Μαγνητική Τοµογραφία, κ.α.). Τα δεδοµένα αυτά, συνήθως είναι σε 

µορφή σετ εικόνων δύο διαστάσεων (2D), οι οποίες έχουν αυστηρά καθορισµένες τις θέσεις 

τους στον χώρο. Έπειτα, ανάλογα µε την ποιότητα των εικόνων και τα χαρακτηριστικά µε τα 

οποία έγινε η λήψη τους, οι εικόνες υποβάλλονται σε µια διαδικασία ενίσχυσης, κατά την 

οποία αφαιρείται ο θόρυβος µη αγγειακού περιεχοµένου από τις εικόνες. Ακολούθως γίνεται η 

τµηµατοποίηση των εικόνων (image segmentation), η οποία είναι η διαδικασία µε την οποία 

αναγνωρίζονται τα όρια µέσα στα οποία βρίσκονται οι αγγειακές δοµές. Ανάλογα µε την φύση 

των πηγαίων εικόνων και µε τη γεωµετρική πολυπλοκότητα του τρισδιάστατου αγγείου που 

µας ενδιαφέρει, η τµηµατοποίηση λαµβάνει χώρα σε απλά διδιάστατα επίπεδα ή απευθείας σε 

τρεις διαστάσεις. Στην πρώτη περίπτωση απαιτείται µια φάση τρισδιάστατης αναδόµησης έτσι 

ώστε να παραχθεί το τελικό τρισδιάστατο είδωλο του αγγείου από την πληροφορία που 

προέρχεται από τις ξεχωριστές διδιάστατες εικόνες. Σε περίπτωση που η πρόσληψη εικόνων 

έχει τελεστεί σε κάποιο χρονικό διάστηµα, η τµηµατοποίηση πρέπει να προσαρµοστεί στις 

παραµορφώσεις του σχήµατος που λαµβάνουν χώρα µε την εξέλιξη του χρόνου. Τέλος, 

δηµιουργείται ένα υπολογιστικό πλέγµα πάνω στο οποίο µπορεί να λυθεί αριθµητικά το 

αιµοδυναµικό µοντέλο του προβλήµατος. Για αυτό τον λόγο, κατασκευάζονται διδιάστατα 

πλεγµατικά στοιχεία στην επιφάνεια της επιλεχθείσας γεωµετρίας, και το εσωτερικό του 

µοντέλου γεµίζει µε τρισδιάστατα στοιχεία µε κατάλληλη πυκνότητα για το αιµοδυναµικό 

µοντέλο του προβλήµατος. 

Παρακάτω θα αναφερθούν επιγραµµατικά, οι πιο κοινά αποδεκτές τεχνικές οι οποίες 

είναι διαθέσιµες σήµερα, για την καλύτερη µοντελοποίηση των αιµοφόρων αγγείων, από 

ιατρικές εικόνες ασθενών, στον ηλεκτρονικό υπολογιστή, συµπεριλαµβάνοντας, σε κάθε βήµα, 

τις τεχνικές που έχουν ή θα µπορούσαν να εισαχθούν για αυτό το σκοπό. 
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2.2 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ 

 

Σε αυτή τη παράγραφο θα παρουσιαστούν οι βασικοί τρόποι απεικόνισης αγγείων, µε στόχο 

την κατανόηση της φυσικής που τους διέπουν, των δυνατοτήτων και των περιορισµών τους 

(Formaggia 2009). 

 

2.2.1 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΕΙΣ ΜΕ ΑΚΤΙΝΕΣ-Χ 

 

Οι απεικονίσεις µε ακτίνες-Χ έχουν να κάνουν µε την καταγραφή των δέσµεων ακτινών-Χ οι 

οποίες έχουν διέλθει ενός σώµατος και προβάλλονται σε ραδιογραφικό φιλµ, σε 

φθοριοσκοπική οθόνη ή σε ψηφιακό δέκτη. Ο διαφορετικός βαθµός απορρόφησης των 

ακτινών-Χ από τις διάφορες δοµές των ανατοµικών στοιχείων του σώµατος, εκφράζεται ως 

αντίθεση φωτεινότητας στις διδιάστατες εικόνες που παράγονται, συνήθως κάνοντας εφικτή 

την διάκριση µόνο µεταξύ οστού, µαλακού ιστού και αέρα. Η σκιαγράφηση της ανατοµίας του 

αγγείου, που ονοµάζεται αγγειογραφία, συνήθως απαιτεί την εισαγωγή ενός διαλύµατος µε 

ραδιολογικά αδιαφανή ουσία στην ροή του αίµατος. 

Παραδοσιακά, η αγγειογραφία µε ακτίνες-Χ σκιαγραφεί τον αυλό του αίµατος µε την 

εισαγωγή ενός παράγοντα αντίθεσης βασισµένου στο ιώδιο, η οποία γίνεται µέσω καθετήρα 

που τοποθετείται απευθείας µέσα στην αρτηρία που επιθυµούµε να απεικονίσουµε και 

αντικαθιστά αποτελεσµατικά το αίµα για µερικά δευτερόλεπτα, έτσι ώστε να γίνει η 

απεικόνιση. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα πολύ µεγάλη αντίθεση στη φωτεινότητα και επιτρέπει 

έτσι την πρόσληψη εικόνων σε πραγµατικό χρόνο. Αυτή η µέθοδος έχει εφαρµογή 

περισσότερο σε αρτηρίες όπως η στεφανιαία αρτηρία που τείνουν να παραµορφώνονται, και 

έτσι µπορεί να είναι χρήσιµη για την ανάλυση της χρονοµεταβαλόµενης συµπεριφοράς της 

αρτηρίας (Εικόνα 11). Για ποιο σταθερές αρτηρίες όπως η εγκεφαλική και άλλες 

περιφερειακές αρτηρίες, χρησιµοποιείται η φλεβική ψηφιακή αγγειογραφία, η οποία λαµβάνει 

εικόνες πριν από την έγχυση του µέσου αντίθεσης και µετά επεξεργάζεται ψηφιακά, ώστε να 

γίνει δυνατός ο καλύτερος διαχωρισµός του αυλού από τα περιβάλλοντα κόκαλα και µαλακούς 

ιστούς. Με τον ένα ή τον άλλο τρόπο, η αγγειογραφία πραγµατικού χρόνου επιτρέπει την 

οπτικοποίηση του σκιαγραφικού µέσου καθώς διαρρέει το κυκλοφορικό σύστηµα. Παρότι θα 

µπορούσε να χρησιµοποιείται αυτή η διαδικασία για την µέτρηση των ταχυτήτων ροής, στη 
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πράξη χρησιµοποιούνται κλινικά για την αναγνώριση καθυστερηµένης η ελλιπούς έγχυσης 

παράπλευρων ή αποµακρυσµένων αγγείων.  

Χάρη στην υψηλή απόδοση αντίθεσης και πολύ καλή χωρική ανάλυση (~ 0.2mm), η 

αγγειογραφία µε χρήση ακτίνων-Χ παραµένει κυρίαρχη τεχνική για εφαρµογές αγγειακής 

απεικόνισης. Για να µπορούν να ληφθούν πολλές εικόνες σε µερικά δευτερόλεπτα, έχει 

αναπτυχθεί ο αξονικός τοµογράφος, όπου η πηγή και ο ανιχνευτής των ακτίνων-Χ 

περιστρέφονται µε µεγάλη ταχύτητα γύρω από τον ασθενή, επιτρέποντας τη λήψη των 

απαιτούµενων εικόνων στο µικρό χρονικό διάστηµα που διαρρέει το σκιαγραφικό υγρό την 

αρτηρία. Από αυτές τις πολλαπλές απεικονίσεις µπορεί στη συνέχεια να γίνει δυνατή η 

δηµιουργία τρισδιάστατων εικόνων της αρτηρία µε υψηλή ποιότητα και ανάλυση (~ 0.4mm, 

σε όλες τις διευθύνσεις). Όπως και µε όλες τις άλλες διαδικασίες καθετηριασµού, η 

αγγειογραφία επιφέρει ένα µικρό αλλά µη αµελητέο κίνδυνο για εµβολή (φουσκάλες αέρα, 

θρόµβο, κ.α.), οι οποίες συνεχίζουν στο κυκλοφορικό σύστηµα και µπορεί να δηµιουργήσουν 

προβλήµατα σε µικρότερης διαµέτρου αρτηρίες. Ο κίνδυνος αυτός συχνά είναι υψηλότερος 

και από αυτό της ίδιας της ακτινοβολίας που υπόκειται ο ασθενής. Μια λιγότερο επεµβατική 

εναλλακτική λύση, είναι η έγχυση του σκιαγραφικού µέσου στο φλεβικό σύστηµα. Με αυτό 

τον τρόπο οποιαδήποτε εµβολή πρέπει πρώτα να περάσει από τους πνεύµονες, όπου οι 

φυσαλίδες αέρα, µπορούν να φιλτραριστούν. Το µειονέκτηµα αυτής της τεχνικής είναι ότι το 

Εικόνα 11 Αγγειογραφία ακτίνων Χ που παριστάνει το εγγεφαλικό 
αορτικό δέντρο 
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σκιαγραφικό µέσο αναµειγνύεται µε τον υπόλοιπο όγκο του αίµατος πριν φτάσει στις αρτηρίες 

µέσω της καρδιάς. Αυτό αλλοιώνει την αποτελεσµατικότητα του, και έτσι απαιτούνται 

µεγαλύτερες δώσεις σε κάθε έγχυση. Σηµαντικό ρόλο παίζει και η χρονική διαφορά µεταξύ της 

έγχυσης σκιαγραφικού µέσου και της διεξαγωγής της εξέτασης. Εάν γίνει η απεικόνιση πολύ 

νωρίς µπορεί το σκιαγραφικό µέσο να µην έχει φτάσει ακόµα στην αρτηρία που µας 

ενδιαφέρει, ενώ αν γίνει πολύ αργά το σκιαγραφικό µέσω θα έχει περάσει και στις φλέβες 

κάνοντας πολύ δύσκολο τον διαχωρισµό των αρτηριών από τις φλέβες. 

Η αξονική τοµογραφία χρησιµοποιεί κυρίως την τεχνική της έγχυσης του 

σκιαγραφικού µέσου στο φλεβικό σύστηµα. Με βάση τις αρχές της κλασικής εξέτασης µε 

ακτίνες-Χ, εγκαθίστανται σε έναν δακτύλιο µια ή περισσότερες πηγές ακτίνων-Χ και ακριβώς 

απέναντι τους αντίστοιχοι ανιχνευτές ακτίνων, οι οποίοι περιστρέφονται µε µεγάλη ταχύτητα 

γύρω από τον ασθενή, παράγοντας πολλαπλές εικόνες. Με την µετακίνηση του ασθενούς 

αξονικά, µέσα από το δυκτυλιοειδές σχήµα του τοµογράφου, µπορούν να κατασκευαστούν 

εικόνες τριών διαστάσεων µε την τεχνική της τρισδιάστατης αναδόµησης (3D Reconstruction, 

η διαδικασία αυτή θα αναλυθεί σε επόµενη παράγραφο) (Εικόνα 12). Λόγω του µικρού 

χρονικού περιθωρίου που επιδρά το σκιαγραφικό µέσο στην αρτηρία, συχνά θυσιάζεται η 

ανάλυση στις δύο από τις τρεις διαστάσεις που µας ενδιαφέρουν λιγότερο. Η πρόσφατη 

ανάπτυξη συσκευών µε πολλαπλά δακτυλίδια πηγών και ανιχνευτών, κάνει δυνατή την 

επίτευξη ανάλυσης µικρότερης του χιλιοστού σε όλες τις κατευθύνσεις. Με κατάλληλο 

Εικόνα 12 Τρισδιάστατη εικόνα ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής που λήφθηκε από εικόνες 

αξονικής τοµογραφίας 
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συγχρονισµό του ρυθµού λήψης εικόνων µε τον καρδιακό παλµό, µπορεί να γίνει η εφικτή η 

χρονικά ανεπτυγµένη τρισδιάστατη απεικόνιση, η οποία συχνά αναφέρεται ως τοµογραφία 

τεσσάρων διαστάσεων (4D Tomography). Αυτό κάνει δυνατή την αναδόµηση των χρονικά 

ανηγµένων ορίων του αυλού και επιτρέπει την αξιολόγηση της κίνησης που προβλέφθηκε από 

υπολογιστικά µοντέλα αλληλεπίδρασης ρευστού στερεού (FSI). 

 

2.2.2 ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ (MRI) 

 

Η µαγνητική τοµογραφία εκµεταλλεύεται το φαινόµενο του πυρηνικού µαγνητικού 

συντονισµού, όπου οι περιστρεφόµενοι ατοµικοί πυρήνες, µπορούν να συντονιστούν στην 

λεγόµενη συχνότητα Larmor, ανάλογα µε την ένταση του εφαρµοζόµενου µαγνητικού πεδίου. 

Ο ασθενής τοποθετείται στο κέντρο ενός δακτυλίου που περιέχει έναν ισχυρό υπεραγώγιµο 

µαγνήτη, για αυτό το λόγο η  µαγνητική τοµογραφία, αντενδείκνυται για ασθενείς µε 

µεταλλικά ή ηλεκτρονικά εµφυτεύµατα. Μια σύντοµη εφαρµογή ενέργειας µε 

ραδιοσυχνότητες κάνει τα πρωτόνια να συντονίζονται, και µετά το πέρας της τα σήµατα 

ραδιοσυχνοτήτων υποβαθµίζονται µε ρυθµούς ανάλογους µε τον ιστό από τον οποίο 

δεσµεύτηκαν. Με τη ταυτόχρονη εφαρµογή µαγνητικού πεδίου, γίνεται δυνατό να 

κωδικοποιηθεί η θέση κάθε ιστού βάσει της συχνότητας του σήµατος. Έτσι, οι εικόνες από 

µαγνητική τοµογραφία στην πραγµατικότητα λαµβάνονται µέσα στο χώρο των συχνοτήτων, 

και οι εικόνες δηµιουργούνται µέσω ανάστροφων µετασχηµατισµών Fourier.  

Με κατάλληλη επιλογή των ραδιοσυχνοτήτων και των παραγώγων του µαγνητικού 

πεδίου, επιτυγχάνεται αρκετά καλύτερη αντίθεση φωτεινότητας σε σχέση µε άλλες τεχνικές. 

Αντίθετα, λόγω του ότι το σήµα του µαγνητικού συντονισµού είναι σχετικά ασθενές, συνήθως 

ευαίσθητα πηνία ραδιοσυχνοτήτων πρέπει να τοποθετούνται αρκετά κοντά στο σώµα, συχνά 

δηµιουργώντας ανησυχία στους ασθενείς οι οποίοι βιώνουν ήδη το άγχος του να βρίσκονται 

µέσα σε έναν τεράστιο κυλινδρικό µαγνήτη. Επειδή η ένταση του σήµατος είναι ανάλογη του 

όγκου κάθε voxel (voxel είναι το τρισδιάστατο ανάλογο των διδιάστατων pixel) η µεγάλη 

ανάλυση πάνω σε κάποιο επίπεδο συνήθως γίνεται εφικτή µε την λήψη διδιάστατων εικόνων 

πάνω σε σχετικά αραιές τοµές, πράγµα που µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα κατά την 

αναδόµηση της τρισδιάστατης γεωµετρίας. Ακόµα και έτσι, σχετικά µεγάλοι χρόνοι 

απεικόνισης απαιτούνται για την εξέταση, µε µια και µοναδική εικόνα να χρειάζεται έως και 
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µερικά λεπτά, ανάλογα µε τον βαθµό αντίθεσης που απαιτείται, κάνοντας ευαίσθητη την 

εξέταση σε κάποια πιθανή κίνηση του ασθενούς. 

Για την απεικόνιση αγγείων η µαγνητική τοµογραφία έχει ένα σηµαντικό 

πλεονέκτηµα υπέρ των µεθόδων που βασίζονται στις ακτίνες-Χ: η αντίθεση φωτεινότητας 

µπορεί να επιτευχθεί χωρίς εξωγενείς παράγοντες (έγχυση σκιαγραφικού µέσου). Στην TOF 

(time-of-flight) µαγνητική αγγειογραφία (MRA), γίνεται χρήση ενέργειας ραδιοσυχνοτήτων µε 

την οποία προκαλείται κορεσµός µε σε µια περιοχή του στατικού ιστού (τοίχωµα της φλέβας) 

και έτσι συµπιέζεται το  ανακλώµενο σήµα του ιστού αυτού (Εικόνα 13). Έπειτα όταν το µη 

κορεσµένο αίµα θα ρεύσει στον αυλό που περιβάλει ο κορεσµένος ιστός, θα το κάνει να 

αποτυπώνεται πιο φωτεινό σε σχέση µε το συµπιεσµένο σήµα του στατικού ιστού. Η χρονική 

σειρά των βηµάτων του αγγειογράµµατος TOF πρέπει να γίνεται µε προσοχή, διότι το µη 

κορεσµένο αίµα πρέπει να µπορεί για αρκετό χρόνο να εισέλθει στο χωρίο που εξετάζουµε 

αλλά αν περάσει πολύς χρόνος µέσα στο χωρίο τότε θα συµπιεστεί και το σήµα του αίµατος.  

Εικόνα 13 Αγγειογραφία TOF MRA των κύριων αρτηριών από την καρδιά µέχρι τον εγκέφαλο 



 - 68 - 

Αυτό µπορεί να αποτελέσει πρόβληµα για τις τρισδιάστατες λήψεις, και έτσι αν και 

απαιτούν περισσότερο χρόνο, τα αγγειογράµµατα TOF συχνά λαµβάνονται µε συνεχείς 

διδιάστατες εικόνες παχέων αξονικών τοµών. Όταν λαµβάνει χώρα πολύπλοκή ροή του 

αίµατος µε ανακυκλοφορίες, είναι δυνατόν να εµφανιστούν τεχνητά κενά του σήµατος στις 

διδιάστατες εικόνες, περιορίζοντας τον διαχωρισµό των ορίων του αυλού. Επίσης προσοχή 

πρέπει να δοθεί στην επιλογή την ανάλυσης εικόνας: για πολύ χαµηλή ανάλυση το σήµα από 

το αίµα εξασθενεί από την αποκαλούµενη διασπορά φάσης που προκαλείται από την παρουσία 

µεγάλων κλίσεων ταχύτητας, για πολύ υψηλή ανάλυση δεν υπάρχουν αρκετά πρωτόνια για να 

λάβουµε επαρκές σήµα, κάνοντας απαραίτητο µεγαλύτερο χρόνο εξέτασης ή και παχύτερες 

τοµές.  

Ως αντίστροφη τεχνική της TOF µαγνητικής αγγειογραφίας, είναι η µαγνητική 

τοµογραφία “µαύρου αίµατος” (black blood-MRI), η οποία συµπιέζει όλο το σήµα του αίµατος. 

Όπως φαίνεται στην Εικόνα 14, αυτό κάνει δυνατό να βλέπουµε τόσο τον αυλό του αγγείου 

(µε µαύρο χρώµα) αλλά και το τοίχωµα του αγγείου (µε φωτεινό χρώµα) και τον περιβάλλοντα 

ιστό. Σαν αποτέλεσµα η τεχνική αυτή είναι ιδιαίτερα πρόσφορη για τον χαρακτηρισµό της 

παθολογίας του αρτηριακού τοιχώµατος. Όσον αφορά στη µοντελοποίηση του αγγείου, η 

τεχνική αυτή µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την αναδόµηση τόσο του αυλού όσο και του 

τοιχώµατος ταυτόχρονα, που δίνει µεγάλο πλεονέκτηµα στον προσδιορισµό του πάχους του 

τοιχώµατος για αριθµητικές αναλύσεις της µηχανικής του τοιχώµατος καθώς και της 

Εικόνα 14 Εικόνα µαγνητικής τοµογραφίας “µαύρου αίµατος” που παριστά µέρος της θωρακικής αορτής µε 
αθηροσκλήρωση. Εκτός αυτού είναι πολύ εύκολο να εντοπισθεί και η µορφολογία και το πάχος του τοιχώµατος 
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αλληλεπίδρασης της µε την ροή του αίµατος. Όπως και στην µαγνητική αγγειογραφία TOF 

έτσι και η µαγνητική τοµογραφία “µαύρου αίµατος”, βασίζεται στην υπόθεση ότι το αίµα 

φεύγει από την περιοχή απεικόνισης πριν προλάβει να ανακτήσει το σήµα, έτσι µπορεί πάλι να 

βρεθούν κενά λόγω της ροής. Μια εναλλακτική λύση λιγότερο ευάλωτη στα αποτελέσµατα 

του κορεσµού και της ανάκτησης σήµατος είναι αγγειογραφία αντίθεσης φάσης, η οποία 

βασίζεται στο γεγονός ότι η ταχύτητα των µεταφερόµενων περιστροφών µπορεί να 

κωδικοποιηθεί στη φάση του πολύπλοκου σήµατος της µαγνητικής τοµογραφίας. Αυτή η 

διαδικασία δείχνει και τις ταχύτητες του αίµατος κάνοντας δυνατή θεωρητικά την απόκτηση 

εικόνας τεσσάρων διαστάσεων (4D) για τα πεδία ροής. Στην πράξη όµως αυτές οι εξετάσεις 

µπορεί να είναι πολύ χρονοβόρες και έτσι δεν είναι εύκολο να τις υποστούν οι ασθενείς. 

 

2.2.3 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΜΕ ΥΠΕΡΗΧΟ 

 

Σε σχέση µε την χρήση ακτίνων-Χ και την µαγνητική τοµογραφία, η χρήση 

υπερηχογραφήµατος είναι η λιγότερο δαπανηρή και η λιγότερο επεµβατική µέθοδος. Όπως 

στα σονάρ και σε άλλες τεχνικές που χρησιµοποιούν την ηχώ για εντοπισµός, ο υπέρηχος 

λειτουργεί µεταδίδοντας στο σώµα δέσµες χαµηλής ισχύος, υψηλής συχνότητας (της τάξης 

των µερικών MHz) µέσω ενός ανιχνευτή που κρατάει ο γιατρός και έρχεται σε επαφή µε το 

δέρµα µέσω ενός αγώγιµου gel. Κανονικά αυτός ο ίδιος ανιχνευτής λαµβάνει την ηχώ που 

προκαλείται από τις ισχυρές αντανακλάσεις στα όρια των ιστών και τις πιο αδύναµες που 

αντανακλώνται µέσα από τους ιστούς. Η απόσταση µεταξύ του ανιχνευτή και των 

αντανακλάσεων µπορεί να µετρηθεί µε τη ταχύτητα του ήχου στους ιστούς (1540 m/s) και την 

µετρηµένη καθυστέρηση από την µετάδοση στην ηχώ που προκαλεί.  

Για τυπικά βάθη διείσδυσης η καθυστέρηση από την ηχώ είναι µικρότερη από 1ms, 

και έτσι ο υπέρηχος προσφέρει την δυνατότητα για απεικόνιση πραγµατικού χρόνου. Για 

παράδειγµα, µπορεί να δοθεί µια τιµή της κλίµακας του γκρι, η οποία θα φαίνεται στην οθόνη 

και θα αντιπροσωπεύει ένα συγκεκριµένο βάθος από τον ανιχνευτή. Με την δέσµη 

καθορισµένη περίπου στα 1000Hz, παίρνουµε εικόνες που αναπαριστούν τις κινήσεις των 

ιστών µε υψηλή προσωρινή ανάλυση. Πιο συχνά, αλλάζει η δέσµη είτε µηχανικά είτε 

ηλεκτρονικά, µέσα σε ένα επίπεδο ή τοµέα για να παράξει διδιάστατες εικόνες πραγµατικού 

χρόνου, των οποίων η φωτεινότητα αντιπροσωπεύει την διανοµή του ιστού µέσα σε µια τοµή 

που εξετάζουµε. Με χρήση του φαινοµένου Doppler, η ροή του αίµατος στην διεύθυνση της  
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Εικόνα 15 Υπερηχογράφηµα Doppler από τη περιοχή της καρδιάς  

 

Εικόνα 16 Παράδειγµα εικόνας τρισδιάστατου υπερηχογραφήµατος η οποία παριστάνει έµβρυο στη φάση της 
κύησης. 
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δέσµης του υπερήχου παράγει εναλλαγές στις συχνότητες της ανακλώµενης ηχώς, οι οποίες 

µπορούν να µετασχηµατιστούν σε ταχύτητες σε µια κοντά στο πραγµατικό χρόνο 

σκιαγραφηµένη εικόνα Doppler (Εικόνα 15). 

Ένας προφανείς περιορισµός του κλασικού υπερηχογραφήµατος είναι η διδιάστατη 

φύση των εικόνων που κάνει την απεικόνιση συγκεκριµένων αρτηριών δύσκολη. Αυτό µπορεί 

να ξεπεραστεί µέσω του τρισδιάστατου υπερήχου, ο οποίος αναδοµεί µια εικόνα όγκου από 

τυπικές διδιάστατες εικόνες που έχουν ληφθεί µε τον ανιχνευτή (Εικόνα 16). Για µια τυπική 

τέτοιου είδους εξέταση απαιτείται χρόνος λιγότερος από ένα λεπτό, αλλά για την περίπτωση 

του υπερηχογραφήµατος Doppler, ο χρόνος εξέτασης αυξάνεται σηµαντικά. Ακόµα 

περισσότερο, αυτή η προσέγγιση είναι ευαίσθητη στην κίνηση των αγγείων µεταξύ των 

ξεχωριστών διδιάστατων εικόνων. Αυτοί οι περιορισµοί, όµως µπορεί σύντοµα να 

ξεπεραστούν µέσω την εξέλιξης σειράς διδιάστατων µετατροπέων, οι οποίοι θα επιτρέπουν την 

λήψη σε πραγµατικό χρόνο τρισδιάστατων ή και τετραδιάστατων εικόνων υπερήχου. 

Η ποιότητα των εικόνων του υπερήχου και η ανάλυση τους είναι συνήθως χαµηλή σε 

σχέση µε άλλες µεθόδους απεικόνισης. Επιπλέον, λόγω της σκέδασης που υπόκεινται κάποια 

από τα κύµατα του ήχου, έχουµε ως αποτέλεσµα θόρυβο στη πληροφορία µας. Όπως και µε 

την µαγνητική τοµογραφία η ποιότητα της εικόνας του υπερήχου είναι επίσης αλληλένδετη  µε 

την απόσταση του ποµπού από το αγγείο: µε αυξανόµενο βάθος, λιγότερη ακουστική ισχύς 

είναι διαθέσιµη για ανάκλαση. Παροµοίως ο ιστός πίσω από κάποια ασβεστοίωση του 

τοιχώµατος µπορεί να είναι πλήρως αόρατος, λόγω του ότι όλη η ακουστική ισχύς ανακλάται 

δηµιουργώντας µια τεχνητή σκιά. Αυτό επίσης αποκλείει τη χρήση υπερήχου για την 

απεικόνιση ενός εγκεφαλικού αγγείου, εκτός από αυτά που φαίνονται µέσα από το λεπτό 

κροταφικό οστό. Όµοια, λόγω του ότι ο υπέρηχος δεν µεταδίδεται καλά µέσα στον αέρα (για 

αυτό και η χρήση του gel µεταξύ του δέρµατος και του ανιχνευτή), η απεικόνιση των 

κοιλιακών αγγείων µπορεί να είναι δύσκολη. Η ποιότητα των εικόνων και τα ελαττώµατα τους 

δεν µπορούν να ξεπεραστούν απλά αυξάνοντας την ισχύ που προσδίδουµε, διότι υπάρχει ο 

κίνδυνος θέρµανσης του ιστού. Αντίθετα για βαθιά ή σκιασµένα αγγεία, εισάγεται 

ενδοαγγειακός υπέρηχος, όπου τοποθετείται ο ανιχνευτής µέσα στην αρτηρία µέσω καθετήρα. 

Αυτό έχει την επεµβασιµότητα µε την αγγειογραφία ακτίνων-Χ, παρόλα αυτά παρέχει 

περισσότερες πληροφορίες από αυτή, όσον αφορά τους περιβάλλοντες ιστούς. Όπως και η 

µαγνητική τοµογραφία “µαύρου αίµατος”, αυτή η τεχνική µπορεί να είναι χρήσιµη για την 

παροχή πληροφοριών για τα απαραίτητα όρια που θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν σε µια 

ανάλυση αλληλεπίδρασης ρευστού-στερεού. Παρόλα αυτά λόγω του ότι τα επίπεδα των 
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εικόνων ακολουθούν τον προσανατολισµό του αγγείου, οι συνεχής εικόνες δεν είναι 

παράλληλες, µε πιθανό αντίκτυπο η αναδόµηση της τρισδιάστατης γεωµετρίας να γίνει 

πολύπλοκη. 

 

2.3 ΕΝΙΣΧΥΣΗ ΤΗΣ ΕΙΚΟΝΑΣ (IMAGE ENHANCEMENT) 

 

Για να αντιµετωπιστεί το πρόβληµα της δηµιουργίας αναπαράστασης για τις γεωµετρίες των 

αιµοφόρων αγγείων, υποτέθηκε ότι η τοποθεσία των επιφανειών τους είναι γνωστή. Τώρα θα 

αντιµετωπιστεί το πρόβληµα της εξαγωγής τέτοιων πληροφοριών από ιατρικές απεικονίσεις 

Οι ιατρικές απεικονίσεις µπορούν να επηρεαστούν από το θόρυβο και τεχνητά 

σφάλµατα που µπορεί να επηρεάσουν την διαδικασία τµηµατοποίησης, ή τα ιατρικά δεδοµένα 

µπορεί να δίδονται σε µορφή που δεν ταιριάζει µε την µέθοδο τµηµατοποίησης που έχει 

επιλεγεί. Για να αρθούν αυτά τα προβλήµατα, µπορεί να γίνει χρήση µιας διαδικασίας 

ενίσχυσης της εικόνας προτού γίνει η τµηµατοποίηση. Η χρήση αυτή µπορεί να αλλάξει 

σηµαντικά την πληροφορία που περιέχεται σε µια εικόνα και πιθανά να παίξει κάποιο ρόλο 

στο αποτέλεσµα της αιµοδυναµικής µοντελοποίησης. Αυτό βέβαια εξαρτάται περισσότερο από 

τις παραµέτρους που θα ορίσει ο χρήστης και όχι τόσο από τη µέθοδο που θα χρησιµοποιηθεί. 

Στις παρακάτω παραγράφους παρουσιάζονται επιγραµµατικά κάποιες από τις µεθόδους 

ενίσχυσης που χρησιµοποιούνται ευρέως.  

   

Εικόνα 17 Παράδειγµα διαδικασία ενίσχυσης εικόνων εγγεφάλου, από αξονική τοµογραφία. Αριστερά η εικόνα 

πριν από την ενίσχυση, ∆εξιά το αποτέλεσµα της διαδικασίας ενίσχυσης. 
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Μια πρώτη µέθοδος ενίσχυσης πριν την τµηµατοποίηση είναι η επαναδειγµατοληψία 

της εικόνας. Ο στόχος της είναι η αλλαγή της ανάλυσης της εικόνας σε έναν ή περισσότερους 

άξονες της απεικόνισης. Για διάφορους λόγους, οι εικόνες που λαµβάνονται από την 

διαδικασία απεικόνισης µπορεί να µην είναι συµβατές µε τις απαιτήσεις της επιλεχθείσας 

µεθόδου τµηµατοποίησης. Αυτό οδηγεί στην ανάγκη αλλαγής της απόστασης του πλέγµατος 

των εικόνων, σε µια ή παραπάνω διευθύνσεις, δεδοµένου ότι αυτή η διαδικασία, σε καµία 

περίπτωση δεν θα αυξήσει την πληροφορία της εικόνας. Η τεχνική αυτή λοιπόν έγκειται στην 

προβολή της έντασης των εικόνων σε ένα διαφορετικό πλέγµα από το αυθεντικό, µε µια 

διαδικασία παρεµβολής. 

Μια ακόµη διαδικασία ενίσχυσης είναι η µείωση του θορύβου. Ο θόρυβος γενικά 

αναγνωρίζεται σαν ένα τυχαίο σήµα υψηλής συχνότητας το οποίο προστίθεται ή 

πολλαπλασιάζεται στο περιεχόµενο της εικόνα. Ο θόρυβος είναι επίκτητος σε κάθε διαδικασία 

λήψης και προκαλείται από θερµικό θόρυβο, στα ηλεκτρονικά που επεξεργάζονται το σήµα 

της απεικονιστικής µεθόδου, ή σε φυσικά ανεπιθύµητες πηγές σήµατος. Η µείωση του 

θορύβου επιτυγχάνεται είτε µε µέσα εξοµάλυνσης του σήµατος, τα οποία αφαιρούν τα 

στοιχεία υψηλής συχνότητας από την εικόνα, ή µε την µοντελοποίηση των χαρακτηριστικών 

του θορύβου και το φιλτράρισµα αυτών. Στη πρώτη περίπτωση, δεν απαιτείται γνώση για την 

πηγή του θορύβου, αλλά είναι πιθανό να φιλτραριστεί µαζί µε τον θόρυβο και σηµαντική 

πληροφορία της εικόνας που εκφράζεται µε υψηλή συχνότητα. Στη δεύτερη περίπτωση, η 

µείωση του θορύβου είναι πιο στοχευµένη, αλλά εξαρτάται από την ακρίβεια της 

µοντελοποίησης του θορύβου. Η πρώτη προσέγγιση είναι η πιο ευρέως χρησιµοποιούµενη 

στην µοντελοποίηση από εικόνες αξονικών και µαγνητικών τοµογραφιών, πιθανώς λόγω του 

ότι ο θόρυβος σε αυτές τις εφαρµογές έχει πιο απλά χαρακτηριστικά και ο λόγος σήµατος προς 

θόρυβο, είναι συνήθως αρκετά υψηλός. Επιπλέον, η κλίµακα των ανατοµικών δοµών που 

εξετάζονται µέσω των εικόνων από αξονικές ή µαγνητικές τοµογραφίες, είναι συνήθως αρκετά 

µεγαλύτερη από αυτή του θορύβου.  

Ενώ οι παραπάνω τεχνικές µπορούν να εφαρµοστούν στις εικόνες ανεξάρτητα από το 

περιεχόµενο τους, a priori υποθέσεις στην αναµενόµενη εµφάνιση των δοµών ενδιαφέροντος, 

επιτρέπουν την ανάπτυξη µεθόδων που στοχεύουν στην ενίσχυση αυτών των δοµών και µόνο. 

Ο σκοπός αυτής της µεθόδου είναι η ενίσχυση των σχηµάτων των αγγείων, βάσει των τιµών 

έντασης του σήµατος και της ανάλυσης αυτού. 
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2.4 ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΕΙΚΟΝΑΣ (IMAGE SEGMENTATION) 

 

Η εργασία κατά την οποία αποκτάται ένα σχήµα αντικειµένου από ψηφιακές εικόνες 

αναφέρεται κοινώς ως τµηµατοποίηση της εικόνας (image segmentation). Στην πιο κοινά 

αποδεκτή αντίληψη της τµηµατοποίησης εικόνας, τα pixel που απαρτίζουν την εικόνα 

διαµοιράζονται σε κλάσεις που ανταποκρίνονται στα αντικείµενα που αναπαριστώνται στην 

εικόνα και στο φόντο. Στο πλαίσιο της µοντελοποίησης αιµοφόρου αγγείου όµως, η 

ταυτοποίηση του ορίου ενός αγγείου πρέπει να γίνει µε ακρίβεια µικρότερη του pixel, έτσι 

ώστε το παραγόµενο γεωµετρικό µοντέλο να είναι κατάλληλο, ώστε να αποτελέσει χωρίο όπου 

θα γίνει υπολογιστική ανάλυση των πεδίων ροής. Στη πραγµατικότητα, παρότι ο χρήστης 

µπορεί να αναγνωρίσει την ύπαρξη αγγείου στην εικόνα, ένας ακριβής προσδιορισµός του 

ορίου του είναι αρκετά δύσκολος. Εξαιτίας του ότι η αναδόµηση του σχήµατος του αγγείου 

έχει µεγάλη επίπτωση στην µοντελοποιηµένη της αιµοδυναµικής, θα παρουσιασθούν 

παρακάτω οι τεχνικές τµηµατοποίησης που µε ακρίβεια υπολογίζουν το σχήµα του αγγείου, 

παρά αυτές που αυτοµατοποιηµένα εντοπίζουν την ύπαρξη αυτού στην εικόνα. 

 

2.4.1 ΧΕΙΡΟΚΙΝΗΤΗ ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ (ΜANUAL SEGMENTATION) 

 

Η πρώτη µορφή τµηµατοποίησης που θα αναλυθεί είναι η χειροκίνητη τοποθέτηση σηµείων ή 

χάραξη ισοϋψών καµπυλών σε µεµονωµένα επίπεδα εικόνων. Αυτή η προσέγγιση βασίζεται 

στις επιλογές ενός χειριστή που αναγνωρίζει τα όρια των δοµών ενδιαφέροντος βάσει της 

οπτικής αντίληψης του περιεχοµένου των εικόνων. Το πλεονέκτηµα αυτής της µεθόδου 

εντοπίζεται σε εικόνες που έχουν επηρεαστεί σηµαντικά από τεχνητά σφάλµατα ή που ο λόγος 

θορύβου προς σήµα είναι υψηλός, όπου πιθανότατα αυτή η τεχνική να είναι η µόνη δυνατή, 

µιας και οι αυτοµατοποιηµένες µέθοδοι µπορεί να µην ανταποκρίνονται όσο καλά όσο η 

ανθρώπινη αντίληψη στην συµπλήρωση ελλειµµατικών πληροφοριών, ή, εάν ανταποκρίνονταν, 

µπορεί να απαιτούσαν µεγάλο αριθµό παραµέτρων που προσδιορίζει ο χρήστης, που κάνουν 

και πάλι την τµηµατοποίησης εξαρτηµένη από την χειριστή, µε λιγότερο επεµβατικό τρόπο. 

Παρότι, η χρήση προβληµατικών εικόνων για αιµοδυναµική µοντελοποίηση 

αµφισβητείται, ανεξάρτητα από το εάν χρησιµοποιείται αυτοµατοποιηµένη ή χειροκίνητη 

µέθοδος τµηµατοποίησης, στις περισσότερες περιπτώσεις η τοποθέτηση από των χρήστη 
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σηµείου ή χάραξης ισοϋψών ευθειών είναι χρήσιµη για µια αρχική προσέγγιση κάποιας 

αυτοµατοποιηµένης τµηµατοποίησης που θα παρουσιαστεί παρακάτω. Για αρκετές από αυτές 

τις µεθόδους, όσο πλησιέστερα είναι η αρχική τµηµατοποίηση στο επιθυµητό σχήµα, τόσο πιο 

άµεση είναι η διαδικασία τµηµατοποίησης, παρότι µια καλή µέθοδος τµηµατοποίησης θα 

έπρεπε να είναι αρκετά ακριβής από την εκκίνηση της. 

Γενικά, παρά το ότι πρέπει να ελαχιστοποιηθεί η εξάρτηση από τον χειριστή, η 

αποκλειστικά αυτοµατοποιηµένη τµηµατοποίηση των ιατρικών εικόνων δεν αποτελεί αυστηρή 

απαίτηση για την αιµοδυναµική µοντελοποίηση, τουλάχιστον όχι όσο µεγάλη είναι η απαίτηση 

για τον εντοπισµό της θέσης του τοιχώµατος του αγγείου µε ακρίβεια. Αυτό επιτυγχάνεται µε 

την υιοθέτηση κάποιας µεθόδου τµηµατοποίησης βασισµένης σε µαθηµατικές µεθόδους, που 

επιτρέπει στον χρήστη να µεταβάλει την διαδικασία τµηµατοποίησης, συνδυάζοντας έτσι την 

ανθρώπινη αντίληψη µε αντικειµενικά κριτήρια που βασίζονται στις εικόνες. 

 

2.4.2 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΜΕ ΚΑΘΟΡΙΣΜΟ ΚΑΤΩΦΛΙΟΥ ΦΩΤΕΙΝΟΤΗΤΑΣ (THRESHOLDING 

AND CLASSIFICATION) 

 

Ο ορισµός της ταξινόµησης µε βάση τον καθορισµό του κατωφλιού φωτεινότητας, αναφέρεται 

στην ταυτοποίηση ενός ή περισσοτέρων τιµών έντασης της εικόνας που διαχωρίζουν την 

γεωµετρία της ανατοµίας ενδιαφέροντος από το φόντο. Ο προσδιορισµός του κατωφλιού 

φωτεινότητας µπορεί να γίνει χειροκίνητα ή µε αλγόριθµο, και µπορεί να λάβει χώρα 

απευθείας στο τρισδιάστατο είδωλο ή σε µια προς µια τις διδιάστατες εικόνες. Η τελευταία 

προσέγγιση είναι αναγκαία όταν το σήµα δεν είναι οµοιόµορφο κατά µήκος των δοµών, όπως 

στην περίπτωση της TOF µαγνητικής αγγειογραφίας, στην οποία το σήµα εξαρτάται από το 

ποσό του ρέοντος αίµατος, ή στην αγγειογραφία µε χρήση αξονικού τοµογράφου, όπου η 

πυκνότητα του σκιαγραφικού µέσου µπορεί να αλλάζει κατά την λήψη των εικόνων, µε 

αποτέλεσµα, την αλλαγή στο σήµα κατά µήκος του άξονα z. Μόλις επιλεγούν ένα ή 

περισσότερα κατώφλια φωτεινότητας, η διαδικασία ολοκληρώνεται µε την χάραξη ισοϋψών 

καµπυλών στην εικόνα και δηµιουργώντας µια αναλυτική αναπαράσταση της αποκρινόµενης 

επιφάνειας. 

Λόγω του ότι οι κλινικές απεικονίσεις δεν προσδίδουν µια συγκεκριµένη τιµή 

έντασης φωτεινότητας σε κάποιο συγκεκριµένο ιστό, ο χειροκίνητος καθορισµός του 
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κατωφλιού φωτεινότητας µπορεί να παρουσιάσει αρκετά µειονεκτήµατα, ειδικά εάν η 

γεωµετρία έχει υψηλό αντίκτυπο στην τελική ανάλυση, όπως στη περίπτωση της αγγειακής 

µοντελοποίησης για θέµατα υπολογιστικής ρευστοµηχανικής. Η επιλογή ενός επιπέδου 

κατωφλιού φωτεινότητας επηρεάζει σηµαντικά το µέγεθος και τη τοπολογία της τελικής 

επιφάνειας, µιας και φωτεινότητα που αναπαριστά το αγγεία χαρακτηρίζεται από σηµαντικές 

χωρικές διακυµάνσεις, εν συγκρίσει µε οµοιόµορφους ιστούς, και έτσι παρουσιάζεται υψηλή 

ευαισθησία της τελικής επιφάνειας στο κατώφλι φωτεινότητας που επελέγει. 

Για αυτό το λόγο είναι πολύ σηµαντική η αναγνώριση των αντικειµενικών κριτηρίων 

που θα κάνουν ικανό τον προσδιορισµό του κατωφλιού φωτεινότητας που θα ανταποκρίνεται 

στα όρια φωτεινότητας του αγγείου. Το πιο συχνά εφαρµόσιµο από αυτά τα κριτήρια είναι το 

κριτήριο FWHM (full width at half maximum), το οποίο αναγνωρίζει τα όρια φωτεινότητας σε 

ένα επίπεδο έντασης IFWHM, το οποίο αντιστοιχεί στο µέσο όρο µεταξύ της υψηλότερης 

έντασης µέσα στον αυλό του αγγείου και στο φόντο (Εικόνα 18). Αυτό το κριτήριο 

χρησιµοποιείται κυρίως για την µέτρηση αγγειακών διαµέτρων, µε τη χάραξη της έντασης της 

εικόνας κατά µήκος µιας γραµµής που διατρέχει το αγγείο και µετρά την απόσταση µεταξύ 

των σηµείων στο επίπεδο έντασης IFWHM και στις δύο πλευρές αγγείου. Αυτή η µέθοδος έχει 

αποδειχθεί ότι υπολογίζει µε ακρίβεια την διάµετρο ακόµη και για µικρά αγγεία. Παρόλα αυτά 

το κριτήριο FWHM είναι ευαίσθητο στον προσδιορισµό της υψηλότερης έντασης 

φωτεινότητας, η οποία είναι πιθανό να αλλάζει µε την θέση και το µέγεθος του αγγείου, όπως 

επίσης και το φόντο, το οποίο αποτελείται από άλλες ανατοµικές δοµές, οι οποίες 

αναπαριστώνται µε άλλες εντάσεις.  

Σε αντίθεση µε το κριτήριο FWHM, το οποίο έχει τοπικό χαρακτήρα, υπάρχουν και 

άλλα στατιστικά κριτήρια ταξινόµησης, τα οποία αναζητούν το ιδανικό κατώφλι φωτεινότητας 

από την κατανοµή των τιµών έντασης σε όλη την εικόνα. Ανάµεσα σε αυτά είναι και µέθοδοι 

ταξινόµησης των pixels, οι οποίες διαφέρουν σηµαντικά από τις κανονικές µεθόδους 

ταξινόµησης µε το κατώφλι φωτεινότητας, και κατατάσσουν κάθε pixel σε ένα συγκεκριµένο 

ανατοµικό ιστό, βασισµένο σε διαφορετικά κριτήρια όπως σχέσεις οµόριας, ή προϋπάρχουσα 

γνώση για το σχήµα. Πρέπει να τονιστεί ότι τα περισσότερα κριτήρια ταξινόµησης που 

λειτουργούν σε επίπεδο pixel, ορίζουν την τοποθέτηση του ορίου του αγγείου σε επίπεδο 

µικρότερο των pixel σε µεταγενέστερο στάδιο, µε χρήση κριτηρίων εξοµάλυνσης ή 

βελτιστοποίησης της τοποθεσίας της επιφάνειας βάσει των χαρακτηριστικών της εικόνας. 
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Εικόνα 18 Κριτήριο FWHM εφαρµοσµένο σε ιατρική απεικόνιση. Η κατανοµή των εντάσεων κατά µήκος της 

σχεδιασµένης γραµµής φαίνεται στο πάνω αριστερά µέρος της εικόνας. ∆εξιά έχει δηµιουργηθεί µάσκα µε τις 

περιοχές εντός των ορίων του κατωφλιού φωτεινότητας. 

 

2.4.3 ΆΛΛΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 

Σε αντίθεση µε τις µεθόδους ταξινόµησης που παράγουν µια τµηµατοποίηση ολόκληρης της 

εικόνας, το ενδιαφέρον για τις αγγειακές εφαρµογές περιορίζεται στην τµηµατοποίηση των 

αγγειακών δοµών. Οι µέθοδοι ανάπτυξης περιοχής και εµπρός διάδοσης (region growing and 

front propagation) παράγουν επιλεκτικές τµηµατοποιήσεις εκκινώντας από µια προ-

τµηµατοποιηµένη περιοχή (ή ακόµα και από ένα µεµονωµένο pixel) και µε επαναληπτικό 

τρόπο προσθέτουν γειτονικά pixel στην περιοχή εάν ικανοποιούν κάποια κριτήρια 

οµοιογένειας. Η εκκίνηση απαιτεί και πληροφορίες από την χειριστή, ενώ η τελική 

τµηµατοποίηση εξαρτάται σηµαντικά από το κριτήριο οµοιογένειας που επελέγει. Τέτοια 

κριτήρια έχουν να κάνουν κυρίως µε την ένταση φωτεινότητας των pixel.  

Μια ακόµη µέθοδος τµηµατοποίησης είναι τα παραµορφώσιµα µοντέλα, τα οποία 

είναι καµπύλες ή επιφάνειες που προσδιορίζονται στο χώρο της εικόνας και µεταβάλουν το 

σχήµα τους βάσει των χαρακτηριστικών των εικόνων, εξωτερικών περιορισµών και 

εσωτερικών κανόνων παραµόρφωσης. Με αυτό τον τρόπο, η θέση µιας καµπύλης ή επιφάνειας 
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µπορεί να βελτιστοποιηθεί για να αναγνωρίσει την θέση του ορίου του αυλού µε ακρίβεια 

µικρότερη του pixel. 

Τα παραµορφώσιµα µοντέλα δεν διαφέρουν σε λογική από τις άλλες µεθόδους 

τµηµατοποίησης: προορίζονται για να ταυτοποιήσουν την θέση του ορίου του σχήµατος 

ενδιαφέροντος, από τις πληροφορίες που περιέχονται στην εικόνα. Η ιδιαιτερότητα τους έχει 

να κάνει µε το γεγονός ότι το πρόβληµα τµηµατοποίησης αντιµετωπίζεται ως ένα πρόβληµα 

ελαχιστοποίησης ενέργειας, όπου η ενέργεια εξαρτάται από την θέση και το σχήµα της 

καµπύλης ή της επιφάνειας και στα χαρακτηριστικά της εικόνας. Λόγω του ότι είναι 

διαδικασία βελτιστοποίησης, η τµηµατοποίηση µε παραµορφώσιµα µοντέλα καθιστά εφικτό 

να επιτευχθεί ένας συµβιβασµός µεταξύ της ικανοποίησης των ολικών κριτηρίων και τοπικών 

χαρακτηριστικών, επιτρέποντας έτσι έναν έλεγχο των µεµονωµένων συνεισφορών στο τελικό 

αποτέλεσµα. Η µέθοδος αυτή µπορεί να χρησιµοποιηθεί και σε συνδυασµό µιας από τις 

µεθόδους που αναφέρθηκαν παραπάνω, µε σκοπό την τελική βελτιστοποίηση του 

αποτελέσµατος της διαδικασίας βελτιστοποίησης. Στην εικόνα 19 παρουσιάζεται παράδειγµα 

εξέλιξης παραµορφώσιµου µοντέλου για την τµηµατοποίηση αγγείου. 

 

Εικόνα 19 Εξέλιξη διδιάστατου παραµορφώσιµου µοντέλου. Αριστερά, εκκίνηση µε ορισµό 

πολυγώνου, στο κέντρο φαίνεται η βελτίωση και εξοµάλυνσης του πολυγώνου µε µια διαδικασία παρεµβολής, 

∆εξιά φαίνεται το τελικό σχήµα µε παραµόρφωση του µοντέλου. 

 

2.5 ΑΝΑ∆ΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ (SURFACE RECONSTRUCTION) 

 

Όπως αναλύθηκε εκτενώς παραπάνω, η αναγνώριση της γεωµετρίας αγγειακών δοµών µπορεί 

να γίνει είτε απευθείας σε τρισδιάστατο είδωλο, ή να εκτελεστεί σε ακολουθία διδιάστατων 

εικόνων και µεταγενέστερα να αναδοµηθεί σε τρισδιάστατο σχήµα. Για την δεύτερη 
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περίπτωση, η µορφολογία της αγγειακής επιφάνειας είναι γνωστή σε ασύνδετες θέσεις, όπως 

σε σειρές γραµµών που προκύπτουν για παράδειγµα από ισοϋψείς καµπύλες ή σετ σηµείων 

στο χώρο που έχουν τοποθετηθεί σε διδιάστατες εικόνες. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η συνεχής 

αναπαράσταση των τρισδιάστατων επιφανειών πρέπει να παραχθεί από αραιά δεδοµένα, 

δηµιουργώντας το πρόβληµα που αναφέρεται ως τρισδιάστατη αναδόµηση της επιφάνειας. 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι βασικές τεχνικές οι οποίες επιτρέπουν την αναδόµηση 

της επιλεγµένης επιφάνειας. 

 

2.5.1 ΤΕΧΝΙΚΗ LOFTING 

 

Lofting ονοµάζεται η τεχνική µε την οποία µια αναλυτική αναπαράσταση µιας συνεχούς 

επιφάνειας λαµβάνεται από ένα σετ ασύνδετων γραµµών. Τέτοιες γραµµές µπορούν για 

παράδειγµα να αποκτηθούν σαν ισοϋψείς καµπύλες ενός αγγειακού αυλού ταυτοποιηµένες σε 

διαφορετικά διδιάστατα επίπεδα της εικόνας. Τα επίπεδα αυτά µπορούν να είναι είτε 

παράλληλα µεταξύ τους, όπως στη περίπτωση της συνήθους αξονικής και µαγνητικής 

τοµογραφίας, ή µη παράλληλα, όπως στον ενδοαγγειακό υπέρηχο. 

Η διαδικασία της τεχνικής αυτής έχει να κάνει µε την ένωση κάθε ζεύγους από 

ισοϋψής καµπύλες µε ευθείες γραµµές που διαµορφώνουν τριγωνικές ακµές. Οι αντίστοιχοι 

κόµβοι µπορούν να εντοπιστούν κατά µήκος των ισοϋψών καµπυλών βάσει της κοινής τους 

απόστασης, παρότι αυτό το κριτήριο µπορεί να οδηγήσει σε παραµόρφωση της τελικής 

επιφάνειας µε την παρουσία απότοµων αλλαγών στο σχήµα των συνεχόµενων ισοϋψών 

καµπυλών. Μια επιπλέον δυσκολία είναι η εφαρµογή αυτής της τεχνικής στη περίπτωση 

διχάλας, όπου µια ενιαία ισοϋψής καµπύλη στο ένα επίπεδο πρέπει να αντιστοιχηθεί σε διπλή 

ισοϋψή καµπύλη που βρίσκεται στο επόµενο επίπεδο. Για αυτό το λόγο χρησιµοποιούνται 

διαφορετικές προσεγγίσεις για την λύση του προβλήµατος της διχάλας. 

Αλγόριθµοι γενικής εφαρµογής της τεχνικής αυτής έχουν αναπτυχθεί, έτσι ώστε να 

επεξεργάζονται περίπλοκες τοπολογίες και είναι διαθέσιµοι σε αρκετά προγράµµατα CAD, 

επιτρέποντας στον χρήστη να παράγει µια επιφάνεια ελεύθερης µορφής µε τον έλεγχο του 

σχήµατος ενός σετ από ισοϋψείς καµπύλες που έχουν χαραχθεί σε ιατρικές εικόνες. Παρόλα 

αυτά, η γενική φύση αυτών των λύσεων απαιτεί ένα συγκεκριµένο βαθµό δεξιοτεχνίας του 

χρήστη καθώς και επέµβασης, έτσι ώστε να επιτευχθεί η επιθυµητή επιφάνεια, όπως η 
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τοποθέτηση σηµείων ελέγχου και η επεξεργασία την τοπολογίας της επιφάνειας, εις βάρος της 

αυτοµατοποιηµένης λειτουργίας και αναπαραγωγικότητας. 

Μια τεχνική Lofting που έχει κερδίσει δηµοσιότητα για τρισδιάστατες αναδόµησης 

ανατοµικών σχηµάτων από σετ παράλληλων ισοϋψών καµπυλών είναι αυτή που προτάθηκε 

από τον Geiger, και έχει προστεθεί στο λογισµικό Nuages. Αρχικά πλεγµατοποιούνται µε 

τριγωνικό πλέγµα οι ισοϋψείς καµπύλες και στη συνέχεια συνδέονται µε το πλέγµα της 

γειτονικής ισοϋψούς καµπύλης διαµορφώνοντας ένα σετ από τετράεδρα των οποίων το όριο 

αποτελεί την τελική επιφάνεια. Λόγω του ότι δηµιουργείται µια σειρά από τετράεδρα µεταξύ 

των δύο ισοϋψών καµπυλών, η οµαλότητα της τελικής επιφάνειας εξαρτάται από την 

απόσταση µεταξύ των ισοϋψών καµπυλών. 

Μια ακόµη εναλλακτική λύση για την λήψη συνεχούς επιφάνειας από ένα πλήθος 

ισοϋψών καµπυλών είναι µε χρήση παρεµβολής βασιζόµενης στο σχήµα. Αυτή η µέθοδος 

παράγει µια µη αναλυτική αναπαράσταση της επιφάνειας είτε από µια σειρά γειτονικών 

ισοϋψών καµπυλών ή από µια σειρά ψηφιακών εικόνων που έχουν παραχθεί µε χρήση 

τεχνικής τµηµατοποίησης. Η µη αναλυτική αναπαράσταση δίνεται ως ένα σετ από διδιάστατες 

εικόνες που περιέχουν την τιµή της ελάχιστης απόστασης κάθε pixel µε την ισοϋψή καµπύλη, 

που αναφέρεται ως η συνάρτηση απόστασης. Μιας και οι ισοϋψείς καµπύλες υποτίθεται ότι 

είναι κλειστές, κάθε τιµή απόστασης δίνεται µε θετικό ή αρνητικό σύµβολο ανάλογα µε το εάν 

το pixel βρίσκεται εσωτερικά ή εξωτερικά της καµπύλης. Έπειτα, η υπολογισµένη συνάρτηση 

απόστασης παρεµβάλλεται στο τρισδιάστατο χώρο µέσω τριγραµµικών ή υψηλότερης τάξης 

παρεµβολών. Η τελική επιφάνεια είναι το µηδενικό επίπεδο σετ των αποτελεσµάτων των 

παρεµβολών. 

 

2.5.2 ΤΕΧΝΙΚΗ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ ΠΟΛΥΓΩΝΩΝ ΑΠΟ ΣΥΝΟΛΟ ΣΗΜΕΙΩΝ 

 

Σε µια τυπική αναδόµηση επιφάνειας, η θέση της επιφάνειας µπορεί να είναι γνωστή σε 

µεµονωµένα σηµεία χωρίς να είναι διαθέσιµη η τοπολογική τους σχέση. Για παράδειγµα, αυτό 

συµβαίνει όταν η γεωµετρία φυσικής αναπαράστασης ενός αγγειακού τµήµατος, λαµβάνεται 

µε τεχνικές σάρωσης laser, αλλά µπορεί επίσης να συµβεί σε µοντελοποίηση βασισµένη σε 

εικόνες στις περιπτώσεις, στις οποίες δεν έχει νόηµα να προσδιοριστούν διδιάστατες ισοϋψείς 

καµπύλες, λόγω της πολυπλοκότητας του σχήµατος (π.χ. στην περίπτωση του αγγειακού 

δικτύου του οποίου τα τµήµατα έχουν πολύπλοκο προσανατολισµό σε σχέση µε το επίπεδο 
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απεικόνισης). Σε αυτή τη περίπτωση, µια συνεχής αναπαράσταση της επιφάνειας πρέπει να 

αναδοµηθεί από ένα νέφος µη οργανωµένων σηµείων.  

Μια λύση σε αυτό το πρόβληµα είναι η κατασκευή µιας συνάρτησης απόστασης D 

στην επιφάνεια που προσεγγίζεται από τα σηµεία δεδοµένων και µετά εξαγάγεται η 

αναδοµηµένη επιφάνεια µε την δηµιουργία ισοϋψών καµπυλών. Για να υπολογιστεί η D, 

κατασκευάζεται αρχικά µια διάταξη από εφαπτόµενα επίπεδα σε κάθε σηµείο δεδοµένου µε 

ελάχιστα τετράγωνα να τοποθετούνται στις θέσεις των γειτονικών σηµείων. Οι κάθετοι των 

εφαπτόµενων επιπέδων στη συνέχεια επαναπροσανατολίζονται συνεχώς µε µια γραφική 

προσέγγιση βελτιστοποίησης. Η συνάρτηση απόστασης λαµβάνεται έπειτα ως: 

( ) ( )i iD x x o n= − ⋅       Εξίσωση 1 

όπου oi και ni είναι ο προσανατολισµός και η κάθετος του επιπέδου i, το οποίο βρίσκεται 

πλησιέστερα στο σηµείο αξιολόγησης x. 

Μια εναλλακτική λύση για την αναδόµηση επιφάνειας από διάσπαρτα σηµεία δίδεται 

από “µεθόδους ψηφιδωτού” οι οποίες έχουν να κάνουν µε τη συµπλήρωση του χώρου µε 

απλούς θεµελιώδεις όγκους, συνήθως τετράεδρα, των οποίων οι κόµβοι είναι τα σηµεία 

δεδοµένων. Η ψηφιδωποίηση γίνεται µε τέτοιο τρόπο ώστε το όριο της διάταξης τετραέδρων 

προσεγγίζει την επιφάνεια από την οποία αποκτήθηκαν τα σηµεία δεδοµένων. 

Μια βασική “µέθοδος ψηφιδωτού” είναι η ψηφιδοποίηση Delaunay. Η δηµιουργία 

τετραέδρων σε µια διάταξη σηµείων χαρακτηρίζεται ως ψηφιδοποίηση Delaunay όταν κανένα 

σηµείο δεν µπαίνει στην σφαίρα που εφάπτεται µε τις κορυφές οποιουδήποτε τετράεδρου στη 

διάταξη. Η ψηφιδοποίηση Delaunay και η διπλή γεωµετρική κατασκευή, το διάγραµµα 

Voronoi, µοιράζονται µια σειρά ενδιαφέροντων γεωµετρικών ιδιοτήτων και βρίσκουν ευρεία 

εφαρµογή στην αναδόµηση και περιγραφή σχηµάτων. Αυτό που κάνει την ψηφιδοποίηση 

Delaunay ελκυστική για την αναδόµηση επιφανειών είναι το γεγονός, ότι εάν η πυκνότητα των 

σηµείων είναι αρκετά υψηλή, η αρχική επιφάνεια προσεγγίζεται από µια υποδιάταξη 

επιφανειών τετραέδρων Delaunay. Αυτό σηµαίνει ότι είναι πιθανή η λήψη της αναδοµηµένης 

επιφάνειας µε την κατάλληλη αφαίρεση εξωτερικών τετραέδρων. Η πρόκληση σε αυτή τη 

περίπτωση είναι η σωστή ταυτοποίηση των εξωτερικών τετραέδρων, µιας και τέτοια 

πληροφορία πρέπει να θεωρείται χωρίς τη βοήθεια τοπολογικών πληροφοριών. Μετά την 

αφαίρεση των εξωτερικών τετραέδρων, το όριο της τελικής διάταξης τετραέδρων αποτελεί την 

αναδοµηµένη επιφάνεια. 
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2.6 ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΩΝ ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΓΓΕΙΩΝ 

 

Στις προηγούµενες παραγράφους παρουσιάσθηκαν συνοπτικά µερικές από τις βασικές τεχνικές 

που είναι διαθέσιµες για την ολοκλήρωση των βηµάτων που είναι απαραίτητων για την 

µοντελοποίηση τµηµάτων του αγγείου από ιατρικές εικόνες. Τώρα θα δοθεί µια περίληψη για 

το πώς αυτές οι τεχνικές έχουν συνδυασθεί για να δώσουν αυτοτελείς στρατηγικές 

µοντελοποίησης βασισµένες σε εικόνες. 

Όπως αναµενόταν, η επιλογή της στρατηγικής µοντελοποίησης εξαρτάται από το 

είδος της εικόνας (διδιάστατες ή τρισδιάστατες, µε το αίµα να απεικονίζεται λαµπρό ή 

σκοτεινό), την ποιότητα της εικόνας (ύπαρξη θορύβου ή τεχνητών σφαλµάτων), την αγγειακή 

γεωµετρία και τοπολογία (απλή ή περίπλοκη), το σκοπό της ανάλυσης (καθαρή γεωµετρία, 

αιµοδυναµική, ή αλληλεπίδραση ρευστού µε στερεό) και θα πρέπει να ληφθούν επίσης υπόψη 

τα θέµατα της ακρίβειας, της αναπαραγωγικότητας, της αυτοµατοποίησης και της 

αυτοδυναµίας. Η αυτοµατοποίηση, γενικά θεωρείται σηµαντικό χαρακτηριστικό για την 

προώθηση εργαλείων σε κλινικές εφαρµογές, όπως η διαστασιολόγηση της στένωσης, ενώ η 

ακρίβεια αποτελεί προτεραιότητα για τις γεωµετρικές και αιµοδυναµικές εφαρµογές, εις βάρος 

της αλληλεπίδρασης του χρήστη. Σε κάποιες περιπτώσεις η συνεισφορά ενός πεπειραµένου 

χρήστη είναι αναντικατάστατη. 

Όπως αναφέρθηκε, τα χαρακτηριστικά των µεθόδων απεικόνισης επηρεάζουν την 

επιλογή της τεχνικής τµηµατοποίησης. Για παράδειγµα, εάν οι εικόνες που έχουν ληφθεί 

παρουσιάζουν έντονη ανισοτροπία στις τρεις διαστάσεις, η διδιάστατη τµηµατοποίηση 

ακολουθούµενη από τρισδιάστατη αναδόµηση δίνει µεγαλύτερη ευελιξία, στον χειρισµό 

τυπολογικών και γεωµετρικών αλλαγών που λαµβάνουν χώρα από την µια τοµή στην επόµενη. 

Αντίθετα η τµηµατοποίηση σε τρισδιάστατες εικόνες είναι αµεσότερη για σετ δεδοµένων µε 

ισοτροπική ανάλυση, επιτρέποντας την µοντελοποίηση των αγγειακών τµηµάτων µε 

πολύπλοκη γεωµετρία. Γενικά, η εκκίνηση και εξειδίκευση των ορισµένων από τον χρήστη 

προδιαγραφών, απαιτούν πιο εξειδικευµένες µεθόδους, εάν πρόκειται να εφαρµοστούν άµεσα 

σε τρεις διαστάσεις. 

Εν ολίγοις, το πρόβληµα προσδιορισµού της γεωµετρίας ενός υπολογιστικού χωρίου 

που αναπαριστά ένα τµήµα αγγείου από ιατρικές εικόνες έχει αρκετές πιθανές λύσεις. Η 

επιλογή πρέπει να γίνει βάσει των χαρακτηριστικών των εικόνων και ανάλογα µε την 

αναµενόµενη µορφή της γεωµετρίας και της τοπολογίας του αγγείου που εξετάζεται. Μιας και 
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το αποτέλεσµα αυτού του βήµατος είναι ο ορισµός του υπολογιστικού χωρίου, µέσα στο οποίο 

θα λάβει χώρα το πρόβληµα µοντελοποίησης, µια προσεκτική επιλογή της τεχνικής και των 

παραµέτρων που συµµετέχουν έχει πρωτεύουσα σηµασία για την διασφάλιση της πιστότητας 

των τελικών προβλέψεων. 

Σηµαντική είναι και η ερευνητική δραστηριότητα γύρω από την ανάπτυξη νέων 

µεθόδων για την αναδόµηση του αγγείου. Ενδεικτικά παρουσιάζονται παρακάτω τρεις 

εργασίες που έχουν γίνει αποκλειστικά γύρω από την τρισδιάστατη αναδόµηση του 

ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής, οι οποίες εκδόθηκαν το πρώτο εξάµηνο του 2010, 

αναδεικνύοντας το έντονο ενδιαφέρον για το συγκεκριµένο επιστηµονικό πεδίο. Ο Kim και οι 

συνεργάτες του (Kim 2010) ανέπτυξαν ένα µοντέλο αυτόµατης τµηµατοποίησης του αγγείου 

εφαρµόζοντας και τεχνικές µείωσης θορύβου, µε πηγή εικόνες αξονικής τοµογραφίας, έτσι 

ώστε να καθορισθεί πλήρως το σχήµα της περιοχής όπου θα τοποθετούνταν µόσχευµα 

ενδοαγγειακής αποκατάστασης. Αντίστοιχη εργασία αναδόµησης του ανευρύσµατος κοιλιακής 

αορτής, έγινε από τους Auer και Gasser (Auer and Gasser, 2010), εφαρµόζοντας 

παραµορφώσιµα µοντέλα τµηµατοποίησης σε διδιάστατες και τρισδιάστατες εικόνες που 

αποκτήθηκαν από αξονική τοµογραφία. Τέλος η επιστηµονική οµάδα του  Ayyalasomayajula 

(Ayyalasomayajula 2010), δηµοσίευσε την εργασία της για την αναδόµηση ανευρύσµατος 

κοιλιακής αορτής καθώς και του θρόµβου αυτού, παρεµβάλλοντας και ένα στάδιο 

εξοµάλυνσης της επιφάνειας της γεωµετρίας. Η τεχνική που χρησιµοποιήθηκε είναι και εδώ 

παραµορφώσιµων µοντέλων µε ενεργές ισοϋψείς καµπύλες (όµοια µε την εικόνα 19 που 

παρουσιάστηκε νωρίτερα). Στις παραπάνω εργασίες έχει δοθεί ιδιαίτερη προσοχή, στην 

ελαχιστοποίηση του ανθρώπινου παράγοντα στην διαδικασία τµηµατοποίησης και 

αναδόµησης του αγγείου, στοχεύοντας σε µια πλήρως αυτοµατοποιηµένη και αξιόπιστη 

µέθοδο τρισδιάστατης αναδόµησης. 

 

2.7 ΓΕΝΕΣΗ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ 

 

Το τελευταίο βήµα για την γένεση υπολογιστικών χωρίων από εικόνες είναι διακριτοποίηση 

του φυσικού χωρίου σε µικρά στοιχεία απλού σχήµατος και στοιχειώδους µεγέθους 

(ονοµαζόµενα υπολογιστικό πλέγµα). Παρακάτω παρουσιάζονται εν συντοµία οι διαθέσιµες 

τεχνικές γένεσης πλέγµατος, οι οποίες θεωρούνται ιδιαίτερα χρήσιµες για καρδιοαγγειακές 

γεωµετρίες. Σε κάθε περίπτωση πρέπει να τονιστεί ότι δεν υπάρχει κάποια τεχνική µε απόλυτα 
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γενική εφαρµογή. Η πιο κατάλληλη ή αποτελεσµατική τεχνική για την γένεση πλέγµατος, 

εξαρτάται από τη µέθοδο διακριτοποίησης που έχει επιλεγεί. Οι τύποι πλέγµατος και άρα οι 

µέθοδοι γένεσης αυτών  χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες, τα δοµηµένα και τα µη 

δοµηµένα πλέγµατα (Formaggia 2009). 

Τα δοµηµένα πλέγµατα συνήθως έχουν να κάνουν µε αριθµητικές προσεγγίσεις 

πεπερασµένων διαφορών. Οι κόµβοι αυτών των πλεγµάτων ακολουθούν ένα 

επαναλαµβανόµενο µοτίβο όπου κάθε εσωτερικός κόµβος είναι πάντα συνδεδεµένος µε ένα 

συγκεκριµένο αριθµό γειτονικών κόµβων, όπως φαίνεται στην Εικόνα 20a. Η παρουσία αυτού 

του µοτίβου σηµαίνει ότι οι δοµές δεδοµένων που απαιτούνται για την αναπαράσταση είναι 

τετριµµένες και οι γειτονικοί κόµβοι µπορούν εύκολα να αναγνωρίζονται µε κάποια 

κατάλληλη αρίθµηση των κόµβων που ακολουθούν αυτό το µοτίβο. 

Αντίθετα, τα µη δοµηµένα πλέγµατα δεν εµφανίζουν κάποιο µοτίβο και ο αριθµός 

των γειτονικών κόµβων σε ένα κόµβο αλλάζει από κόµβο σε κόµβο. Ένα παράδειγµα φαίνεται 

στην εικόνα 20b. Τα δεδοµένα που απαιτούνται για την αναπαράσταση µη δοµηµένων 

πλεγµάτων εµπλέκονται περισσότερο, µιας και ζητείται η αποθήκευση επιπλέον πληροφορίας 

για την αναγνώριση των γειτονικών κόµβων κάθε κόµβου µέσα στο πλέγµα. Σε αυτά τα 

πλέγµατα εφαρµόζονται συχνότερα οι τεχνικές πεπερασµένων διαφορών και πεπερασµένων 

όγκων για την αριθµητική προσοµοίωση.  

 

Εικόνα 20 ∆ιακριτοποίηση του υπολογιστικού χωρίου σε δοµηµένο και µη δοµηµένο πλέγµα 

Η δοµή του πλέγµατος επηρεάζει την απόδοση των αριθµητικών αλγορίθµων για την 

επίλυση των µερικών διαφορικών εξισώσεων. Οι γειτονικές τιµές που απαιτούνται για την 

κατασκευή της αριθµητικής προσέγγισης σε έναν κόµβο δοµηµένου πλέγµατος µπορούν 

εύκολα να ταυτοποιηθούν µε την απευθείας αναφορά στην σειρά αποθήκευσης των 

µεταβλητών. Μια παρόµοια δοµή ενός µη δοµηµένου πλέγµατος  απαιτεί την χρήση µιας 

συνδετικής σειράς που θα αναγνωρίζει τους κόµβους που γειτνιάζουν µε ένα συγκεκριµένο 

κόµβο. Η εφαρµογή απαιτεί έµµεση αναφορά της σειράς των µεταβλητών. Αυτό οδηγεί σε 
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σηµαντικά αυξηµένο υπολογιστικό κόστος στη περίπτωση του µη δοµηµένου πλέγµατος. 

Παρόλα αυτά το δοµηµένο πλέγµα έχει δυσκολίες στην κατασκευή του στη περίπτωση 

δύσκολων σχηµάτων. 

Έτσι χάρη στην ευρεία εφαρµοσιµότητα τους, που επιτρέπει την εξέταση όλο και πιο 

πολύπλοκων σχηµάτων, ενώ παράλληλα παρουσιάζουν και ευκολίες στην αυτοµατοποιηµένη 

γένεση τους, τα µη δοµηµένα πλέγµατα έχουν κερδίσει στο χώρο των εµπορικών πακέτων 

αριθµητικής µοντελοποίησης. Παρακάτω θα παρουσιασθούν οι βασικοί µέθοδοι για τη γένεση 

τόσο δοµηµένων όσο και µη δοµηµένων πλεγµάτων (Γιαννάκογλου 1999), θα δοθεί όµως 

µεγαλύτερη βαρύτητα στα µη δοµηµένα πλέγµατα µιας και η µοντελοποίηση του προβλήµατος 

µας βασίζεται σε αυτά.  

 

2.7.1 ΓΕΝΕΣΗ ∆ΟΜΗΜΕΝΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΩΝ 

 

Για τη γέvεση υπoλoγιστικώv πλεγµάτωv πoυ είvαι πρoσαρµoσµέvα στα όρια ενός 

διδιάστατου ή τρισδιάστατου χωρίoυ (οριόδετα δοµηµένα πλέγµατα) χρησιµoπoιoύvται 

συνήθως αριθµητικές µέθoδoι, oι περισσότερες από τις oπoίες µπoρoύv vα καταταχθoύv στις 

παρακάτω τρεις κατηγoρίες: 

(α) Μέθoδoι πoυ στηρίζovται στo Σύµµoρφo Μετασχηµατισµό 

(β) Αλγεβρικές Μέθoδoι 

(γ) Μέθoδoι πoυ στηρίζovται στηv επίλυση µερικώv διαφoρικώv εξισώσεωv 

 

(α) H γένεση διδιάστατωv οριόδετων πλεγµάτωv µε τη Μέθoδo τoυ Σύµµoρφoυ 

Μετασχηµατισµoύ (Conformal Mapping) απoτελεί εvδεδειγµέvη λύση για εκείvες τις 

περιπτώσεις πoυ δεv επιβάλλεται αυστηρά η διατήρηση µιάς δεδoµεvης καταvoµής oριακώv 

σηµείωv, αλλά διατηρoύµε τη δυvατότητα vα τα τoπoθετήσoυµε σχετικά αυθαίρετα πάvω στo 

όριo. 

Μαθηµατικά η µέθoδoς συvίσταται στηv εύρεση εκείvης της µιγαδικής συvάρτησης 

πoυ απεικovίζει σύµµoρφα τo όριo τoυ πραγµατικoύ χωρίoυ στo ευθύγραµµo όριo εvός 

oρθoγωvικoύ πoλυγώvoυ. Στη συvέχεια, χρησιµoπoιώvτας τη συvάρτηση της απεικόvισης πoυ 
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υπoλoγίστηκε, υπoλoγίζovται τα εσωτερικά σηµεία τoυ πραγµατικoύ χωρίoυ πoυ αvτιστoιχoύv 

στoυς κόµβoυς τoυ oρθoγωvικoύ πλέγµατoς. 

Οι πoλύπλoκες διδιάστατες γεωµετρίες συvηθίζεται vα αvτιµετωπίζovται µε τηv 

αλληλoυχία απλώv σύµµoρφωv µετασχηµατισµώv. Επιλεκτική συγκέvτρωση πλεγµατικώv 

γραµµώv σε κάπoιες περιoχές τoυ πεδίoυ ρoής επιτυγχάvεται µε τη διαδoχή τoυ σύµµoρφoυ 

µετασχηµατισµoύ από έvαv παραµoρφωτικό (stretching) µηχαvισµό πoυ διατηρεί τηv 

oρθoγωvιότητα τoυ πλέγµατoς, όχι όµως τo σύµµoρφo της απεικόvισης. 

 

(β) Η γέvεση οριόδετων αριθµητικώv πλεγµάτωv µε χρήση Αλγεβρικώv Μεθόδωv στηρίζεται 

oυσιαστικά στηv παρεµβoλή σηµείωv στo εσωτερικό τoυ χωρίoυ µε βάση µιά δεδoµέvη 

καταvoµή σηµείωv στηv oριακή γραµµή. Πλεovέκτηµα είvαι η µεγάλη ταχύτητα µε τηv oπoία 

δηµιουργείται τo πλέγµα. Μειovέκτηµα απoτελεί η έλλειψη εξoµαλυvτικώv µηχαvισµώv γιά 

vα εµπoδίσoυv τη µεταφoρά στo εσωτερικό τoυ χωρίoυ ενδεχόµενων αvωµαλιώv της οριακής 

καταvoµής σηµείωv. 

Συχνά, απλές αλγεβρικές µέθoδoι, όπως για παράδειγµα η γραµµική παρεµβoλή, 

χρησιµoπoιoύvται γιά τηv κατασκευή τoυ εvαρκτήριoυ πλέγµατoς από τo oπoίo ξεκιvά η λύση 

τωv µερικώv διαφoρικώv εξισώσεωv πoυ θα υπoλoγίσoυv τηv τελική µoρφή τoυ πλέγµατoς. 

 

(γ) Η γέvεση διδιάστατωv ή τριδιάστατωv οριόδετων πλεγµάτωv µε τηv επίλυση εvός 

συστήµατoς διαφoρικώv εξισώσεωv ελλειπτικoύ τύπoυ είvαι σήµερα η περισσότερo 

δηµoφιλής µέθoδoς. Στηρίζεται στηv κατασκευή εvός πλέγµατoς καµπυλόγραµµωv 

συvτεταγµέvωv από τηv επίλυση ελλειπτικώv διαφoρικώv εξισώσεωv oι oπoίες συvοδεύονται 

συvήθως από oριακές, συvθήκες τύπoυ Dirichlet πoυ καθoρίζoυv τη θέση τωv σηµείωv στo 

όριo. Τα κριτήρια γιά τηv εκλoγή τoυ τύπoυ της διαφoρικής εξίσωσης που θα διέπει τη γένεση 

του πλέγµατος καθορίζονται από τις απαιτήσεις που ο χρήστης ή προγραµµατιστής θέτει τα 

πλέγµατα που θα µπορεί να δηµιουργήσει. Γενικά, τέτοιες απαιτήσεις αφορούν τη λειότητα 

των πλεγµατικών γραµµών, την ορθογωνιότητα τους (όσο τουλάχιστον το επιτρέπει η µορφή 

του περιγράµµατος), πυκνώσεις ή αραιώσεις κατά περιοχές των πλεγµατικών γραµµών, κλπ. 

Συvήθως oι εξισώσεις είvαι τύπoυ Laplace ή Poisson στις oπoίες αvαγvωρίζoυµε τηv ιδιότητα 

τoυ vα µη µεταφέρoυv στo εσωτερικό τoυ χωρίoυ ασυvέχειες ή αvωµαλίες τoυ oρίoυ. Εvα 

πρόσθετo πλεovέκτηµά τoυς είvαι τo ότι µε τηv πρoσθήκη κατάλληλωv όρωv πηγής, µπoρεί 
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καvείς vα αυξήσει τη συγκέvτρωση τωv πλεγµατικώv γραµµώv σε πρoεπιλεγµέvες περιoχές ή 

να κανονίσει την ορθογωνιότητα των πλεγµατικών γραµµών. 

Τελειώvovτας την ενότητα αυτή, δίνονται λίγα στoιχεία γύρω από τις δύo 

σπoυδαιότερες απαιτήσεις πoυ έχoυµε κατά τηv κατασκευή πλεγµάτωv: 

(α) Η oρθoγωvιότητα είvαι γεvικά στoιχείo αv όχι απαραίτητo, τoυλάχιστo πoλύ 

επιθυµητό. Θα αvαφέρoυµε τρείς λόγoυς πoυ συvηγoρoύv σ'αυτό. Καταρχή oι 

µετασχηµατισµέvες εξισώσεις απλoπoιoύvται σηµαvτικά όταv, λόγω της oρθoγωvιότητας, 

µηδεvίσoυµε τoυς µη διαγώvιoυς όρoυς τoυ µετρικoύ ταvυστή gij. ∆εύτερo, όταv για τηv 

επίλυση χρησιµoπoιoύvται αριθµητικά σχήµατα πoυ στηρίζovται σε πρoσεγγιστικές 

παραγovτoπoιήσεις, τότε τα oρθoγώvια πλέγµατα συvήθως επιταχύvoυv τη σύγκλιση, αφoύ oι 

όρoι πoυ παραλήφθησαv κατά τηv παραγovτoπoίηση είvαι όvτως µηδεvικoί. Τέλoς, η χρήση 

περιoδικώv oρίωv (όπoυ η καθετότητα εξασφαλίζει και τη συνέχεια των πλεγµατικών 

γραµµών περνώντας από ένα χωρίο στο γειτονικό του) ή η χρήση αλγεβρικώv µovτέλωv 

τύρβης σε προβλήµατα ροής που επιλύονται στο πλέγµα που δηµιουργείται (τo µovτέλo 

Baldwin-Lomax, πoυ είvαι έvα από τα περισσότερo χρησιµoπoιoύµεvα, στηρίζεται κυρίως 

στηv κάθετη απόσταση από τα τoιχώµατα) διευκoλύvovται σηµαντικά από τηv κατασκευή και 

χρήση oρθoγώvιωv πλεγµάτωv. 

(β) Η δυvατότητα συγκέvτρωσης πλεγµατικώv γραµµώv σε περιoχές υψηλώv 

κλίσεωv τωv προς επίλυση µεγεθώv (λ.χ. σε προβλήµατα ρoής, κovτά στα κρoυστικά κύµατα 

ή κovτά στα τoιχώµατα αv η ροή είναι συvεκτική) απoτελεί αvαγκαίo στoιχείo κάθε καλoύ 

κώδικα γέvεσης αριθµητικoύ πλέγµατoς. 

 

2.7.2 ΓΕΝΕΣΗ ΜΗ-∆ΟΜΗΜΕΝΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΩΝ 

 

Για τη χωρική διακριτοποίηση πολύπλοκων γεωµετριών (σε προβλήµατα ροής ή προβλήµατα 

υπολογισµού καταπονήσεων), τα µη-δοµηµένα πλέγµατα προσφέρουν ένα σηµαντικό 

πλεονέκτηµα, αυτό της ευελιξίας. Από την άλλη πλευρά όµως, αναγκάζουν το χρήστη τους να 

προγραµµατίσει και να υιοθετήσει µια πολύπλοκη δοµή δεδοµένων για τη διαχείρισή τους. 

Η γένεση µη-δοµηµένων πλεγµάτων µπορεί να υλοποιηθεί µε διαφόρους τρόπους µε 

αφετηρία διαφορετικά αρχικά δεδοµένα. Για παράδειγµα, η δηµιουργία ενός τέτοιου 

πλέγµατος που περιλαµβάνει λ.χ. τριγωνικά στοιχεία µπορεί να γίνει µε αρχικό δεδοµένο µόνο 
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το περίγραµµα του ορίου (διακριτοποιηµένο σηµείο-προς-σηµείο). Εναλλακτική κατάσταση 

αφετηρίας θα µπορούσε να είναι όχι µόνο το διακριτοποιηµένο όριο αλλά και ένα νέφος 

σηµείων στο εσωτερικό του. Στην περίπτωση αυτή, το πλέγµα που θα δηµιουργηθεί µπορεί να 

περιέχει όλα ή µέρος από τα σηµεία αυτά ή/ και ενδεχόµενα θα χρειαστεί να προστεθούν 

ορισµένα νέα σηµεία. Η ανάλυση θα περιοριστεί στη γένεση διδιάστατων µη-δοµηµένων 

πλεγµάτων µε τριγωνικά στοιχεία (ή "τριγωνοποίηση", triangulation, του χωρίου είναι ένας 

δόκιµος όρος για την περίπτωση αυτή) και θα σχολιαστούν σύντοµα τρισδιάστατα πλέγµατα 

µε τετραεδρικά στοιχεία. Οι περισσότερες από τις υπάρχουσες µεθόδους γένεσης µη-

δοµηµένων πλεγµάτων τριγωνικών στοιχείων ανήκουν σε µια από τις δύο παρακάτω 

κατηγορίες: την τριγωνοποίηση κατά Delaunay (Delaunay triangulation) και τη Μέθοδο του 

Προελαύνοντος Μετώπου (Advancing Front Method). 

 

2.7.2.1 Η Κατά Delaunay Τριγωνοποίηση 

 

Η δηµιουργία τριγώνων κατά Delaunay βασίζεται σε απλές γεωµετρικές θεωρήσεις. Αν 

προηγούµενα έχει (µε κάποιο τρόπο) δηµιουργηθεί ένα νέφος σηµείων διάσπαρτων στο χώρο 

µας, η τριγωνοποίηση κατά Delaunay στοχεύει αρχικά στη δηµιουργία ψηφίδων (tiles). Κάθε 

ψηφίδα αποτελεί ένα υποσύνολο των σηµείων του επιπέδου, αυτών που βρίσκονται γύρω από 

κάθε σηµείο του νέφους µε την ιδιότητα να βρίσκονται πλησιέστερα προς τον "κεντρικό" 

κόµβο της ψηφίδας, από ότι σε οποιοδήποτε άλλο σηµείο του αρχικού νέφους. Τα όρια µιας 

τέτοιας ψηφίδας πρέπει να σχηµατίζονται από τις µεσοκάθετες στα τµήµατα που ενώνουν τον 

"κεντρικό" κόµβο της ψηφίδας µε τους πλησιέστερους κόµβους του αρχικού νέφους. Τον 

ορισµό των ψηφίδων που θα σκεπάσουν όλο το χωρίο ακολουθεί η δηµιουργία των τριγώνων. 

Κάθε ζεύγος κόµβων του αρχικού νέφους που οι ψηφίδες τους εφάπτονται έχοντας κοινή 

πλευρά ενώνονται µε µια ακµή του πλέγµατος. Οι ακµές σχηµατίζουν τα τρίγωνα της 

τριγωνοποίησης κατά Delaunay. Η προηγηθείσα δηµιουργία των ψηφίδων φέρεται ως 

ψηφιδοποίηση κατά Dirichlet (Dirichlet tesselation) ή, στη γεωµετρία, ως σχεδιασµός του 

διαγράµµατος Voronoi. Η τριγωνοποίηση κατά Delaunay έχει ορισµένες πολύ ενδιαφέρουσες 

ιδιότητες που θα αναφερθούν σε επόµενη ενότητα. Κάθε τρίγωνο της αντιστοιχεί σε έναν 

κόµβο του διαγράµµατος Voronoi και ότι αυτός ο κόµβος είναι το κέντρο του 

περιγεγραµµένου κύκλου του τριγώνου. Κανένας δε άλλος κόµβος - κορυφή τριγώνου δεν 

περιέχεται στο εσωτερικό αυτού του κύκλου. Οι ορισµοί που δόθηκαν για διδιάστατα 
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πλέγµατα επεκτείνονται και στις τρεις διαστάσεις, όπου σχηµατίζονται τετράεδρα αντί τρίγωνα, 

ενώ οι κόµβοι του διαγράµµατος Voronoi αποτελούν τα κέντρα περιγεγραµµένων σφαιρών σε 

κάθε τετράεδρο. 

Η τριγωνοποίηση κατά Delaunay µπορεί να γίνει µε πολλούς τρόπους. Εν τούτοις, 

από την πλευρά της συνολικής προσπάθειας που απαιτεί µια πλήρης τριγωνοποίηση ενός 

χωρίου, η δηµιουργία των τριγώνων αποτελεί µόνο το ένα τρίτο της συνολικής εργασίας. Οι 

άλλες δύο πτυχές του προβλήµατος είναι το πως θα σχηµατισθεί το νέφος των σηµείων - 

κόµβων (που θα ενωθούν για να σχηµατίσουν τα τρίγωνα) αλλά και το πως θα εξασφαλισθεί η 

ακεραιότητα του ορίου (boundary integrity).  

Ιστορικά, οι πρώτες προσπάθειες για τη δηµιουργία του νέφους των σηµείων που στη 

συνέχεια θα υποστήριζε τη δηµιουργία τριγώνων κατά Delaunay βασίζονταν κυρίως στη 

γένεση δοµηµένων πλεγµάτων. Συνήθως, η περιοχή στην οποία έπρεπε να δηµιουργηθεί το 

πλέγµα χωρίζονταν σε υποπεριοχές, κάθε µία από τις οποίες διακριτοποιούνταν µε ένα τοπικό 

δοµηµένο πλέγµα. Από τα πολλαπλά δοµηµένα πλέγµατα (multi-block structured grids) 

αποθηκεύονταν µόνο τα σηµεία, τα οποία στη συνέχεια µπορούσαν να τριγωνοποιηθούν κατά 

Delaunay. Τα πολλαπλά δοµηµένα πλέγµατα µπορούσαν να είναι αλληλοκαλυπτόµενα, µε την 

παρατήρηση ότι ορισµένα από τα σηµεία ίσως χρειαστεί να διαγραφούν κατά την 

τριγωνοποίηση. 

Σε µεταγενέστερες φάσεις δηµιουργήθηκαν και βρήκαν ευρεία εφαρµογή µέθοδοι 

αυτόµατης δηµιουργίας σηµείων στο επίπεδο ή το χώρο. ∆ηµοφιλείς τεχνικές σ’αυτή την 

κατεύθυνση ήταν µέθοδοι αναδροµικών διχοτοµήσεων του χωρίου (quadtree, octree 

subdivision of the domain). Εναλλακτικά, µπορεί η δηµιουργία σηµείων να γίνεται κατά τη 

φάση της τριγωνοποίησης. Με δεδοµένα µόνο τα σηµεία διακριτοποίησης του ορίου, αυτά 

ενώνονται ώστε να σχηµατισθεί µια πρώτη τριγωνοποίηση του χωρίου. Κάθε ένα από αυτά τα 

τρίγωνα ελέγχεται ως προς τα κριτήρια ποιότητας για το τριγωνικό πλέγµα που έχουµε δεχθεί. 

Σε όσα τρίγωνα δεν ικανοποιείται το κριτήριο αυτό (και είναι σίγουρο ότι σχεδόν όλα τα 

τρίγωνα που θα σχηµατισθούν χρησιµοποιώντας µόνο οριακούς κόµβους θα αποτυγχάνουν να 

ικανοποιήσουν κάθε κριτήριο ποιότητας) εισάγεται ένα νέο σηµείο σε τρόπο που να βελτιώνει 

την ποιότητα της τριγωνοποίησης. Η διαδικασία αυτή συνεχίζεται µέχρις ότου κάθε τρίγωνο 

στο πλέγµα να ικανοποιεί τα κριτήρια ποιότητας. Η διαδικασία αυτή είναι ιδιαίτερα ευέλικτη, 

επεκτείνεται εύκολα σε τριδιάστατα χωρία και (αν εφαρµοστεί προσεκτικά) δίνει γενικά 

πλέγµατα πολύ καλής ποιότητας. Είναι δε δυνατό να συνδυαστεί µε µια τεχνική 

τριγωνοποίησης κατά Delaunay, δίνοντας τελικά πλέγµατα υψηλής ποιότητας. 
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Όπως αναφέρθηκε και προηγούµενα, σηµαντικό στοιχείο της τριγωνοποίησης κατά 

Delaunay είναι η εξασφάλιση της ακεραιότητας του ορίου. Με δεδοµένο ένα σύνολο σηµείων 

που τριγωνοποιήθηκε κατά Delaunay, η διαδικασία δηµιουργίας ακµών και τριγώνων δεν 

εξασφαλίζει από µόνη της ότι οι οριακές ακµές (ή τα οριακά τρίγωνα, αν το χωρίο είναι 

τρισδιάστατο) θα αντιστοιχούν ακριβώς στο όριο του χωρίου. Η ακεραιότητα του ορίου µπορεί 

λ.χ. να εξασφαλισθεί µε τη γενικευµένη τριγωνοποίηση κατά Delaunay (generalized Delaunay 

triangulation), όπου οι αρχές της τριγωνοποίησης κατά Delaunay παύουν να υφίστανται κοντά 

στα όρια. Εναλλακτικά, ή σε συνδυασµό µε τη γενικευµένη τεχνική, µπορεί να επιβληθεί ένας 

σκελετός σηµείων και τριγώνων δίπλα στο όριο, για να αποφευχθεί η παραβίαση του φυσικού 

ορίου από ακµές ή τρίγωνα που µπορεί να το τέµνουν.  

 

Η ΚΑΤΑ DELAUNAY ΤΡΙΓΩΝΟΠΟΙΗΣΗ – Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ 

 

Στην πράξη, η κατά Delaunay τριγωνοποίηση 2-∆ χωρίων αποτελεί µια πολύ αποδοτική και 

ευρύτατα χρησιµοποιούµενη µέθοδο γένεσης µη-δοµηµένων πλεγµάτων µε τριγωνικά στοιχεία. 

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιασθούν οι βασικές ιδιότητες της κατά Delaunay 

τριγωνοποίησης, που εκµεταλλεύονται γεωµετρικές ιδιότητες που απορρέουν από τον ορισµό 

των περιοχών Dirichlet ή του διαγράµµατος Voronoi για ένα νέφος σηµείων στο επίπεδο. Στην 

Εικόνα 2 φαίνεται λ.χ. το διάγραµµα Voronoi σε ένα τετραγωνικό χωρίου όπου υπάρχει ένα 

νέφος από 40 τυχαία τοποθετηµένα σηµεία. Η κατά Delaunay τριγωνοποίηση του ίδιου χωρίου 

µε το ίδιο νέφος σηµείων θα αποτελέσει το δυαδικό σχηµατισµό του διαγράµµατος Voronoi 

που παρουσιάζεται στην Εικόνα 21. Πρακτικά, τα τρίγωνα θα προκύψουν συνδέοντας µε µια 

ακµή κάθε ζεύγος σηµείων του νέφους των οποίων οι περιοχές Dirichlet (στο διάγραµµα 

Voronoi) µοιράζονται µια ακµή στο όριό τους. Στη γενική περίπτωση που δεν θα βρεθούν 

περισσότερα από τρία σηµεία που να ανήκουν στον ίδιο κύκλο, τότε οι κορυφές του 

διαγράµµατος Voronoi είναι τα κέντρα των περιγεγραµµένων κύκλων των τριγώνων. Αυτό 

αποδεικνύεται άµεσα, λαµβάνοντας υπόψη ότι οι κορυφές του διαγράµµατος Voronoi 

σχηµατίζονται από τις µεσοκάθετες στις πλευρές των τριγώνων, άρα ισαπέχουν από τις 

κορυφές των τριγώνων που είναι σηµεία του νέφους. Αγνοώντας οτιδήποτε συµβαίνει στην 

περιοχή του ορίου, οι ακµές του διαγράµµατος Voronoi είναι σε αντιστοιχία (µια-προς-µια) µε 

τις ακµές τις κατά Delaunay τριγωνοποίησης. Αφού οι ακµές του διαγράµµατος Voronoi 

αποτελούν το γεωµετρικό τόπο των σηµείων που ισαπέχουν από δύο κόµβους του πλέγµατος, 
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κάθε ακµή του διαγράµµατος Voronoi είναι κάθετη στην αντίστοιχη ακµή της τριγωνοποίησης 

κατά Delaunay. Η δυαδικότητα αυτή επεκτείνεται και στα τρισδιάστατα µη-δοµηµένα 

πλέγµατα µε άµεσο τρόπο.  

Η κατά Delaunay τριγωνοποίηση χαρακτηρίζεται από ορισµένες ιδιότητες που η 

ικανοποίηση τους έχει ιδιαίτερα µεγάλη σηµασία κατά τη γένεση µη-δοµηµένων πλεγµάτων. 

∆υστυχώς όµως, όλες οι ιδιότητες του 2-∆ προβλήµατος (γένεση τριγώνων) δεν επεκτείνονται 

αναγκαστικά στο 3-∆ πρόβληµα (γένεση τετραέδρων). Παρακάτω θα αναφερθούν σε συντοµία 

οι πιο σηµαντικές ιδιότητες της 2-∆ κατά Delaunay τριγωνοποίησης. 

1. Μοναδικότητα (Uniqueness): Η κατά Delaunay τριγωνοποίηση είναι µοναδική. 

Αυτό σηµαίνει ότι δεν επιτρέπεται να υπάρχουν δύο τρίγωνα σε επαφή µε µια κοινή πλευρά 

Εικόνα 21 ∆ιάγραµµα Voronoi σε απλό χωρίο µε 40 σηµεία 

Εικόνα 22  ∆ύο διαφορετικές λύσεις για τη διάσπαση τετραπλεύρου µε τις 4 κορυφές του επί περιφέρειας κύκλου 
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τους που να έχουν τον ίδιο περιγεγραµµένο κύκλο. Όπως φαίνεται στην Εικόνα 22, µια τέτοια 

περίπτωση θα επέτρεπε δύο διαφορετικές αλλά ισοδύναµες λύσεις, ανάλογα µε τη διαγώνιο 

που θα επιλέξουµε να φέρουµε στο εγγεγραµµένο τετράπλευρο. Η µοναδικότητα απορρέει από 

τη µοναδικότητα της ψηφιδοποίησης κατά Delaunay. 

2. Το κριτήριο του Περιγεγραµµένου Κύκλου (The Circumcircle Criterion): η 

τριγωνοποίηση σε ένα νέφος Ν≥2 σηµείων θα ονοµάζεται κατά Delaunay αν και µόνο αν ο 

περιγεγραµµένος κύκλος σε οποιοδήποτε από τα τρίγωνα που θα προκύψουν δεν περιέχει 

κανένα άλλο από τα Ν σηµεία. Η περίπτωση του να περιέχεται κάποιο κοµβικό σηµείο στον 

περιγεγραµµένο κύκλο θα σήµαινε ότι οι περιοχές του διαγράµµατος Voronoi δεν θα ήταν 

(τοπικά) κυρτές και συνεπώς θα είχαµε µη-κανονική ψηφιδοποίηση κατά Dirichlet. Η Εικόνα 

23 δείχνει δύο χαρακτηριστικές περιπτώσεις, µια που ικανοποιείται και µια που δεν 

ικανοποιείται το παραπάνω κριτήριο. Πρακτικά, ο έλεγχος του αν το σηµείο ∆ ανήκει στο 

εσωτερικό του περιγεγραµµένου κύκλου του τριγώνου ΑΒΓ πραγµατοποιείται ελέγχοντας αν 

το άθροισµα των γωνιών ΒΑΓ και Γ∆Β είναι µεγαλύτερο των 180ο. Στην περίπτωση που δεν 

ικανοποιείται το κριτήριο του περιγεγραµµένου κύκλου, η λύση-διόρθωση είναι απλή. 

Προτείνεται η αλλαγή διαγωνίων κατά την τριγωνοποίηση του τετραπλεύρου ΑΒΓ∆. 

Αποδεικνύεται η αλλαγή διαγωνίων (diagonal swapping, χρησιµοποίηση της διαγωνίου Α∆ 

αντί της ΒΓ, άρα ορισµός των τριγώνων ΑΓ∆ και Α∆Β , αντί των ΑΒΓ και ΒΓ∆) δίνει δύο νέα 

τρίγωνα που ικανοποιούν το κριτήριο του περιγεγραµµένου κύκλου. 

Εικόνα 23  Κριτήριο περιγεγραµµένου κύκλου 
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3. Η ιδιότητα του Κύκλου περί την Ακµή (Edge Circle Property): Μια 

τριγωνοποίηση ενός νέφους σηµείων είναι Delaunay αν και µόνο αν, για κάθε ακµή του 

πλέγµατος, υπάρχει ένας τουλάχιστον κύκλος που να διέρχεται από τα σηµεία-άκρα της, ο 

οποίος να µην περιέχει κανένα άλλο σηµείο-κόµβο του πλέγµατος. Η ιδιότητα αυτή είναι 

χρήσιµη γιατί, επιπλέον, καθορίζει ένα µηχανισµό υλοποίησης της λεγόµενης κατά Delaunay 

τριγωνοποίησης µε περιορισµούς ακµών (constrained Delaunay triangulation). Σ΄αυτή, εκτός 

από το νέφος σηµείων ο χρήστης επιθυµεί να καθορίσει ορισµένες ακµές οι οποίες θα 

αποτελέσουν a priori ακµές του πλέγµατος που θα σχηµατισθεί). Η κατά Delaunay 

τριγωνοποίηση µε περιορισµούς ακµών απαιτεί για κάθε ακµή του πλέγµατος να υπάρχει ένας 

κύκλος που να διέρχεται από τα σηµεία-άκρα της που να µην περιέχει κανένα άλλο σηµείο-

κόµβο της τριγωνοποίησης που να είναι ορατό από την ακµή αυτή. Για παράδειγµα, στην 

Εικόνα 24, ο κόµβος Κ δεν είναι ορατός από την ακµή ΜΝ, λόγω της ακµής υπό περιορισµό 

ΑΝ.  

4. Η ιδιότητα Ίσων Γωνιών (Equiangularity property) : Η τριγωνοποίηση κατά 

Delaunay µεγιστοποιεί την ελάχιστη γωνία που θα προκύψει στα σχηµατιζόµενα τρίγωνα. Για 

το λόγο αυτό, η κατά Delaunay τριγωνοποίηση ονοµάζεται και MaxMin Triangulation. 

Επιπλέον, η ίδια ιδιότητα διέπει τις γωνίες του τετραπλεύρου που σχηµατίζει κάθε ζεύγος 

γειτονικών τριγώνων µε µια κοινή ακµή.  

5. Η Ιδιότητα του Ελάχιστου Κύκλου που Περιέχει το Τρίγωνο (Minimum 

Containment Circle): Ο κύκλος που περιέχει ένα τρίγωνο ορίζεται στην Εικόνα 25 Για ένα 

οξυγώνιο ή ορθογώνιο τρίγωνο συµπίπτει µε τον περιγεγραµµένο κύκλο του τριγώνου. Για ένα 

αµβλυγώνιο τρίγωνο, ο κύκλος αυτός φέρεται µε διάµετρο τη µεγαλύτερη πλευρά του 

τριγώνου και προφανώς η κορυφή που αντιστοιχεί στην αµβλεία γωνία είναι στο εσωτερικό 

Εικόνα 24  Ιδιότητες του κύκλου ακµής ΜΝ 
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του κύκλου. Η κατά Delaunay τριγωνοποίηση ελαχιστοποιεί το µέγιστο κύκλο που περιέχει τα 

τρίγωνα, για ολόκληρη την τριγωνοποίηση. 

6. Η Ιδιότητα του Πλησιέστερου Γείτονα (Nearest Neighboor property): Μια ακµή 

που σχηµατίζεται ενώνοντας µια κορυφή µε την πλησιέστερη γειτονική κορυφή είναι ακµή της 

κατά Delaunay τριγωνοποίησης. Πρέπει όµως να επισηµανθεί ότι οι ακµές που σχηµατίζονται 

µε τον τρόπο αυτό δεν αποτελούν παρά µόνο ένα µέρος των ακµών που θα δώσει τελικά η 

κατά Delaunay τριγωνοποίηση. 

7. Ελάχιστη Τραχύτητα (Minimum Roughness): Η κατά Delaunay τριγωνοποίηση 

δηµιουργεί την ελάχιστη τραχύτητα για ένα σύνολο αυθαίρετων δεδοµένων που έχουν 

αντιστοιχηθεί µε τις ακµές του πλέγµατος. Έστω λ.χ. ότι σε κάθε κόµβο i του µη-δοµηµένου 

πλέγµατος έχει δοθεί η αυθαίρετη τιµή fi. Στη συνέχεια οι κόµβοι αυτοί συνδέονται µεταξύ 

τους µε ακµές και δηµιουργείται η τριγωνοποίηση κατά Delaunay. Αποδεικνύεται ότι η 

τραχύτητα της τριγωνοποίησης, υπολογισµένη κατά Sobolev ως 

22
f f

dxdy
x y

  ∂ ∂  +   ∂ ∂    
∫∫      Εξίσωση 2 

είναι ελάχιστη όταν η τριγωνοποίηση είναι κατά Delaunay, σε σχέση µε κάθε δυνατή 

τριγωνοποίηση. 

 

 

Εικόνα 25  Ιδιότητες ελάχιστου κύκλου 
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ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΙ ΤΗΣ ΚΑΤΑ DELAUNAY ΤΡΙΓΩΝΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 

Στη βιβλιογραφία έχει εµφανισθεί ένας µεγάλος αριθµός διαφορετικών αλγόριθµων που 

πραγµατοποιούν κατά Delaunay τριγωνοποίηση σε επίπεδα χωρία. Μια κατηγορία µεθόδων 

που χρησιµοποιούνται αρκετά στην πράξη είναι οι Αλγόριθµοι Βηµατικής Εισαγωγής 

(Incremental Insertion Algorithms). Στην κατηγορία αυτή ανήκουν αλγόριθµοι όπως είναι του 

Bowyer, του Watson, του Gree-Sibson κλπ. καθώς και αρκετές τροποποιήσεις-βελτιώσεις τους.  

Ο αλγόριθµος του Watson είναι εύκολο να παρουσιασθεί αν επικεντρωθούµε σε ένα 

επιµέρους πρόβληµά του, η επαναληπτική λύση-εφαρµογή του οποίου καθορίζει και τη 

διαµόρφωση του τελικού πλέγµατος τριγωνικών στοιχείων. Το πρόβληµα θα αναλυθεί 

θεωρώντας ότι έχουµε ήδη µια (όχι τελική) κατά Delaunay τριγωνοποίηση ενός χωρίου, την 

οποία θέλουµε να εµπλουτίσουµε µε νέα τρίγωνα και νέα σηµεία. Έστω δε ότι µε ένα τυχαίο 

τρόπο δηµιουργείται ένα νέο σηµείο M µέσα στο υπάρχον πλέγµα. Το πως θα δηµιουργηθεί 

αυτό το νέο σηµείο είναι δευτερεύουσας σηµασίας, αφού υπάρχουν αρκετοί τρόποι για να γίνει 

κάτι τέτοιο. Στη γενική περίπτωση, το σηµείο αυτό θα κείται στο εσωτερικό ενός τριγώνου 

(BCD) του τρέχοντος πλέγµατος, το οποίο στη συνέχεια θα αποκαλείται ριζικό (root) τρίγωνο 

για το σηµείο M. Ξεκινώντας από το ριζικό τρίγωνο του M, εντοπίζουµε κάθε άλλο τρίγωνο 

του τρέχοντος πλέγµατος, του οποίου ο περιγεγραµµένος κύκλος περιέχει το σηµείο M. Είναι 

προφανές ότι η αναζήτηση αυτών των τριγώνων πρέπει να γίνει µε έναν έξυπνο και 

οικονοµικό τρόπο. Ούτως ή άλλως, το ριζικό τρίγωνο έχει πάντα την ιδιότητα ο 

περιγεγραµµένος κύκλος του να περιέχει το M. Τα αµέσως επόµενα τρίγωνα που είναι πιθανό 

να πληρούν την ιδιότητα αυτή είναι τα (τρία, στη γενική περίπτωση) τρίγωνα που είναι σε 

άµεση επαφή µε το ριζικό. Ενδεχόµενα και τα γειτονικά αυτών, αλλά η αναζήτηση µπορεί να 

σταµατήσει όταν σε µια οικογένεια γειτόνων κανένα τρίγωνο δεν ικανοποιεί την ιδιότητα αυτή. 

Μόλις εντοπιστούν όλα τα τρίγωνα µε την παραπάνω ιδιότητα (εδώ τα BCD, ABD), 

αυτά απαλείφονται από το τρέχον πλέγµα και έτσι αποκαλύπτεται ένα κλειστό πολύγωνο που 

περιβάλλει το Μ, έτσι ώστε κάθε πλευρά του πολυγώνου να είναι ορατή από το Μ. Το επόµενο 

βήµα είναι η τριγωνοποίηση του πολυγώνου αυτού (Εικόνα 26). Η τριγωνοποίηση γίνεται µε 

τον πιο ευθύ τρόπο, ενώνοντας ακµές του πολυγώνου µε το σηµείο Μ και σχηµατίζοντας τόσα 

τρίγωνα όσες είναι και οι ακµές του πολυγώνου. Τα τρίγωνα αυτά διατηρούν τις ιδιότητες της 

κατά Delaunay τριγωνοποίησης και τοποθετούνται στη βάση καταχώρησης των στοιχείων του 

πλέγµατος. Η βάση αυτή ανανεώνεται αφού διαγράφονται τρίγωνα και ακµές, προστίθενται 
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νέα τρίγωνα και νέες ακµές µαζί µε το νέο σηµείο Μ. Στο σηµείο αυτό ολοκληρώνεται ένας 

πλήρης κύκλος της βηµατικής εισαγωγής (σηµείου, ακµών και τριγώνων) κατά Watson, ο δε 

αλγόριθµος συνεχίζει επιλέγοντας ένα νέο σηµείο και συνεχίζοντας την ίδια διαδικασία 

εµπλουτισµού του τρέχοντος πλέγµατος. 

 

Εικόνα 26 Αλγόριθµος βηµατικής εισαγωγής Watson 
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Ο αλγόριθµος βηµατικής εισαγωγής κατά Green και Sibson µοιάζει πολύ µε τον 

αλγόριθµο του Watson που περιγράψαµε προηγούµενα. Η βασική του διαφορά έγκειται στο 

ότι χρησιµοποιείται η τοπική εναλλαγή διαγωνίων (local edge swapping) για να ανανεωθεί η 

τριγωνοποίηση. Όπως και στον αλγόριθµο του Watson, ένα νέο σηµείο Μ προστίθεται στην 

Εικόνα 27 Αλγόριθµος Εισαγωγής Green Sibson 
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τρέχουσα τριγωνοποίηση. Αµέσως µετά την εισαγωγή του σηµείου εντοπίζεται το τρίγωνο που 

περιέχει το νέο σηµείο Μ. Ας είναι BCD αυτό το τρίγωνο , Εικόνα 27. Σχηµατίζονται 

προσωρινά τρία νέα τρίγωνα, τα BDM, DCM, BCM µε διάθεση να αντικαταστήσουν το BCD 

στη βάση καταχώρησης αν και εφόσον το έτσι χρησιµοποιούµενο πλέγµα έχει τις ιδιότητες της 

κατά Delaunay τριγωνοποίησης. Ειδικά αν ο κόµβος M βρεθεί να ανήκει στην ακµή που 

χωρίζει δυο τρίγωνα του τρέχοντος πλέγµατος, τότε δηµιουργούνται τέσσερα τρίγωνα, όλα µε 

κορυφή του M, στη θέση των δυο τριγώνων που µοιράζονταν την ακµή στην οποία ανήκει το 

M. 

Οι 3 ή 4 ακµές που ορίστηκαν µε τον τρόπο αυτό διασπώντας αντίστοιχα 1 ή 2 

τρίγωνα του τρέχοντος πλέγµατος είναι αυτόµατα ακµές που υπακούουν στα κριτήρια της 

κατά Delaunay τριγωνοποίησης. Αυτό µπορεί να δειχθεί εφαρµόζοντας το κριτήριο του 

περιγεγραµµένου τριγώνου. ∆υστυχώς όµως, µερικές από τις «παλιές» ακµές του τρέχοντος 

πλέγµατος, σε συνδυασµό µε τις νέες που σχηµατίσθηκαν, παύουν να ικανοποιούν κάποια από 

τα κριτήρια της κατά Delaunay τριγωνοποίησης και γι’ αυτό πρέπει να τροποποιηθούν 

«κατάλληλα». Αλγοριθµικά, αυτό σηµαίνει ότι πρέπει πρώτα να βρεθούν εκείνες οι «ύποπτες» 

ακµές που δεν ικανοποιούν το κριτήριο του περιγεγραµµένου κύκλου και να καταγραφούν. 

Στη συνέχεια, από τον κατάλογο των «υπόπτων» ακµών επιλέγεται καθεµιά από αυτές και 

προσδιορίζεται ως η διαγώνιος ενός τετραπλεύρου που σχηµατίζεται από τα δυο εκατέρωθεν 

τρίγωνα. Σε καθένα από τα δυο αυτά δηµιουργείται ο περιγεγραµµένος κύκλος του και 

εξετάζεται αν το τέταρτο σηµείο (η τέταρτη κορυφή του τετραπλεύρου) είναι εσωτερική ή 

εξωτερική του κύκλου. Στην περίπτωση που η τέταρτη κορυφή είναι εσωτερική του 

περιγεγραµµένου κύκλου, τότε η αντίστοιχη «ύποπτη» ακµή απαλείφεται και αντικαθίσταται 

µε την «άλλη» διαγώνιο του τετραπλεύρου (την ΑΜ αντί της BD), όπως φαίνεται στην Εικόνα 

27. 

Εναλλακτικές τεχνικές των παραπάνω είναι οι Αλγόριθµοι Ολικής Εναλλαγής Ακµών 

(Globad Edge Swapping Algorithms). Ο πιο γνωστός από την κατηγορία αυτή είναι ο 

αλγόριθµος του Lawson. Απαιτεί να προϋπάρχει µια τριγωνοποίηση (που δεν ικανοποιεί τις 

συνθήκες κατά Delaunay ) και επαναληπτικά την τροποποιεί ώστε να τις ικανοποιεί. Βασικός 

στόχος του αλγορίθµου είναι να βελτιώσει το βαθµό στον οποίο ικανοποιείται το κριτήριο των 

ίσων γωνιών. Σαρώνει µία-προς-µία τις εσωτερικές ακµές του πλέγµατος, τις θεωρεί ως 

διαγωνίους ενός τετραπλεύρου που σχηµατίζουν τα δύο εκατέρωθεν τρίγωνα και προχωρεί ή 

δεν προχωρεί στο σχηµατισµό δύο νέων τριγώνων χρησιµοποιώντας την «άλλη» διαγώνιο του 
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τετραπλεύρου, ανάλογα µε µια τέτοια κίνηση βελτιώνει ή δεν βελτιώνει αντίστοιχα, το 

κριτήριο των ίσων γωνιών. 

Τρίτη κατηγορία είναι οι Αλγόριθµοι τύπου ∆ιαίρει-και-Κυρίευε (Divide-and-

Conquer Algorithms). Οι αλγόριθµοι αυτοί προχωρούν στην κατά Delaunay τριγωνοποίηση 

ενός χωρίου µε προκαθορισµένο νέφος σηµείων στο εσωτερικό του. Επιλέγεται µια τυχαία 

διεύθυνση (λ.χ. η κατεύθυνση του άξονα x) και τα σηµεία χωρίζονται σε δυο υπο-οµάδες ίσου 

πλήθους , αυτές µε τις µικρότερες και αυτές µε τις µεγαλύτερες συντεταγµένες κατά την 

επιλεγείσα κατεύθυνση. Κάθε µια υπο-οµάδα τριγωνοποιείται κατά Delaunay ανεξάρτητα από 

την άλλη. Το επόµενο βήµα, που είναι και το πιο σηµαντικό σε έναν τέτοιο αλγόριθµο 

συσχετίζεται µε τη µίξη των δυο τριγωνοποιηµένων υπο-οµάδων, δηµιουργώντας τρίγωνα που 

ικανοποιούν τις ιδιότητες κατά Delaunay και στο µεταξύ τους χώρο. Η µίξη της «αριστερής» 

και της «δεξιάς» υπο-οµάδας γίνεται σύµφωνα µε ορισµένους απλούς κανόνες. Για 

παράδειγµα, η µίξη επιτρέπει µόνο το σχηµατισµό ακµών που θα συνδέουν έναν κόµβο της 

αριστερής µε έναν κόµβο της δεξιάς υπο-οµάδας. Όµως, συγχρόνως, επιτρέπει την ενδεχόµενη 

απαλοιφή κάποιων ακµών στην ενδιάµεση επιφάνεια, ώστε η συνολική τριγωνοποίηση να 

είναι κατά Delaunay. Η Εικόνα 28 δείχνει ένα παράδειγµα τέτοιας τριγωνοποίησης. Αλλοι 

αλγόριθµοι για την κατά Delaunay τριγωνοποίηση είναι ο αλγόριθµος των Tanemura-Merriam, 

η τριγωνοποίηση κατά MinMax, κλπ. ∆ιάφορες ευριστικές µέθοδοι (greedy algorithms) 

τριγωνοποίησης που βασίζονται σε πρακτικούς, απλούς αλγόριθµους οδηγούν σε 

τριγωνοποιήσεις που απέχουν σηµαντικά σε ποιότητα από την κατά Delaunay τριγωνοποίηση. 

 

Εικόνα 28  Αλγόριθµος διέρει και κυρίευε πριν και µετά τη µίξη 
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2.7.2.2 Η ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΕΛΑΥΝΟΝΤΟΣ ΜΕΤΩΠΟΥ ΓΙΑ ΤΗ ΓΕΝΕΣΗ ΜΗ-

∆ΟΜΗΜΕΝΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΩΝ 

 

ΓΕΝΙΚΑ 

 

Η τεχνική του Προελαύνοντος Μετώπου (Advancing Front Method, AFM) αναπτύχθηκε από 

τον Peraire (1987) και σήµερα χρησιµοποιείται ευρύτατα για τη γένεση διδιάστατων 

πλεγµάτων τριγωνικών στοιχείων ή τριδιάστατων πλεγµάτων τετραεδρικών στοιχείων. Ξεκινά 

µε το διακριτοποιηµένο όριο ενός (διδιάστατου ή τρισδιάστατου) χωρίου και εφαρµόζει 

ευριστικές τεχνικές για να καθοριστούν το που θα τοποθετηθούν στο επίπεδο ή στο χώρο 

κοµβικά σηµεία, αλλά και για τον τρόπο που θα συνδεθούν ώστε να δώσουν οµαλά και 

κανονικά πλέγµατα. Με περαιτέρω επεξεργασία, µέσω της AFM µπορούν να σχηµατισθούν 

πλέγµατα µε τριγωνικά ή τετραεδρικά στοιχεία τα οποία να συµµορφώνονται µε απαιτήσεις 

πύκνωσης κατά κάποια κατεύθυνση ή σε κάποιες περιοχές που επιλέγει ο χρήστης. 

Σηµειώνεται ότι το τελευταίο σηµείο είναι εκεί όπου η γένεση τριγωνικών ή τετραεδρικών 

στοιχείων κατά Delaunay συναντά ιδιαίτερες δυσκολίες . 

Το προελαύνον µέτωπο είναι µια αλληλουχία από πλεγµατικές ακµές (αναφερόµαστε 

εδώ, σε διδιάστατα πλέγµατα) οι οποίες δεν τέµνονται αλλά το κοινό σηµείο µεταξύ δυο 

διαδοχικών από αυτές είναι η ενδιάµεση κορυφή τους. Οι ακµές αυτές, περιβάλλουν το χωρίο 

(απλής ή πολλαπλής συνοχής) µέσα στο οποίο θα σχηµατισθεί το µη-δοµηµένο πλέγµα. Το 

µέτωπο θεωρείται προελαύνον εκφράζοντας, µε αυτόν τον τρόπο, τη δυναµική του. Έτσι, κάθε 

φορά που ένα νέο τριγωνικό στοιχείο συµπληρώνεται στο χωρίο-πλέγµα, αυτό είναι πάντα σε 

επαφή µε το µέτωπο και το τροποποιεί ώστε το µέτωπο να περιβάλει το τµήµα του χωρίου 

όπου ακόµα δεν έχει δηµιουργηθεί πλέγµα. 

Πριν παρουσιασθεί ο αλγόριθµος που διέπει την AFM, καθορίζονται οι επιθυµητές 

ιδιότητες των τριγωνικών στοιχείων που πρόκειται να σχηµατισθούν. Για προβλήµατα 2 

διαστάσεων, αυτό προτείνεται να γίνει καθορίζοντας τρία γεωµετρικά χαρακτηριστικά, όπως 

φαίνονται στην Εικόνα 29. Ορίζεται έτσι ένα µήκος δ, ένας λόγος επιµήκους s και µια 

κατεύθυνση πύκνωσης ή παραµόρφωσης α
→

 . Τα τρίγωνα που θα σχηµατισθούν καθορίζονται 

από το περιγεγραµµένό τους παραλληλόγραµµο διάστασης (δ,sδ), όπου η πρώτη διάσταση 

λαµβάνεται εγκάρσια και η δεύτερη παράλληλα στην κατεύθυνση που ορίζει το διάνυσµα α
→

. 
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Γίνεται κατανοητό ότι, µε ενιαίες τιµές των δ, s, α
→

 σε ολόκληρο το χωρίο, αναµένεται να 

δηµιουργηθεί ένα οµαλό πλέγµα µε περίπου ίδια τρίγωνα σε όλη την έκταση του, αν βέβαια το 

επιτρέψουν οι οριακές συνθήκες (ο τρόπος που το αρχικό περίγραµµα έχει χωριστεί σε 

ευθύγραµµα τµήµατα, δηλαδή η αρχική µορφή του µετώπου). Με σκοπό να αποκτήσει ο 

χρήστης τη δυνατότητα να δηµιουργεί τρίγωνα διαφορετικού µεγέθους και προσανατολισµού 

κατά περιοχές, µια εύλογη εξέλιξη της AFM είναι να µπορούν να καθορίζονται τοπικά οι τιµές 

των δ, s, α
→

 . Αυτό θα µπορούσε λ.χ. να γίνει επιθέτοντας αρχικά ένα βασικό, αραιότατο 

πλέγµα (background grid), σε κάθε στοιχείο του οποίου τα δ, s, α
→

 θα καθορίζονται 

διαφορετικά και κατά βούληση από το χρήστη. Οι τεχνικές λεπτοµέρειες σε µια τέτοια 

περίπτωση είναι δευτερεύουσας σηµασίας σε ένα κείµενο που παρουσιάζει τις αρχές της AFM. 

Έτσι, στη συνέχεια, θα θεωρούµε ότι τα δ, s, α
→

 έχουν σταθερές και δεδοµένες τιµές σε κάθε 

σηµείο του µετώπου. 

Ο καθορισµός του αρχικού µετώπου γίνεται διαγράφοντας τα όρια του χωρίου σε τρόπο ώστε 

το χωρίο να βρίσκεται πάντοτε στα αριστερά του διαγραφόµενου ορίου. Πρακτικά, αυτό 

ισοδυναµεί µε διαγραφή αντίθετη των δεικτών του ρολογιού για το εξωτερικό όριο και 

διαγραφή κατά τους δείκτες του ρολογιού για τα ενδεχόµενα εσωτερικά όρια του χωρίου. Για 

χωρία απλής συνοχής, θα σχηµατισθεί ένας κλειστός βρόχος ακµών. Για χωρία πολλαπλής 

συνοχής, ο αριθµός των κλειστών βρόχων θα είναι µεγαλύτερος. Στο σηµείο αυτό, ας 

δεχθούµε ότι η διαµέριση του ορίου σε ευθύγραµµα τµήµατα, είναι σύµφωνη µε τα δ, s, α
→

. 

Εικόνα 29 Επιθυµητό τρίγωνο µε το περιγεγραµµένο του παραλληλόγραµµο διάστασης (δ,sδ), όπου η πρώτη 

διάσταση λαµβάνεται εγκάσρσια και η δεύτερη στην κατεύθυνση που ορίζει το διάνυσµα α
��
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Στην αντίθετη περίπτωση, απαιτείται προεπεξεργασία του ορίου µε τη διάσπαση των αρχικών 

ακµών σε µικρότερες και την εισαγωγή νέων κόµβων. 

Κατά τη διαδικασία γένεσης του πλέγµατος, κάθε ευθύγραµµο τµήµα του µετώπου 

θεωρείται ενεργό, ενώ τα ευθύγραµµα τµήµατα που δεν είναι πλέον ενεργά έχουν απαλειφθεί 

από το διαρκώς ανανεούµενο µέτωπο. Η διαδικασία γένεσης τριγωνικών στοιχείων και η 

σύγχρονη διαδικασία ανανέωσης του προελαύνοντος µετώπου περιγράφονται βήµα προς βήµα 

στον παρακάτω αλγόριθµο. Ξεχνώντας προς το παρόν τον τρόπο µε τον οποίο βρίσκονται νέα 

τρίγωνα που σιγά-σιγά εµπλουτίζουν και διαµορφώνουν το πλέγµα, ο αναγνώστης µπορεί να 

συµβουλεύεται το παράδειγµα της Εικόνα 30 για την κατανόηση των διαδοχικών µορφών που 

παίρνει το µέτωπο. Οι εικόνες 31, 32, 33 δείχνουν αντίστοιχες φάσεις του σχηµατισµού µη-

δοµηµένου πλέγµατος µε την AFM. 

 

  

Εικόνα 30 ∆ιαδοχικές φασής της εφαρµογής της µοθόδου προελαύνοντος µετώπου 
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Εικόνα 31 Παραδείγµατα εφαρµογής της µεθόδου προελαύνοντος µετώπου: Αριστερά σε κυκλική περιοχή, ∆εξιά 
και στο κέντρο σε τριγωνικές γεωµετρίες µε διαφορετικές διακριτοποιήσεις 
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Ο ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΕΛΑΥΝΟΝΤΟΣ ΜΕΤΩΠΟΥ 

 

Περιγράφεται βήµα-προς-βήµα ο αλγόριθµος της µεθόδου προελαύνοντος µετώπου (AFM): 

ΒΗΜΑ 1: Επιλέγεται ένα ενεργό ευθύγραµµο τµήµα του µετώπου. Στην περίπτωση 

που παρουσιάζονται σηµαντικές µεταβολές στην τιµή της βοηθητικής ποσότητας δ, από 

περιοχή σε περιοχή του πλέγµατος το τµήµα που θα επιλεχθεί συµφέρει να είναι αυτό µε το 

µικρότερο µήκος. 

ΒΗΜΑ2: Έστω ότι το ευθύγραµµο τµήµα που επιλέχθηκε έχει άκρα τους κόµβους Α 

και Β. Το επόµενο στάδιο είναι ο υπολογισµός των δ, s, α
→

 στο µέσο Μ του ΑΒ. Για τον 

υπολογισµό θα χρειαστεί το βοηθητικό («βασικό», background) πλέγµα ή, βέβαια, θα 

παραληφθεί ο υπολογισµός αν τα δ, s, α
→

 είναι σταθερά. Για πρακτικούς λόγους 

πραγµατοποιείται στροφή του τοπικού συστήµατος συντεταγµένων ώστε το Mα
→

 να συµπίπτει 

µε τον άξονα των τετµηµένων (x), ενώ συγχρόνως πολλαπλασιάζονται οι κατά x 

συντεταγµένες µε Ms . Στο νέο τοπικό σύστηµα, πρόκειται να δηµιουργεί ένα τρίγωνο, όσο 

περισσότερο οµαλό γίνεται. 

ΒΗΜΑ3: Υπολογίζεται η απόσταση δ1 σύµφωνα µε τις εκφράσεις 

1

0,55 ... ... 0,55

  ... ...    0,55 2

2 ... ... 2

M

M M

M

AB AB

AB AB

AB AB

αν δ

δ δ αν δ
αν δ

<


= < <
 <

  Εξίσωση 3 

Οι ανισότητες που περιγράφονται παραπάνω εξασφαλίζουν ότι δεν πρόκειται να 

δηµιουργηθούν τρίγωνα µε ιδιαίτερη παραµόρφωση στη µία κατεύθυνση (πολύ αµβλυγώνια ή 

πολύ οξυγώνια τρίγωνα). Οι σχέσεις (εξίσωση 3) µπορούν να αντικατασταθούν µε άλλες 

αντίστοιχες σχέσεις, αν και φαίνεται ότι λειτουργούν πολύ καλά σε ευρύ αριθµό περιπτώσεων. 

Ονοµάζουµε C το σηµείο που απέχει απόσταση δ1 από τα Α και Β, µε υπολογισµούς που 

πάντα γίνονται στο νέο σύστηµα συντεταγµένων. 

ΒΗΜΑ 4: Εντοπίζονται όλοι οι ενεργοί κόµβοι του µετώπου οι οποίοι βρίσκονται 

µέσα στον κύκλο που σχεδιάζεται µε κέντρο το σηµείο C και ακτίνα ίση µε το γινόµενο n ⋅ΑΒ. 

Η επιλογή της παραµέτρου n είναι ελεύθερη. Συνιστώνται τιµές της τάξης του 4-5. Οι κόµβοι 

που έτσι εντοπίζονται κατατάσσονται ανάλογα µε την απόστασή τους από το C, µε πρώτο στη 
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σειρά τον κόµβο που απέχει τη µικρότερη απόσταση από το C. Έστω ότι η διαδικασία αυτή 

κατέγραψε και ταξινόµησε p κόµβους, τους Ν1,Ν2…..Νp. 

BHMA 5: Τοποθετείται ο κόµβος C στην κορυφή της λίστας των κόµβων που 

δηµιουργήθηκε στο προηγούµενο βήµα (οπότε όλοι οι κόµβοι της λίστας µετατοπίζονται κατά 

µία θέση προς τα πίσω), εκτός εάν ικανοποιούνται ταυτόχρονα οι σχέσεις:  

ΑΝ1 <1,5δ1 και ΒΝ1 <1,5δ1 

Στην τελευταία περίπτωση, η λίστα του βήµατος 4 διατηρείται ως είχε. 

ΒΗΜΑ 6: Το απαιτούµενο σηµείο Nj µε το οποίο θα σχηµατισθεί το νέο τρίγωνο 

ΑΒΝj ορίζεται ως ο πρώτος κόµβος από τους καταγραµµένους στη λίστα για τον οποίο το 

τρίγωνο ΑΒΝj δεν περιέχει κανένα άλλο κόµβο Νi της λίστας (εξαιρουµένου του C, αν υπάρχει 

στην κορυφή της λίστας) και συγχρόνως το ευθύγραµµο τµήµα ΜΝj δεν τέµνεται µε καµµιά 

πλευρά του µετώπου. Από τη στιγµή που το σηµείο Νj που ικανοποιεί τις προηγούµενες 

απαιτήσεις εντοπιστεί, κατασκευάζεται και καταγράφεται το νέο τρίγωνο ΑΒΝj, οι 

συντεταγµένες του νέου κόµβου µετασχηµατίζονται ξανά στο «πραγµατικό» καρτεσιανό 

επίπεδο και τροποποιείται το µέτωπο. Η τροποποίηση του µετώπου συνίσταται στη διαγραφή 

των ακµών εκείνων που χρησιµοποιήθηκαν στο νέο τρίγωνο και την προσθήκη νέων ακµών 

που ενδεχόµενα σχηµατίστηκαν. Η εικόνα 30 δίνει παραστατικά την ανανέωση του µετώπου 

σε ένα απλό παράδειγµα γένεσης µη-δοµηµένου πλέγµατος. 

ΒΗΜΑ 7: Επιστροφή στο βήµα 1, εκτός αν ο αριθµός των ενεργών ακµών του 

µετώπου γίνει µηδενικός. 

 

ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ AFM 

 

Στο βήµα 6 της AFM, απαιτείται ο έλεγχος ενδεχόµενης τοµής δύο ευθύγραµµων τµηµάτων 

του MNj και κάθε µιάς πλευράς του µετώπου. Ο έλεγχος της τοµής ή όχι δύο ευθύγραµµων 

τµηµάτων, έστω των ΑΒ και Γ∆ της εικόνας 32 µπορεί εύκολα να πραγµατοποιηθεί 

υλοποιώντας προγραµµατιστικά την παρακάτω διαδικασία: 

Ας είναι Μ το σηµείο τοµής των ΑΒ και Γ∆. Γενικά, και εκτός από την περίπτωση 

που τα τµήµατα ΑΒ και Γ∆ είναι παράλληλα, υπάρχει πάντα ένα σηµείο Μ τοµής των 

ευθειών-φορέων τους και σκοπός µας είναι να εντοπιστεί αν το σηµείο Μ είναι ταυτόχρονα 

στο εσωτερικό των ΑΒ και Γ∆, οπότε τα ευθύγραµµα τµήµατα θα τέµνονται πραγµατικά. 
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Εικόνα 32 Εύρεση της τοµής ευθυγράµµων τµηµάτων 

Γενικά µπορούµε να γράψουµε δυο εκφράσεις που καθορίζουν το διάνυσµα θέσης 

Mr
→

του σηµείου Μ. Είναι 

1M A B Ar r r rβ
→ → → → = + − 

 
 

2Mr r r rβ
→ → → →

Γ ∆ Γ
 = + − 
 

 

όπου β1 και β2 κατάλληλοι συντελεστές και Ar
→

, r
→

Β , r
→

Γ , r
→

∆ , τα διανύσµατα των Α,Β,Γ,∆. 

Εξισώνοντας τα δεξιά µέλη των παραπάνω εκφράσεων προκύπτει ότι 

1 2Ar r r r r rβ β
→ → → → → →

Β Γ ∆ Γ Α
   − + − = −   
   

 

ή σε µητρική µορφή για διδιάστατο πρόβληµα, ότι 

1

2

B A A

B A A

x x x x x x

y y y y y y

β
β

Γ ∆ Γ

Γ ∆ Γ

− − −     
⋅ =     − − −     

   Εξίσωση 4 

 

Η λύση του συστήµατος αυτού δίνει τα β1 και β2, µε γνωστές τις συντεταγµένες των 

κόµβων Α,Β,Γ,∆, εξ ορισµού, τα ευθύγραµµα τµήµατα ΑΒ και Γ∆ τέµνονται αν 

0 ≤ β1 ≤ 1 και 0 ≤ β2 ≤ 1 

Ειδικές περιπτώσεις που πρέπει να αντιµετωπιστούν είναι η ενδεχόµενη παραλληλία 

των ΑΒ και Γ∆. 
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Επίσης στο βήµα 6 της AFM απαιτείται ο έλεγχος του αν ένα σηµείο βρίσκεται στο 

εσωτερικό ενός τριγώνου. Σύµφωνα µε την εικόνα 33 αναζητούµε (µε τον πιο σύντοµο τρόπο) 

να επαληθεύσουµε το αν το τρίγωνο ΑΒΓ περιέχει ή όχι τον κόµβο Μ. 

 

Εικόνα 33 Τοποθέτηση του σηµείου Μ ως προς το τρίγωνο (Εσωτερικό ή Εξωτερικό) 

Αν το σηµείο Μ είναι εσωτερικό του τριγώνου, τότε οι φυσικές συντεταγµένες του 

ορίζονται ως 

1 2 3

( ) ( ) ( )
    

( ) ( ) ( )
L L L

ΜΒΓ ΜΑΓ ΜΑΒ
= = =
ΑΒΓ ΑΒΓ ΑΒΓ

    Εξίσωση 5 

όπου οι παρενθέσεις δηλώνουν το εµβαδόν τριγώνου. Είναι προφανώς 

1 2 3 1L L L+ + =  

ενώ οι φυσικές συντεταγµένες των κόµβων Α,Β και Γ είναι αντίστοιχα οι (1,0,0), (0,1,0) και 

(0,0,1). Η συσχέτιση φυσικών και καρτεσιανών συντεταγµένων γίνεται από τη σχέση 

i i i ix x L y y L= =      Εξίσωση 6 

όπου επαναλαµβανόµενοι δείκτες σηµαίνουν άθροιση για τις τιµές i=1,2,3 (έστω x1=xA, x2=xB, 

κοκ). Οι δύο τελευταίες σχέσεις συνοψίζονται στη µητρική γραφή 

1

2

3

1 1 1 1

A B

A

L

x x x x L

y y y y L

Γ

Β Γ

     
     = ⋅     
          

    Εξίσωση 7 

Η αντιστροφή της εξίσωσης 7 δίνει ότι 

( ) ( ) ( )
( ) ( ) ( )
( ) ( ) ( )

1

2

3

1
1

2

B B B

B B

L x y x y y y x x

L x y x y y y x x x
E

L x y x y y y x x y

Γ Γ Β Γ Γ

Γ Α Α Γ Γ Α Α Γ

Α Β Β Α Α Γ

− − −    
    = − − − ⋅    
    − − −    

  Εξίσωση 8 
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όπου 

1
1

1
2

1

A A

B

x y

E x y

x y

Β

Γ Γ

 
 =  
  

     Εξίσωση 9 

  

Συνεπώς, ένας προφανής έλεγχος για το αν το σηµείο Μ είναι εσωτερικό του 

τριγώνου ΑΒΓ είναι να χρησιµοποιηθούν οι εξισώσεις 8 και 9, µε x=xM , y=yM και να 

υπολογιστούν οι φυσικές συντεταγµένες του Μ. Το σηµείο Μ θα είναι εσωτερικό αν ισχύουν 

συγχρόνως οι σχέσεις 

1 2 30 1 0 1 0 1L L L≤ ≤ ≤ ≤ ≤ ≤    Εξίσωση 10 

 

2.7.3 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ 

 

Παρακάτω θα οριστούν ποσότητες που θα λέγονται δείκτες ποιότητας και οι οποίοι θα 

επιτρέπουν τη «βαθµολόγηση» ενός πλέγµατος, όσο αφορά την ποιότητά του. Υπενθυµίζεται 

ότι η ποιότητα ενός πλέγµατος είναι αλληλένδετη µε το πόσο κοντά ή µακριά από το ιδανικό 

(ισόπλευρο) τρίγωνο βρίσκονται τα τρίγωνα που αποτελούν το πλέγµα. 

Για την θεώρηση των δεικτών ποιότητας υπενθυµίζεται ότι η ακτίνα του 

περιγεγραµµένου κύκλου σε ένα τρίγωνο δίδεται από τη σχέση: 

4
R

E

α β γ⋅ ⋅
=

⋅
     Εξίσωση 11 

όπου α, β, γ τα µήκη των πλευρών του τριγώνου και Ε το εµβαδόν του. Επίσης επισηµαίνεται 

ότι η ακτίνα του εγγεγραµµένου σε ένα τρίγωνο κύκλου δίδεται από την σχέση : 

2 E
r

α β γ
⋅

=
+ +

           Εξίσωση 12 

Σηµειώνεται ότι το εµβαδόν του ισοπλεύρου τριγώνου δίδεται από την σχέση : 

23

4
E

α⋅
=           Εξίσωση 13 

Οι κυριότεροι δείκτες ποιότητας που χρησιµοποιούνται είναι οι εξής: 
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(α) Ο λόγος της ακτίνας του περιγεγραµµένου κύκλου προς το µήκος της µέγιστης πλευράς 

του τριγώνου 

1 max( , , )

R
Q

α β γ
=              Εξίσωση 14 

 Για το ισόπλευρο τρίγωνο το οποίο αποτελεί πρότυπο στοιχείο ο δείκτης ισούται µε 1
3

Q = . 

(β) Ο λόγος της ακτίνας του περιγεγραµµένου κύκλου προς την ακτίνα του εγγεγραµµένου 

κύκλου 

2

R
Q

r
=              Εξίσωση 15 

Για το ισόπλευρο τρίγωνο ο δείκτης ισούται µε 2Q . 

(γ) Ο λόγος της µέγιστης πλευράς του τριγώνου προς την ακτίνα του εγγεγραµµένου κύκλου 

3

max( , , )
Q

r

α β γ
=            Εξίσωση 16 

Για το ισόπλευρο τρίγωνο ο δείκτης ισούται µε 2
3

Q = . 

(δ) Ο λόγος του µέσου µήκους των πλευρών στο τετράγωνο προς το εµβαδόν του τριγώνου 

( )2

4 9
Q

E

α β γ+ +
=          Εξίσωση 17 

 Για το ισόπλευρο τρίγωνο ο δείκτης ισούται µε 4
4 3

3Q = . 

 

2.8 ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΗ ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΩΝ ΜΕΡΙΚΩΝ ∆ΙΑΦΟΡΙΚΩΝ ΕΞΙΣΩΣΕΩΝ 

(ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗΣ ΡΕΥΣΤΟΜΗΧΑΝΙΚΗΣ) 

 

Τα µαθηµατικά µοντέλα που θα χρησιµοποιηθούν για την επίλυση των πεδίων ροής 

σε ένα πρόβληµα ρευστοµηχανικής, γενικά δεν µπορούν να επιλυθούν αναλυτικά. Έτσι θα 

πρέπει να απευθυνθεί κανείς σε αριθµητικές µεθόδους για να γίνει εφικτός ο υπολογισµός 

προσεγγιστικής λύσης. Παρακάτω θα παρουσιασθούν συνοπτικά οι µέθοδοι που διέπουν την 
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επίλυση των διαφορικών εξισώσεων (Formaggia 2009, Morton & Mayers 2005, Μπεργελές 

2006). 

Όλα τα µοντέλα που παρουσιάζονται βασίζονται σε µερικές διαφορικές εξισώσεις για 

µια άγνωστη µεταβλητή u (βαθµωτή ή διανυσµατική) της γενικής µορφής: 

( ) , , 0
u

L u f t T
t

στο
∂
+ = Ω < <

∂
   Εξίσωση 18 

όπου η L παριστάνει έναν (γραµµικό ή µη-γραµµικό) διαφορικό τελεστή στη χωρική 

µεταβλητή x. Η προηγούµενη εξίσωση θα αυξηθεί µε κατάλληλες οριακές και αρχικές 

συνθήκες. Σε κάποιες περιπτώσεις η χρονική παράγωγος δεν συµπεριλαµβάνεται (χρονικά 

αµετάβλητα προβλήµατα). Ακόµα και όταν το πρόβληµα αρχικά τίθεται σε ένα ηµι-

πεπερασµένο χρονικό χωρίο, η αριθµητική προσέγγιση λειτουργεί µε ένα περιορισµένο 

χρονικό βήµα, µε Τ το τελικό χρόνο της αριθµητικής προσοµοίωσης. 

Οι πιο συχνά χρησιµοποιούµενες τεχνικές για την αριθµητική επίλυση µιας µερικής 

διαφορικής εξίσωσης βασίζεται στην υποδιαίρεση του υπολογιστικού χωρίου Ω σε αριθµητικό 

πλέγµα (Εικόνα 34). Η λύση της u αντικαθίσταται µε την προσεγγιστική uh η οποία εξαρτάται 

από ένα πεπερασµένο αριθµό παραµέτρων, τυπικά (αλλά όχι απαραίτητα) τις τιµές της uh 

στους κόµβους του πλέγµατος. Ο δείκτης h αναφέρεται στη πυκνότητα του πλέγµατος.  

Στη περίπτωση των χρονικά εξαρτηµένων προβληµάτων, απαιτείται η προσέγγιση 

της εξέλιξης στο χρόνο µε ένα σχήµα χρονικού βήµατος. Είναι γενικά µια επαναληπτική 

µέθοδος, η οποία από την γνώση της προσέγγισης n

hu  στη χρονική στιγµή nt , για n=0,1,…..n 

δηµιουργεί την προσέγγιση 1n

hu +  για τη χρονική στιγµή 1n nt t t+ = + ∆ , µε ∆t >0 το επιλεγµένο 

χρονικό βήµα. Πιο συχνά υιοθετούνται από σχήµατα ενός βήµατος, όπου ο υπολογισµός του 

1n

hu +  περιλαµβάνει τη γνώση µόνο της n

hu . 

Παρακάτω θα παρουσιαστούν οι βασικές µέθοδοι χωρικής διακριτοποίησης, οι 

οποίες χρησιµοποιούνται στην αριθµητική επίλυση µερικών διαφορικών εξισώσεων. Οι 

µέθοδοι αυτές είναι η µέθοδος πεπερασµένων διαφορών, η µέθοδος πεπερασµένων όγκων και 

η µέθοδος πεπερασµένων στοιχείων.  
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Εικόνα 34 Παράδειγµα υπολογιστικού πλέγµατος που αναπαριστά µια εγκεφαλική αρτηρία µε ανεύρυσµα. Εδώ 

φαίνεται µόνο το πλέγµα της εξωτερικής επιφάνειας που αποτελείται από τρίγωνα. 

 

2.8.1 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ 

 

Όταν χρησιµοποιείται η µέθοδος η µέθοδος πεπερασµένων διαφορών η προσεγγιστική λύση 

της uh είναι στην πραγµατικότητα ένας τανυστής τιµών [ ]1,........,
T

h nu u u=  που αναφέρεται 

στην προσέγγιση των κόµβων του υπολογιστικού πλέγµατος. Το διαφορικό πρόβληµα 

εντοπίζεται επίσης στους κόµβους του πλέγµατος µε την αντικατάσταση του διαφορικού 

τελεστή L µε πεπερασµένες διαφορές. Για παράδειγµα, ο τελεστής Laplace για πρόβληµα δύο 

διαστάσεων είναι 2 2 2 2u u x u y∆ = ∂ ∂ + ∂ ∂  στον κόµβο xi του κανονικού πλέγµατος της 

Εικόνας 35 θα προσεγγιζόταν ως: 

2 2

2 2 2

4
( ) e w s n i

i

u u u u u
u x

x y h

  + + + −∂ ∂
+ ∂ ∂ 

≃    Εξίσωση 19 

µε h η πυκνότητα του πλέγµατος στις διευθύνσεις κατά x και y, οι οποίες εδώ θεωρήθηκαν 

σταθερές για απλότητα. 

Ιστορικά, η µέθοδος των πεπερασµένων διαφορών είναι µάλλον η πρώτη τεχνική που 

χρησιµοποιήθηκε για χωρική διακριτοποίηση. Παρόλα αυτά δεν χρησιµοποιείται πλέον τόσο 

συχνά σε σύγχρονους επιλύτες. Ο λόγος είναι σύνθετος. Η κατασκευή του τελεστή 

πεπερασµένων διαφορών είναι αρκετά  πολύπλοκος για  πλέγµατα  που δεν είναι οµοιόµορφα 

ή δοµηµένα. Αυτά τα πλέγµατα όπως είδαµε είναι απαραίτητα για την επίλυση σε πολύπλοκες 
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γεωµετρίες, ειδικά σε τρισδιάστατα προβλήµατα. Επίσης υπάρχουν δυσκολίες στο χειρισµό 

των συνοριακών συνθηκών. 

 

Εικόνα 35 Στα αριστερά ένα κανονικό διδιάστατο πλέγµα που χρησιµοποιείται για την προσέγγιση 

πεπερασµένων διαφορών. ∆εξιά, ένας γενικός όγκος ελέγχου Ci που χρησιµοποιείται από σχήµα πεπερασµένων 

όγκων. Παρότι παρουσιάζεται εδώ σε τριγωνικό πλέγµα, οι µέθοδοι πεπερασµένων όγκων µπορούν να 

λειτουργήσουν γενικά σε πολυγωνικά σχήµατα 

 

2.8.2 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ΌΓΚΩΝ 

 

Η µέθοδος πεπερασµένων όγκων χρησιµοποιεί την ολοκληρωτική µορφή της εξίσωσης. 

Μπορεί να εισαχθεί όταν ο τελεστής L γράφεται στην συντηρητική της µορφή η οποία είναι: 

( ) ( )L u divF u=     Εξίσωση 20 

όπου F είναι το διάνυσµα ροής, το οποίο εξαρτάται από τη u και τα χωρικά παράγωγά της. 

Αξίζει να ειπωθεί ότι µε µερικές µετατροπές οι εξισώσεις Navier Stokes µπορούν να γραφούν 

σε συντηρητική µορφή όπου η εξίσωση ορµής γίνεται: 

( , ) ( )F u P u u PI D uµ= ⊗ + −     Εξίσωση 21 

ενώ για την εξίσωση συνέχειας έχουµε F(u) = u, και η εξίσωση συνέχειας ( )u c div cu⋅∇ = . 

Γενικά όλα τα προβλήµατα µερικών διαφορικών εξισώσεων µπορούν που 

µοντελοποιούν ένα συντηρητικό νόµο µπορούν να γραφούν σε συντηρητική µορφή. 

Όσον αφορά στις µεθόδους πεπερασµένων όγκων, όσο ο διαφορικός τελεστής είναι 

εκφρασµένος σε συντηρητική µορφή, ολοκληρώνουµε την εξίσωση σε όγκους ελέγχου 
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(συνήθως πολυγωνικού σχήµατος) τα οποία σχηµατίζονται µέσα στο πλέγµα, όπως στην 

Εικόνα 35. Ο άγνωστος είναι σε αυτή τη περίπτωση η προσέγγιση της u σε κάθε όγκο ελέγχου. 

Με την εφαρµογή του θεωρήµατος απόκλισης παίρνουµε: 

,
( ) ( ) ( )

i j
i i

l h ij
C C

j

divF u dx F u nd F u nγ
∂

= ⋅ ⋅∑∫ ∫ ≃   Εξίσωση 22 

Εδώ 
,i jlF , είναι µια προσέγγιση, ονοµαζόµενη αριθµητική ροή, του διανύσµατος ροής 

στη πλευρά ijl  του όγκου ελέγχου iC . Ο όγκος αυτός έχει το κάθετο διάνυσµα ijn . Η 

αριθµητική ροή εξαρτάται από την αριθµητική λύση uh. Πρακτικά, συνήθως εξαρτάται από 

την τιµή uh στον όγκο ελέγχου iC  και στους γειτονικούς όγκους ελέγχου. Έτσι η προηγούµενη 

έκφραση στην πραγµατικότητα περιλαµβάνει ένα µικρό αριθµό αγνώστων. Με την εφαρµογή 

της σε όλους τους όγκους ελέγχου του πλέγµατος µπορούµε να µετασχηµατίσουµε σε σύστηµα 

γραµµικών (ή µη γραµµικών) εξισώσεων. 

 Επίσης σε αυτή τη περίπτωση µπορούµε να εισαγάγουµε µια παράµετρο h η οποία 

προσµετρά το µέγεθος των όγκων ελέγχου. Τυπικά η h είναι η µέγιστη διάµετρος του όγκου 

ελέγχου του πλέγµατος. Όσο µικρότερη είναι η τιµή h τόσο πιο λεπτοµερείς είναι η 

προσέγγιση ενώ αντίστοιχα αυξάνεται και το υπολογιστικό κόστος (µιας και έχουµε αυξηµένο 

αριθµό όγκων ελέγχου). 

Η µέθοδος πεπερασµένων όγκων αποτελεί σήµερα την πιο ευρέως χρησιµοποιούµενη 

µέθοδο στα προβλήµατα υπολογιστικής ρευστοµηχανικής. Ο λόγος είναι ότι συνδυάζει υψηλή 

ευελιξία εφαρµογής σε γεωµετρικά σχήµατα, µπορεί δηλαδή να λειτουργήσει σε πολύπλοκες 

γεωµετρίες, ακόµα και µε χρήση πλεγµάτων µε όγκους ελέγχου διαφορετικών σχηµάτων. 

Επιπλέον, η κατασκευή αριθµητικών ροών µπορεί να γίνει έτσι ώστε κάποιες φυσικές 

ιδιότητες να µπορούν να παρουσιαστούν επίσης σε αριθµητικό επίπεδο. 

 

2.8.3 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

 

Τα πεπερασµένα στοιχεία βασίζονται σε µια διαφορετική ολοκληρωτική τυποποίηση. Για την 

περιγραφή της θεωρούµε ένα απλό σταθερό χρονικό πρόβληµα όπου L είναι ο τελεστής 

Laplace µε τις παρακάτω οριακές συνθήκες: 

-∆u  = f    στο  Ω, 
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µε 

u = 0,   στο ΓD και 
u

u n g
n

∂
∇ ⋅ = =

∂
 στο ΓΝ, 

όπου ΓD και ΓΝ είναι δύο µέρη των ορίων της Ω έτσι ώστε 0N DΓ ∩Γ =  και N DΓ ∪Γ = ∂Ω . 

Επίσης θεωρείται 0DΓ ≠ . Η συνάρτηση h είναι δεδοµένη (οριακή συνθήκη Neumann), ενώ 

στο όριο Dirichlet DΓ  έχει υποτεθεί οµογενείς συνθήκες χάρη µόνο της απλότητας. 

Για την επίλυση των παραπάνω εξισώσεων χρησιµοποιούνται οι παρακάτω µέθοδοι. 

 

Η ΑΣΘΕΝΗΣ ΤΥΠΟΠΟΙΗΣΗ (WEAK FORMULATION METHOD) 

 

Αρχικά πολλαπλασιάζουµε και τα δύο µέλη µε µια συνάρτηση v: Ω→ ℝ , και µε ολοκλήρωση 

κατά µέλη (µε την εφαρµογή της σχέση του Green) παίρνουµε: 

u vd v u nd fudγ
Ω ∂Ω Ω
∇ ⋅∇ Ω− ∇ ⋅ = Ω∫ ∫ ∫  

εάν η v επιλεγεί έτσι ώστε να είναι µηδενική στο DΓ , µε την εφαρµογή της οριακής συνθήκες 

Neumann παίρνουµε τελικά: 

N

u vd fvd gvdγ
Ω Ω Γ
∇ ⋅∇ Ω = Ω+∫ ∫ ∫    Εξίσωση 23 

αυτή η εξίσωση µπορεί να γραφεί σε µια γενική µορφή α(u,v) = F(v), θέτοντας 

( ),u v u vα
Ω

= ∇ ⋅∇∫  και ( )F v fvd gvdγ
ΝΩ Γ

= Ω+∫ ∫ . 

Για να έχουν νόηµα τα προηγούµενα βήµατα πρέπει να αναγνωριστεί ο σωστός 

συναρτησιακός χώρος για την λύση της u και της συνάρτησης v. Θεωρούµε ότι οι u και v είναι 

αρκετά κανονικές  έτσι όλα τα προηγούµενα βήµατα να προσδιορίζονται και τα 

ολοκληρώµατα να είναι πεπερασµένα. Μπορεί µετά να θεωρηθεί ότι πρώτον εάν η u είναι 

λύση της του αρχικού προβλήµατος, τότε ικανοποιεί και την εξίσωση 23, δεύτερον η 

συνάρτηση v και η λύση u είναι αντικείµενα της ίδιας συνθήκης στο DΓ , ονοµαστικά είναι και 

οι δύο µηδενικές. 

Είναι πλέον φυσικό να εισαγάγουµε το συνοπτικό πρόβληµα: 

Να βρεθεί u V∈  έτσι ώστε ( , ) ( ),a u v F v v V= ∀ ∈ ,  24 



 - 115 - 

µε V να είναι µια χωρική συνάρτηση αρκετά κανονική και µηδενική στο DΓ , η οποία θα 

καθοριστεί πληρέστερα αργότερα. 

Η τυποποίηση 24 ονοµάζεται ασθενής τυποποίηση. Αποκτήθηκε από το πρόβληµα 

Laplace των Εξισώσεων 21-22, παρότι είναι µάλλον γενικό γεγονός ότι µια ευρεία κλάση από 

προβλήµατα µερικών διαφορικών εξισώσεων µπορούν επαναδιατυπωθούν µε τη µορφή της 24, 

µε µια διαφορετική διατύπωση της  α(u,v) και F(v), και πιθανώς του χώρου V. Η εφαρµογή της 

F(v) φέρνει σαν αποτέλεσµα πραγµατικό αριθµό για κάθε v V∈  ενώ η α(u,v) δίνει πραγµατικό 

αριθµό για κάθε ζεύγος συναρτήσεων u και v στο V. Με ορισµένες υποθέσεις στο χώρο V η α 

και η F είναι πιθανό να αποδείξουν ότι η ασθενής τυποποίηση δίνει πάντα µια µοναδική λύση 

u, η οποία εξαρτάται συνεχώς από τα δεδοµένα του προβλήµατος (στο παράδειγµα τις g και f). 

Επιπλέον αποδεικνύεται ότι η κανονική λύση της ασθενούς τυποποίησης στην πραγµατικότητα 

ικανοποιεί το αρχικό διαφορικό πρόβληµα. 

Έτσι η ασθενής τυποποίηση µπορεί να ειδωθεί ως µια γενίκευση του αρχικού 

προβλήµατος. ∆ίνει ένα άµεσο µαθηµατικό πλαίσιο για τα προβλήµατα διαφορικών 

εξισώσεων, περιλαµβάνοντας καταστάσεις (όπως µη κανονικών δεδοµένων και χωρίων) οι 

οποίες δεν µπορούν να αντιµετωπισθούν ικανοποιητικά µε την κλασική τυποποίηση. Ακόµα 

και για πιο πολύπλοκα προβλήµατα, όπως οι εξισώσεις Navier-Stokes ή τα προβλήµατα 

αλληλεπίδρασης ρευστού στερεού, µπορεί να εφαρµοστεί η ασθενής τυποποίηση. 

 

Η ΜΕΘΟ∆ΟΣ GALERKIN 

 

Σε σχέση µε την ασθενή τυποποίηση µπορούν να αντικαταστήσουµε το χώρο V, ο οποίος είναι 

απειροστοδιαστασιολογικός, µε hV V⊂  και ( )h hV N=  και λύνουµε το πρόβληµα: 

Να βρεθεί η h hu V∈  έτσι ώστε ( , ) ( ),h h h h ha u v F v v V= ∀ ∈    25 

 

Λόγω του ότι hV  είναι απειροστοδιαστασιολογικός χώρος, η προσεγγιστική λύση hu  

µπορεί να επεκταθεί σε σχέση µε µια βάση του hV  ως 
1

( ) ( )hN

h ii
u x u xιϕ=

=∑ . Με άλλα λόγια, η 

hV  καλύπτεται από τη βάση { }, 1,...,i hi Nϕ = . Οι συντελεστές iu ∈ℝ  ονοµάζονται βαθµοί 

ελευθερίας και είναι στη πραγµατικότητα οι άγνωστοι του διακριτού προβλήµατος. Επιπλέον, 
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µπορούν να επιλεγούν h ju ϕ= , για 1,..., hj N=  στην 25 για να παραχθεί γραµµικό σύστηµα 

εξισώσεων Au b= , όπου: 

( , ) , ( )ij i j j i j j j jA d b F d g dα ϕ ϕ ϕ ϕ ϕ ϕ ϕ γ
ΝΩ Ω Γ

= = ∇ ⋅∇ Ω = = Ω+∫ ∫ ∫  

Το µητρώο Α ονοµάζεται παραδοσιακά µητρώο δυσκαµψίας. Η ακριβής έκφραση του 

µητρώου δυσκαµψίας και των όρων πηγής µπορεί να είναι πιο σύνθετα για προβλήµατα πιο 

πολύπλοκα από αυτά του Laplace, αν και ο τρόπος δηµιουργίας του διακριτού συστήµατος 

παραµένει βασικά ο ίδιος. Για µη γραµµικά προβλήµατα, το τελικό σύστηµα θα είναι µη 

γραµµικό, αυτό σηµαίνει ότι το µητρώο Α θα εξαρτάται από τη hu .  

 

Ο ΧΩΡΟΣ ΤΩΝ ΠΕΠΕΡΑΣΜΕΝΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ (THE FINITE ELEMENT SPACE) 

 

Το τελευταίο βήµα είναι η επιλογή του τρόπου δηµιουργίας του hV . Για αυτό το σκοπό, 

υπάρχουν διαθέσιµες διάφορες εναλλακτικές τεχνικές. Στη κλασική µέθοδο φασµατικού 

στοιχείου, για περιοδικές λύσεις χρησιµοποιείται µια απλοποιηµένη σειρά Fourier σε όλο το Ω. 

Είναι µια έγκυρη µέθοδος εάν η λύση είναι πολύ οµαλή και σε πολύ απλές γεωµετρίες 

(συνήθως σε κυβικά ή κυλινδρικά χωρία). Οι άλλες µέθοδοι απαιτούν την υποδιαίρεση του 

χωρίου σε ένα πλέγµα hT  πολυγωνικών στοιχείων, µε τρόπο όµοιο όπως στη µέθοδο των 

πεπερασµένων όγκων. Με δεδοµένο το πλέγµα ο χώρος hV  µπορεί να εκφραστεί µε µια 

τµηµατική πολυονιµική συνάρτηση, για παράδειγµα µπορούµε να θεωρήσουµε τον χώρο: 

( ){ }0( ) , : | ,r r

h h h h K hX T v C v K T= ∈ Ω ∈Ρ ∈  

τµηµατικών πολυωνύµων βαθµού r σε κάθε στοιχείο του πλέγµατος Κ. Ο χώρος hV  παίρνεται 

ως  ο υποχώρος του ( )r

h hX T , ο οποίος προσµετράται σαν περιορισµός στο όριο Diriclet. 

Τέτοιου είδους µεθόδους είναι η µέθοδος πεπερασµένων στοιχείων (FEM) και η µέθοδος 

πρισµατικών στοιχείων (SEM). Η διαφορά τους έγκειται στην επιλογή της βάσης για το hV  και 

στο γεγονός ότι η µέθοδος πρισµατικών στοιχείων χρησιµοποιεί υψηλού βαθµού πολυώνυµα, 

ενώ στη µέθοδος πεπερασµένων στοιχείων τα πολυώνυµα σπάνια είναι µεγαλύτερα από τρίτο 

βαθµό. Συνήθως στους επιλύτες χρησιµοποιείται η µέθοδος πεπερασµένων στοιχείων η οποία 

ανταποκρίνεται καλύτερα σε πολύπλοκες γεωµετρίες ενώ εφαρµόζεται και σε τετραεδρικά 
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χωρικά στοιχεία σε αντίθεση µε την πρισµατική µέθοδο όπου εφαρµόζεται κυρίως σε κυβικά 

στοιχεία. 

Η συνήθης επιλογή της συνάρτησης βάσης iϕ  στη µέθοδο των πεπερασµένων 

στοιχείων όπου οι βαθµοί ελευθερίας iu  ανταποκρίνονται στη τιµή της hu  στους κόµβους του 

πλέγµατος. Ένα σηµαντικό χαρακτηριστικό της µεθόδου πεπερασµένων στοιχείων είναι ότι η 

συνάρτηση βάσης iϕ  διαφέρει από το µηδέν µόνο σε ένα µέρος του Ω. Η βασική συνέπεια του 

µητρώου δυσκαµψίας Α έχει µηδενική διαγώνιο µιας και ijA =0 που συµβαίνει για όλους τους 

κόµβους ix  και jx  δεν σχετίζονται από οποιοδήποτε στοιχείο του πλέγµατος. Αυτού του 

είδους τα µητρώα έχουν µικρότερη απαίτηση µνήµης σε αντίθεση µε την τους κανονικούς 

πίνακες. 

Η µέθοδος πεπερασµένων στοιχείων είναι πιθανότατα η πιο συχνά χρησιµοποιούµενη 

αριθµητική µέθοδος για τις µερικές διαφορικές εξισώσεις, ειδικά στο πεδίο της µηχανικής των 

στερεών, παρότι, όπως έχει αναφερθεί ότι στο πεδίο της υπολογιστικής ρευστοµηχανικής η 

µέθοδος των πεπερασµένων όγκων είναι πιο δηµοφιλής. Παρόλα αυτά, τα πεπερασµένα 

στοιχεία κερδίζουν όλο και περισσότερο χώρο, ειδικά στη περίπτωση της ασυµπίεστης ροής. Η 

ευελιξία της µαθηµατικής τυποποίησης επιτρέπει στη πραγµατικότητα την ανάπτυξη µιας 

µεγάλης ποικιλίας αριθµητικών σχηµάτων, βασικά αλλάζοντας τον διακριτό χώρο στον οποίο 

αναζητείται η λύση και λύονται οι επιλεχθείσες συναρτήσεις. 

Η παράµετρος h στη µέθοδο των πεπερασµένων στοιχείων αναγνωρίζεται ως η 

µέγιστη διάµετρος των πεπερασµένων στοιχείων σε ένα δεδοµένο πλέγµα. Όσο µικρότερη η 

τιµή του h, τόσο περισσότερα στοιχεία απαιτούνται για να καλύψουν το Ω και αντίστοιχα 

µεγαλύτερος ο αριθµός των βαθµών ελευθερίας (και η διάσταση του γραµµικού συστήµατος). 

Στη περίπτωση µη γραµµικών προβληµάτων, όπως οι εξισώσεις Navier-Stokes, η 

εφαρµογή της µεθόδου οδηγεί σε µη γραµµικό σύστηµα εξισώσεων, όπου το µητρώο 

δυσκαµψίας είναι από µόνο του συνάρτηση της διακριτής λύσης. 

 

2.8.4 ΣΧΗΜΑΤΑ XΡΟΝΙΚΗΣ EΞΕΛΙΞΗΣ 

 

Στις παραπάνω  παραγράφους αναπτύχθηκε η διακριτοποίηση των χωρικών µεταβλητών. Στη 

περίπτωση που το πρόβληµα µας δεν είναι µόνιµο, πρέπει να διακριτοποιηθεί και ο χρόνος. 
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Αυτό που συνήθως γίνεται σε αυτή τη περίπτωση είναι η αρχική διακριτοποίηση στο χώρο και 

έπειτα ελέγχεται η εξέλιξη του χρόνου. Ο λόγος για το οποίο οι µεταβλητές µεταχειρίζονται 

διαφορετικά, είναι η διαφορετική τους φύση. Στα προβλήµατα διαφορικών εξισώσεων, που θα 

ασχοληθούµε εδώ είναι συνήθως προβληµάτων οριακών συνθηκών σε σχέση µε το χώρο, 

δηλαδή θέτονται συνθήκες σε όλο το όριο του χωρίου Ω. Αντίθετα, απαιτούν µια συνθήκη 

µόνο στο ένα άκρο του χρονικού άξονα, την αρχική συνθήκη. Φυσικό είναι λοιπόν, να 

θεωρούνται διαφορετικές αριθµητικές τεχνικές για την αντιµετώπιση της χρονικής µεταβλητής. 

Εάν συµπεριλάβουµε την περίπτωση της Eξίσωσης 18, µετά την χωρική 

διακριτοποίηση µε τη µέθοδο πεπερασµένων διαφορών, ή τη µέθοδο πεπερασµένων όγκων 

παίρνουµε σύστηµα συνήθων διαφορικών εξισώσεων σε κάθε κόµβο i, της µορφής: 

( ) ( ) ( ), 0Ti
i i

du
t s u t f t t T

dt
+ = < <    Εξίσωση 26 

όπου 1( ) ( ),..., ( )
h

T

Nu t u t u t =    είναι οι βαθµοί ελευθερίας, οι οποίες είναι συνάρτηση του 

χρόνου. Επιπλέον, ( ),i if f x t=  και is  είναι εδώ διάνυσµα συντελεστών. Για παράδειγµα, για 

την εξίσωση Laplace, οι πεπερασµένες διαφορές για το κανονικό πλέγµα της εικόνας 2 θα 

έδινε σε κάθε εσωτερικό κόµβο i 

2

4 ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
( ) ( )i i e w s n

i

du u t u t u t u t u t
t f t

dt h

− − − −
+ =  

σε πλεγµατική µορφή 

( ) ( ) ( )
du

t Au t f t
dt

+ =  

όπου Α είναι το µητρώο µε is  στήλες. 

Τα σχήµατα για αυτά τα συστήµατα συνήθων διαφορικών εξισώσεων απαιτούν την 

επιλογή ενός χρονικού βήµατος ∆t και την επίλυση του προβλήµατος για nu , προσέγγιση της 

( )nu t , όπου nt n t= ∆ . Έτσι υπολογίζονται σε συνεχόµενα βήµατα οι τιµές της 1 2, ,...u u  µε 0u  

την αρχική συνθήκη που δίνεται ως δεδοµένο στο πρόβληµα διαφορικών εξισώσεων. 
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2.9 Η ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΩΝ ΡΕΥΣΤΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

 

Μέχρι τώρα έχουµε αναλύσει από ιατρικής άποψης την φυσιολογία του ανευρύσµατος καθώς 

και των µεθόδων µοντελοποίησης του προβλήµατος στον ηλεκτρονικό υπολογιστή. Σε αυτή τη 

παράγραφο θα αναλυθεί η  µηχανική των ρευστών που διέπει τη τελική λύση του προβλήµατος.  

 

2.9.1 ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΕΣ ΕΞΙΣΩΣΕΙΣ 

 

Οι εξισώσεις που αφορούν την κίνηση του ρευστού σε σχέση µε την γεωµετρία και 

περιγράφουν το πεδίο ροής είναι η εξίσωση της συνέχειας, της ορµής και αναλόγως µοντέλου 

της ενέργειας. 

Η εξίσωση συνέχειας ή εξίσωση διατήρησης της µάζας σε έναν όγκο ελέγχου είναι: 

 

( ) 0div
t

ρ
ρυ

∂
+ =

∂

�
 

και για ασυµπίεστο ρευστό γίνεται: 

 

0
u v w

div
x y z

υ
∂ ∂ ∂

≡ + + =
∂ ∂ ∂

�
 

 

Η εξίσωση διατήρησης της ορµής εκφράζει το δεύτερο βασικό νόµο της κλασικής 

Μηχανικής, που ονοµάζεται και δεύτερος νόµος του Νεύτωνα, ότι δηλαδή η χρονική µεταβολή 

της ορµής ισούται µε το άθροισµα των δροσών δυνάµεων. Οι δυνάµεις, που δρουν στη µάζα 

του ρευστού είναι οι µαζικές δυνάµεις, οι επιφανειακές δυνάµεις (που περιλαµβάνει τον 

τανυστή τον τάσεων) και δυνάµεις από στερεό σώµα. Οι εξισώσεις διατήρησης της ορµής στις 

τρεις διευθύνσεις είναι: 
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Στον άξονα των x 
( ) ( ) ( ) ( )2

yxxx zx
x
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g

t x y z x y z

ρ σρ ρ ρ σ σ
ρ
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Στον άξονα των y 
( ) ( ) ( ) ( )2

xy yy zy

y

vv uv vw
g

t x y z x y z

ρ σ σ σρ ρ ρ
ρ

∂ ∂ ∂ ∂∂ ∂ ∂
+ + + = + + +

∂ ∂ ∂ ∂ ∂ ∂ ∂
 

Στον άξονα των z 
( ) ( ) ( ) ( )2

yzxz zz
z

ww uw vw
g

t x y z x y z

ρ σρ ρ ρ σ σ
ρ

∂ ∂∂ ∂ ∂ ∂ ∂
+ + + = + + +

∂ ∂ ∂ ∂ ∂ ∂ ∂
 

 

 Η εξίσωση διατήρησης της ενέργειας εκφράζει το γενικευµένο νόµο της 

Θερµοδυναµικής (α’ αξίωµα). Στη Μηχανική των Ρευστών προσφορότερη µορφή είναι ο 

ισολογισµός ισχύων δηλαδή ενεργειών ανά µονάδα χρόνου. Οι παραγόµενες ισχύεις των 

διαφόρων δυνάµεων είναι η ισχύς των υλικών δυνάµεων, η ισχύς των επιφανειακών δυνάµεων 

καθώς και η ισχύς από την πρόσδοση θερµότητας. Η εξίσωση διατήρησης της ενέργειας 

γράφεται: 

( )2 21 1

2 2
e div e g div divq w

t
ρ υ ρυ υ ρυ σ υ ρ

∂       + + + = ⋅ + ⋅ − +      ∂       

� � �� �� � �
 

 

2.9.2 ΣΥΝΕΚΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΡΕΥΣΤΩΝ 

 

Με τη βοήθεια της µηχανικής των ρευστών θα περιγράφεται και η συνεκτική συµπεριφορά του 

αίµατος. Εν γένει η συνεκτικότητα (ιξώδες) ορίζεται ως το πηλίκο της διατµητικής τάσης τ
�

 

και του ρυθµού παραµόρφωσης D
��

. Γενικά υπάρχουν οι εξής κατηγορίες ρευστών ως προς τη 

συνεκτικότητα τους: 

1. Νευτώνεια Ρευστά. Χαρακτηρίζονται από σταθερό ιξώδες (για σταθερή 

θερµοκρασία και πίεση). Στο επίπεδο τ-γ
i

 η καµπύλη είναι ευθεία διερχόµενη από 

την αρχή των αξόνων. Το ιξώδες είναι δηλαδή ανεξάρτητο του γ
i

. 

2. Ρευστά Bingham, λέγονται και πλαστικά Bingham. Η καµπύλη τ γ−
i

 είναι πάλι 

ευθεία αλλά δεν διέρχεται από την αρχή των αξόνων. Αυτό σηµαίνει ότι για να 
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ρεύσει το συγκεκριµένο σώµα θα πρέπει η διατµητική τάση να υπερβεί κάποια 

τιµή τ0. Η σχέση µεταξύ τ και γ
i

 δίνεται από (γ
i

<0)  

0 kτ τ γ = + − 
 

i

 

3. Ρευστό Casson. Τα ρευστά αυτά εµφανίζουν την τάση ροής τ0 όπως τα ρευστά 

Bingham  όµως η σχέση µεταξύ τ και γ
i

 δεν είναι γραµµική. Η αναλυτική σχέση 

είναι: 

0 kτ τ γ= + −
i

 

O Casson πρότεινε το µοντέλο αυτό για γαλάκτωµα σωµατιδίων που 

σχηµατίζουν συσσωµάτωµα τύπου gel και για χαµηλές ταχύτητες παραµόρφωσης 

γ
i

. 

4. Ψευδοπλαστικά ρευστά. Ονοµάζονται και ρευστά Ostwald-de Waele. Υπακούουν 

σε εκθετικής µορφής νόµο (γ
i

<0) 

n

kτ γ = − 
 

i

 

 

 

Εικόνα 36 Ρεογράφηµα διαφόρων ρεολογικών ρευστών 
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Η τιµή της συνεκτικότητας του αίµατος έχει διερευνηθεί ως συνάρτηση της 

ταχύτητας παραµόρφωσης µε διάφορες πειραµατικές τεχνικές και για διάφορους συνδυασµούς 

συστατικών του. Παρόλα αυτά οι διάφορες έρευνες δεν έχουν καταλήξει σε συµφωνία εάν το 

πλάσµα του αίµατος έχει νευτώνεια ή µη νευτώνεια συµπεριφορά. Ο λόγος ίσως είναι ότι δεν 

µπορεί να προσδιορισθεί ενιαία συµπεριφορά όταν το αίµα αποµακρυνθεί από το φυσικό του 

περιβάλλον. Εν γένει υπάρχει συµφωνία ότι για µικρούς ρυθµούς παραµόρφωσης η 

φαινοµενική συνεκτικότητα είναι αρκετά αυξηµένη και υπάρχει κάποια τάση τ0 αν και αυτή 

είναι αρκετά µικρή. Επίσης η συνεκτικότητα του αίµατος µειώνεται αυξανοµένου του ρυθµού 

παραµόρφωσης γ
i

. Η ιδιότητα αυτή οδηγεί σε ψευδοπλαστική συµπεριφορά του αίµατος (n<1). 

Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως σε µεγάλα γ
i

 το αίµα συµπεριφέρεται ως 

νευτώνειο. Είναι εποµένως αντιληπτό ότι η δυσκολία για την αναλυτική διατύπωση έκφραση 

της ρεολογικής συµπεριφοράς του αίµατος είναι µεγάλη. Εκφράσεις υπάρχουν µόνο για 

τµήµατα συµπεριφοράς της καµπύλης. Γενικά η συνεκτικότητα του αίµατος είναι πολύ 

ευαίσθητη σε µικρές διακυµάνσεις της σύστασης του, εποµένως η συνεκτικότητα είναι βασική 

κλινική παράµετρος. Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν τη συνεκτικότητα και εποµένως τη 

συµπεριφορά της ροής του αίµατος. Ο αιµατοκρίτης παίζει σηµαντικό ρόλο για τον 

προσδιορισµό της συνεκτικότητας και της αιµατικής ροής. Οι υπόλοιπες παράµετροι που 

επηρεάζουν τη συνεκτικότητα του αίµατος είναι δύσκολο να προσδιορισθούν διότι η κάθε µία 

επιδρά επί των υπολοίπων. 

Παρακάτω θα παρουσιασθούν κάποια µοντέλα που χρησιµοποιούνται για να 

περιγράψουν περιπτώσεις µη νευτωνίων ρευστών (Bird 1987). Για να περιγραφούν τα µη 

νευτώνια ρευστά χρησιµοποιείται µια έκφραση του γενικευµένου, όπως αναφέρεται, 

ασυµπίεστου νευτώνιου ρευστού: 

τ µ γ= −
i

 

όπου η, είναι µια συνάρτηση των βαθµωτών αναλλοίωτων της γ
i

. Για τη συνάρτηση της 

µ γ 
 
 

i

 χρησιµοποιούνται εµπειρικές σχέσεις που έχουν αποδειχθεί ότι περιγράφουν µε 

ικανοποιητική ακρίβεια τα πειραµατικά δεδοµένα της συµπεριφοράς ενός ρευστού. Υπάρχουν 

πολλές τέτοιες εµπειρικές σχέσεις από τις οποίες θα περιγραφούν συνοπτικά οι 

σηµαντικότερες. 
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ΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ CARREAU-YASUDA 

 

Αυτό το µοντέλο περιλαµβάνει πέντε παραµέτρους, και έχει αρκετή ευελιξία ώστε να µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί σε µια µεγάλη ποικιλία πειραµατικών καµπυλών της συνάρτησης µ γ 
 
 

i

. 

Έχει αποδειχθεί ότι είναι χρήσιµο σε αριθµητικούς υπολογισµούς στους οποίους απαιτείται 

αναλυτική έκφραση για τη µη-Νευτώνια καµπύλη συνεκτικότητα το µοντέλο είναι: 

( 1)

0

1

n
a aµ µ

λ γ
µ µ

−

∞

∞

 −  = +  −   

i

     Εξίσωση 27 

Εδώ 0µ  είναι η συνεκτικότητα σε µηδενικό ρυθµό παραµόρφωσης, µ∞  είναι η συνεκτικότητα 

σε άπειρο ρυθµό παραµόρφωσης, γ
i

 ο ρυθµός γωνιακής παραµόρφωσης (shear strain rate), n ο 

δείκτης ρεολογικής συµπεριφοράς του ρευστού (Power Law Index), λ ο χρόνος χαλάρωσης 

(Time Constant), α ο εκθέτης του Yasuda ο οποίος είναι µια αδιάστατη παράµετρος που 

περιγράφει την µεταβατική περιοχή µεταξύ της περιοχής µηδενικού ρυθµού παραµόρφωσης 

και της περιοχής µε άπειρο ρυθµό παραµόρφωσης.  

 

ΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΤΩΝ OSTWALD ΚΑΙ DE WAELE 

 

Το µοντέλο αυτό έχει αναπτυχθεί κυρίως για τη βιοµηχανία όπου στα περισσότερα 

προβλήµατα η φθίνουσα γραµµική περιοχή της καµπύλης της ροϊκής συµπεριφοράς του 

ρευστού είναι η σηµαντικότερη. Η περιοχή αυτή µπορεί να περιγραφεί µε µια απλή έκφραση 

του τύπου: 

1nmη γ −=
i

      Εξίσωση 28 

όπου η παράµετρος m είναι διαστατή ενώ η n αδιάστατη. Αυτή η εξίσωση µπορεί επίσης να 

θεωρηθεί ως η οριακή έκφραση για υψηλές τιµές ρυθµού παραµόρφωσης της εξίσωσης 27, 

όπου γίνεται σαφές ότι ο όρος n έχει την ίδια σηµασία µε αυτή στην εξίσωση Carreau-Yasuda. 

Όταν 1n =  και m µ=  επαληθεύεται η σχέση για το νευτώνιο ρευστό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΜΕΘΟ∆ΩΝ 

ΚΑΙ ΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

 

 

 

3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Στα προηγούµενα κεφάλαια έγινε η προσέγγιση του προβλήµατος του  ανευρύσµατος 

κοιλιακής αορτής µέσω της ανάλυσης των παραµέτρων που διέπουν την ανάπτυξη του. Επίσης 

παρουσιάστηκε ο τρόπος ανάπτυξης της αθηροσκλήρωσης η οποία συνυπάρχει στις 

περισσότερες περιπτώσεις µε το ανεύρυσµα ενώ αναλύθηκαν και τα προβλήµατα που 

σχετίζονται µε την τοποθέτηση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος που εµποδίζουν την σταθερή 

λειτουργία του. Τόσο στις παθήσεις του ανευρύσµατος, της αθηροσκλήρωσης, της αρτηριακής 

θρόµβωσης, όσο και στα προβλήµατα του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, αναδείχθηκε ο ρόλος 

που διαδραµατίζουν τα φαινόµενα αιµοδυναµικής, τα οποία δρουν στα στερεά όρια που τα 

περιβάλλουν µε αποτέλεσµα τον καθορισµό της εξέλιξης της κατάστασης του ασθενούς. Η 

δράση αυτή της ρευστοδυναµικής συµπεριφοράς του αίµατος θεµελιώνει και το σκοπό της 

παρούσας εργασίας. 

Τα φαινόµενα αυτά όπως επίσης δείξαµε είναι πλέον δυνατό να µελετηθούν µε τον 

συνδυασµό των γνωστικών πεδίων της µηχανικής των ρευστών και της αριθµητικής ανάλυσης, 

τα οποία παρουσιάστηκαν εκτενώς στο προηγούµενο κεφάλαιο. Στο κεφάλαιο αυτό έγινε 

ανάλυση όλων των τεχνικών ξεκινώντας από το στάδιο της αγγειακής απεικόνισης, της 

µοντελοποίηση της αγγειακής γεωµετρίας ώστε να µπορεί να γίνει επεξεργασία της στον 
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ηλεκτρονικό υπολογιστή και καταλήγοντας στις βασικές σχέσεις της ρευστοµηχανικής που 

διέπουν τη ροή του αίµατος, καθώς και της µεθόδους υπολογιστικής ρευστοµηχανικής που 

επιτρέπουν την προσέγγιση της λύσης τους. 

Στις παραγράφους που ακολουθούν θα γίνει η προσέγγιση και η λύση του 

προβλήµατος, µε την κατάλληλη επιλογή των διαθέσιµων µεθόδων, που αναπτύχθηκαν 

προηγούµενα. Για το σκοπό της παρούσας εργασίας επιλέχθηκαν τρεις διαφορετικές 

περιπτώσεις για εξέταση του πεδίου ροής, η κάθε µία µε το δικό της εµβιοµηχανικό 

ενδιαφέρον. Η πρώτη περίπτωση ροής αφορά στον αυλό ροής που έχει διαµορφωθεί µέσα στο 

ανεύρυσµα (πιο κάτω αναφέρεται και ως καθαρό ανεύρυσµα). Στη περίπτωση αυτή θα 

αξιολογηθούν οι κατανοµές των διατµητικών τάσεων και των πιέσεων στο τοίχωµα του 

ανευρύσµατος, οι οποίες ευθύνονται για την ανάπτυξη θρόµβου στο αγγείο καθώς και τη 

τελική ρήξη του ανευρύσµατος, που µπορεί να οδηγήσει στο θάνατο του ασθενούς.  

Η δεύτερη περίπτωση επιλέχθηκε µια θεωρητική γεωµετρία ανευρύσµατος που 

προέκυψε προσθέτοντας στον αυλό ροής της προηγούµενης περίπτωσης την περιοχή που 

καλύπτεται από τη θρόµβωση που αναπτύσσεται στο τοίχωµα της αορτής. Η περίπτωση αυτή 

θα αναφέρεται και ως θεωρητικό ανεύρυσµα. Σε αυτό το θεωρητικό πεδίο ροής µπορούµε να 

εξετάσουµε το πώς διαµορφώνεται η ροή στις περιοχές που κανονικά υπάρχει θρόµβωση και 

έτσι να µελετήσουµε αν υφίσταται κάποιο φαινόµενο που να µας οδηγεί σε κάποιο 

συµπέρασµα που θα αφορά στην διαδικασία ανάπτυξης του θρόµβου. 

Η τελευταία περίπτωση αφορά τη ροή µέσα στο ενδοαγγεικό µόσχευµα, που αποτελεί 

τρόπο αντιµετώπισης, χαµηλής επεµβατικότητας. Στη περίπτωση αυτή µεγαλύτερο 

ενδιαφέρουν παρουσιάζουν οι δυνάµεις που δρουν πάνω στο µόσχευµα λόγω των οποίων το 

µόσχευµα µπορεί να µετατοπιστεί, προκαλώντας ροή µέσα στο ανεύρυσµα µε συνέπεια την 

επαπειλούµενη ρήξη του ανευρύσµατος. 

Τα ρευστοδυναµικά φαινόµενα τα οποία λαµβάνουν χώρα σε ένα ανεύρυσµα 

κοιλιακής αορτής ισχύουν κατά βάση για όλους τους ασθενείς που πάσχουν από τη νόσο του 

ανευρύσµατος, ή έχουν υποστεί επέµβαση ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Παρόλα αυτά 

σηµαντικό ρόλο παίζουν τα χαρακτηριστικά της πραγµατικής µορφολογίας του ανευρύσµατος 

του ασθενούς, µιας και τα ρευστοδυναµικά φαινόµενα επηρεάζονται σηµαντικά από αυτή. Για 

το λόγο αυτό η µελέτη επιλέχθηκε να γίνει σε ένα µοντέλο εξειδικευµένο για ασθενή, έτσι 

ώστε να έχουµε τη πιο ρεαλιστική προσέγγιση όσον αφορά στα φαινόµενα που αναπτύσσονται. 

Για το σκοπό αυτό αναζητήθηκαν εξετάσεις τοµογραφίας ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής και 
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επιλέχθηκε κατάλληλη περίπτωση ασθενούς µε ανεύρυσµα που είχε εκ των υστέρων 

αντιµετωπιστεί µε επέµβαση ενδοαγγειακής αποκατάστασης. Από τις εξετάσεις αυτές 

εξήχθησαν µε χρήση του προγράµµατος MIMICS της εταιρίας Materialise NV οι κατάλληλες 

γεωµετρίες για τις περιπτώσεις που αναφέρθησαν παραπάνω, και µε το πακέτο της ANSYS, 

CFX µοντελοποιήσαµε και λύσαµε το πρόβληµα. Η εξέταση του προβλήµατος, όπως θα δούµε, 

έγινε σε χρονική διάρκεια ενός πλήρους καρδιακού παλµού, εισάγοντας πειραµατικά δεδοµένα 

για την ροή του αίµατος, ενώ εξετάστηκαν και διαφορετικές µέθοδοι εισόδου της ροής για να 

εξεταστεί το πόσο µεταβάλλεται το πεδίο ροής, εξαιτίας αυτών. 

Παρακάτω παρουσιάζεται εκτενέστερα η διαδικασία επίλυσης του προβλήµατος, ενώ 

παράλληλα αναλύεται η µέθοδος µοντελοποίησης που ακολουθήθηκε. 

 

3.2 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑΣ ΑΠΟ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ 

 

Με τη βοήθεια του κ. Ιωάννη Κακίση, Επίκουρο Καθηγητή αγγειοχειρουργικής του ΕΚΠΑ και 

του ιατρού κ. Κωνσταντίνου Βασιλά από το Αττικό νοσοκοµείο µπορέσαµε να πάρουµε 

αξονικές τοµογραφίες ασθενών που έπασχαν από ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής. Από τα 

δεδοµένα αυτά, επιλέχθηκε η περίπτωση άντρα ασθενούς, ο οποίος έπασχε από ανεύρυσµα 

κοιλιακής αορτής και για την αποκατάσταση του υποβλήθηκε σε εγχείρηση ενδοαγγειακής 

αποκατάστασης (Endo Vascular Repair ή εν συντοµία EVAR) µε την προσθήκη 

ενδοαγγειακού µοσχεύµατος (endograft). Για την περίπτωση αυτή διατείθονταν δεδοµένα 

εξετάσεων τόσο πριν την επέµβαση ενδοαγγειακής αποκατάστασης, όσο και µετά την 

προσθήκη του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Στις Εικόνες 37 και 38 παρουσιάζονται όψεις από 

εµπρός σε τοµή της περιοχής της κοιλιακής χώρας στο επίπεδο του ανευρύσµατος. Οι εικόνες 

αυτές είναι µέρος των εικόνων που περιέχονταν στην εξέταση αξονικής τοµογραφίας του 

ασθενούς. Στην εικόνα 37 φαίνεται ο αυλός ροής του αίµατος µε ανοιχτό χρώµα (λόγω του 

σκιαγραφικού υγρού που χρησιµοποιήθηκε). Η µάζα που εφάπτεται µε τον αυλό και 

απεικονίζεται µε γκρίζο χρώµα είναι η αρτηριακή θρόµβωση, η οποία εκτείνεται µέχρι το 

τοίχωµα του αγγείου, το οποίο εικονίζεται µε λεπτή λευκή γραµµή. Στην εικόνα 38 

παρουσιάζεται η περίπτωση ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, όπου µε ανοιχτό χρώµα φαίνεται η 

περιοχή του αυλού η οποία περιβάλλεται από το ενδοαγγειακό µόσχευµα, που απεικονίζεται 

µε λαµπρό λευκό χρώµα, ενώ είναι ακόµα δυνατό να διακρίνει κανείς την περιοχή του 

θροµβωµένου αίµατος καθώς και το τοίχωµα του αγγείου. Το ανεύρυσµα αυτό χαρακτηρίζεται 
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ως τύπου ΙΙΒ κατά Allenberg (εικόνα 7 στο κεφάλαιο 1), αφού καταλαµβάνει εκτός από την 

κοιλιακή αορτή και µέρος των λαγονίων αρτηριών του ασθενούς. 

Τα δεδοµένα από τις αξονικές τοµογραφίες, όπως όλα τα δεδοµένα ιατρικής 

απεικόνισης, ήταν αποθηκευµένα σε αρχεία µορφής DICOM και για την επεξεργασία τους 

χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό MIMICS 13.0 της εταιρίας Materialise NV, το οποίο δίνει την 

δυνατότητα επεξεργασίας και τρισδιάστατης αναδόµησης (3D reconstruction) αξονικών και 

µαγνητικών τοµογραφιών. 

 

 

Εικόνα 37 Εικόνα της αξονικής τοµογραφίας, µε όψη από εµπρός της τοµής της κοιλιακής χώρας. 

Φαίνεται καθαρά µε ανοιχτό χρώµα στο κέντρο της εικόνας ο αυλός ροής του αίµατος, ακριβώς γύρω του είναι ο 

θρόµβος που καταλαµβάνει τη περιοχή µέχρι τη λεπτή γραµµή ανοιχτού χρώµατος, η οποία αναπαριστά το 

τοίχωµα του αγγείου. 
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Εικόνα 38 Αντίστοιχη εικόνα µε τη προηγούµενη. Παρουσιάζεται εδώ η περίπτωση ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος, το οποίο περιβάλει τον αυλό ροής του αίµατος και φαίνεται µε λαµπρό λευκό χρώµα. 

Τα αρχεία δεδοµένων DICOM αποτελούν ουσιαστικά ένα σύνολο διδιάστατων 

εικόνων τοµών σε πολλαπλά επίπεδα κατά τις τρεις διαστάσεις. Οι εικόνες αυτές είναι αρχεία 

µορφής dcm και τα χαρακτηριστικά τους παρατίθενται στον Πίνακα 1. Τα χαρακτηριστικά 

αυτά των εικόνων εξαρτώνται τόσο από τις δυνατότητες του αξονικού τοµογράφου που 

χρησιµοποιήθηκε στην εξέταση, όσο και από τις επιλογές που έκανε ο ακτινολόγος για την 

δεδοµένη εξέταση.  
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Για την επεξεργασία των εικόνων αυτών κάνουµε εισαγωγή αυτών στο λογισµικό 

MIMICS το οποίο µε τον ορισµό του προσανατολισµού από τον χρήστη µετατρέπει, µε 

αυτοµατοποιηµένη µέθοδο, το σύνολο των διδιάστατων εικόνων σε ένα ενοποιηµένο αρχείο 

µορφής mcs. Σε αυτό το νέο αρχείο δίνεται η δυνατότητα σειριακής προσπέλασης των εικόνων 

της εξέτασης καθώς και ταυτόχρονη επόπτευση τους στις τρεις διαστάσεις, ενώ επιτρέπεται 

και η επεξεργασία τους ώστε να γίνει εξαγωγή των γεωµετριών που ενδιαφέρουν την παρούσα 

µελέτη.  

 

 
Πλήθος 

Εικόνων 

Μέγεθος 

Pixel 
Ανάλυση Βήµα  

Τύπος 

Αξονικού 

Τοµογράφου 

Πρωτόκολλο 

Λειτουργίας 

Εξέταση πριν 

την επέµβαση 
191 0.5859 512x512 2,5 mm 

GE Medical 

Systems/ 

Hispeed 

6.5 Aorta 

Μετεγχειρητική 

παρακολούθηση 
161 0.5664 512x512 2 mm 

GE Medical 

Systems/ 

Hispeed 

6.6 Stent 

(Follow up) 

Πίνακας 1 

 

3.3 ΤΜΗΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΕΙΚΟΝΩΝ 

 

Για τη διαδικασία τµηµατοποίησης και εξαγωγής της γεωµετρίας του αγγείου ακολουθήθηκε 

µέθοδος τµηµατοποίησης µε ταξινόµηση κατά το κατώφλι φωτεινότητας και χειροκίνητη 

βελτιστοποίηση της. Το βασικό υπόβαθρο για την τµηµατοποίηση της εικόνας προέρχεται από 

τη γνώση ότι οι διάφορες ανατοµικές δοµές ξεχωρίζουν στην εικόνα της αξονικής 

τοµογραφίας, ανάλογα µε τη φωτεινότητα που εκπέµπουν (η οποία έχει να κάνει µε το ποσό 

της ακτινοβολίας που απορροφούν) (Herman 2009). Όπως αναφέρθηκε και σε προηγούµενο 

κεφάλαιο για να γίνει πιο ευδιάκριτος ο αυλός ροής του αίµατος έχει εγχειθεί στο κυκλοφορικό 

σύστηµα ποσότητα σκιαγραφικού µέσου το οποίο φαίνεται στην εικόνα της αξονικής 

τοµογραφίας µε ανοιχτό χρώµα. Με αυτή τη γνώση και την εποπτεία στις εικόνες της 
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τοµογραφίας της περιοχής που αντιστοιχούν στον αυλό που ρέει το αίµα, δηµιουργείται µια 

µάσκα ορίζοντας τα όρια φωτεινότητας που περιέχουν τον αυλό ροής του . Όπως φαίνεται 

στην Εικόνα 39, εκτός από τον αυλό ροής της αρτηρίας περιέχονται και όλα τα υπόλοιπα 

όργανα ή οστά, τα οποία αποτυπώνονται στις εικόνες στο ίδιο εύρος φωτεινότητας. Για τον 

λόγο αυτό λαµβάνει χώρα µια διαδικασία χειροκίνητης βελτίωσης της εικόνας.  

Αρχικά περιορίζονται τα όρια της µάσκας σε ένα ορθογώνιο παραλληλόγραµµο που 

περιέχει τα όρια της περιοχής που θέλουµε να συµπεριλάβουµε στη γεωµετρία µας, µε µια 

διαδικασία χειροκίνητης περικοπής. Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 40, σε αυτή τη φάση στη 

µάσκα περιλαµβάνονται τόσο οι περιοχές του αυλού ροής της αορτής που µας αφορούν, όσο 

και µέρη άλλων οργάνων, για αυτό το λόγο εξετάζονται πλέον µια προς µια οι εικόνες του 

Εικόνα 39  Μορφή της µάσκας επιλογής όπου περιλαµβάνονται οι περιοχές που 
βρίσκονται άνει τις περιοχές µέσα σε προσδιορισµένη περιοχή φωτεινότητας.  
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τοµογράφου, µε κίνηση κατά τον άξονα του z, και γίνεται χειροκίνητη διόρθωση των 

σφαλµάτων που περιέχονται στις εικόνες. Τα σφάλµατα αυτά έχουν να κάνουν αφενός µε την 

ύπαρξη στη µάσκα περιοχών εκτός του όγκου που αφορά την µοντελοποίηση και αφετέρου 

στην συµπλήρωση των κενών που τυχών υπάρχουν στη µάσκα, µέσα στον αυλό ροής της 

αορτής. Στην Εικόνα 41 παρουσιάζονται τυπικά σφάλµατα που βρέθηκαν σε εικόνα του άξονα 

z και τα οποία θα διορθώθηκαν χειροκίνητα. 

Αντίστοιχη διαδικασία ακολουθείται και για την περίπτωση του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος. Παρόλα αυτά στην περίπτωση του θεωρητικού ανευρύσµατος είναι ανέφικτο να 

υλοποιηθεί η διαδικασία αυτή µιας και η περιοχή που περιλαµβάνει την αθηροσκλήρωση και 

αρτηριακή θρόµβωση και ζητείται να συµπεριληφθεί στην γεωµετρία µοντελοποίησης είναι 

Εικόνα 40. Περικοµµένη εικόνα της µάσκας. Η επιλεγµένη περιοχή στα δεξιά 
της εικόνας αποτελεί µέρος του ανευρύσµατος. 
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πολύ σκούρα σε σχέση µε τον ανοιχτού χρώµατος αυλό ροής τους αίµατος. Έτσι εάν 

επιλεγόταν κάποιο κατώφλι φωτεινότητας που να συµπεριλαµβάνει το ανώτερο και κατώτερο 

όριο της φωτεινότητας που ζητείται να µοντελοποιηθεί, θα ήταν πολύ ευρύ µε αποτέλεσµα να 

συµπεριλαµβάνει το περισσότερο µέρος της διδιάστατης εικόνας. Για αυτό το λόγο στη 

περίπτωση του θεωρητικού ανευρύσµατος επιλέχθηκε η εξαρχής χειροκίνητη µοντελοποίηση. 

 

 

Εικόνα 41 Λεπτοµέρεια από εικόνα τοµής κατά τον άξονα z, όπου φαίνονται τα ελαττώµατα της 

µάσκας που πρέπει να διορθωθούν µε παρέµβαση του χρήστη. 
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Ολοκληρώνοντας αυτή τη διαδικασία έχουµε πλέον µια µάσκα που αναπαριστά τον 

όγκο µέσα στον οποίο θέλουµε να ελέγξουµε τα πεδία ροής, εκφρασµένο σε ένα σύνολο 

επιφανειακών τοµών κατά τον άξονα z. Για να γίνει δυνατή η επεξεργασία αυτού του αρχείου 

χρησιµοποιείται η υπορουτίνα του MIMICS, STL+ η οποία παράγει αρχεία µορφής STL βάση 

της µάσκας που δηµιουργήσαµε και σε κωδικοποίηση ASCII. Το αρχείο STL που δίδεται από 

αυτή τη διαδικασία, περιγράφει σε µορφή τριγώνων την εξωτερική επιφάνεια που περικλείει 

τον όγκο που επελέγει στην µάσκα επιλογής.  

 

3.4 ΕΞΟΜΑΛΥΝΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ (SURFACE SMOOTHING) 

 

Στην Εικόνα 42 παρουσιάζεται η µορφή της εξωτερικής επιφάνειας του αρχείου STL που 

προέκυψε από τη διαδικασία που παρουσιάστηκε παραπάνω. Γίνεται εµφανές ότι η επιφάνεια 

του σχήµατος απέχει από την ρεαλιστική, λεία, επιφάνεια που αναµένεται να παρουσιάζει το 

τοίχωµα της αορτής ή τη µορφή του αυλού ροής. Αντίθετα παρουσιάζεται µια τραχιά 

επιφάνεια µε πολλές ατέλειες.  

Ο λόγος αυτής της απόκλισης είναι τα σφάλµατα που προκύπτουν κυρίως λόγω των 

παρακάτω στοιχείων (Formaggia 2009, Bankman 2000): 

• Μεγάλο βήµα κατά τον άξονα z. Η υπορουτίνα που κατασκευάζει το 

αρχείο STL χρησιµοποιεί µια παρεµβολή µεταξύ των σηµείων που βρίσκονται στα όρια 

του όγκου που επιλέξαµε και έτσι αναπαριστά τον όγκο που µας ενδιαφέρει. Επειδή 

λοιπόν το βήµα κίνησης είναι αρκετά µεγάλο (2.5mm δηλαδή µια τάξη µεγέθους 

µικρότερο από την διάµετρο της αορτής που είναι περίπου 25mm) προκύπτουν µεγάλα 

σφάλµατα κατά την διαδικασία παρεµβολής, που µας δίνουν αφύσικη εξωτερική 

επιφάνεια. 

• Θόλωµα (blurring). Το θόλωµα αυτό προέρχεται από τις γύρω περιοχές 

της εικόνας που µας αφορά. Όταν δηλαδή µιλάµε για τις εικόνες που είναι τοµές στον 

άξονα z το θόλωµα προέρχεται από τα γύρω επίπεδα z που δεν βρίσκονται ακριβώς στο 

βάθος πεδίου της τοµογραφίας. Το θόλωµα αυτό δηµιουργεί αβεβαιότητες για τα όρια 

της γεωµετρίας µας. 
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Εικόνα 42 Μορφή του εξωτερικού κελύφους του θεωρητικού ανευρύσµατος που προέκυψε στο 

αρχείο γεωµετρίας STL. 

 

Λεπτοµέρεια της Εικόνας 42 Λεπτοµέρεια όπου φαίνονται οι ατέλειες της εξωτερικής επιφάνειας. 
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• Μικρή ανάλυση pixel. Γεγονός είναι ότι η περιοχή της εικόνας την 

οποία επεξεργαζόµαστε αποτελεί µικρό µέρος της συνολικής εικόνας οπότε 

αντιστοιχούν και λιγότερα pixels. Επίσης όσο λιγότερα είναι τα pixel τόσο µεγαλύτερο 

είναι και το µέγεθος τους άρα δηµιουργούν και αυτά πρόβληµα αβεβαιότητας για τα 

όρια της επιφάνειας. 

Γενικά τα σφάλµατα αυτά αναφέρονται ως θόρυβος της τοµογραφίας. Επίσης µπορεί 

κάποια σφάλµατα να οφείλονται στον χειρισµό κατά την επιλογή της µάσκας, αλλά λόγω των 

παραπάνω προβληµάτων που µας δίνουν µια πηγή δεδοµένων όχι όσο ακριβή θα ήταν 

επιθυµητό, τα σφάλµατα στο χειρισµό επιλογής της µάσκας χαρακτηρίζονται ως αναπόφευκτα 

και σίγουρα επηρεάζουν λιγότερο την τελική µορφή της γεωµετρίας σε σχέση µε τα 

προαναφερθέντα ελαττώµατα των δεδοµένων που παρέχονται.  

Για την µελέτη της εργασίας αυτής απαιτείται µια όσο το δυνατόν πιο δυνατόν πιο 

ρεαλιστική προσέγγιση της πραγµατικής κοιλιακής αρτηρίας του ασθενούς, έτσι ώστε και τα 

αποτελέσµατα να ανταποκρίνονται κατά το δυνατόν στη πραγµατικότητα. Για τον λόγο αυτό 

έγινε επεξεργασία της επιφάνεια του STL αρχείου µέσα από µια διαδικασία Smoothing έτσι 

ώστε να εξοµαλυνθούν οι µεγάλες ατέλειες και να ληφθεί µια όσο το δυνατόν πιο λεία και 

αληθοφανής επιφάνεια. Η επεξεργασία αυτή έγινε µε χρήση της προσεγγιστικής βηµατικής 

υπορουτίνας Smoothing η οποία εξοµαλύνει τις έντονες διακυµάνσεις της επιφάνειας. ∆όθηκε 

προσοχή στην όσο το δυνατόν µικρότερη αλλοίωση των αρχικών δεδοµένων, επιβάλλοντας 

την µη µείωση του όγκου λόγω της εξοµάλυνσης. Οι επαναλήψεις που έγιναν ήταν 120 µε 

συντελεστή 0,9.  

Για την εξαγωγή της γεωµετρίας αυτής, έγινε νέα κατασκευή αρχείων  STL 

παίρνοντας τις τρεις παρακάτω εξωτερικές επιφάνειες (Εικόνες 43, 44, 45), οι οποίες 

αντιστοιχούν στις τρεις διαφορετικές περιπτώσεις που πρόκειται να αναλυθούν. 
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Εικόνα 43 Τελικό κέλυφος γεωµετρίας για την περίπτωση του καθαρού ανευρύσµατος 

 

Εικόνα 44 Τελικό κέλυφος γεωµετρίας για την περίπτωση του θεωρητικού ανευρύσµατος 
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Εικόνα 45 Τελικό κέλυφος γεωµετρίας για την περίπτωση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. 

 

3.5 ΤΕΛΙΚΗ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ - ΠΛΕΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ 

 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω το αρχείο αυτό STL είναι η γεωµετρική αναπαράσταση της 

εξωτερικής επιφάνειας που περιβάλει τον όγκο µέσα στον οποίο εξελίσσεται το πεδίο ροής. 

Για να γίνει δυνατή η µοντελοποίηση της ροής µέσα στις γεωµετρίες αυτές χρειάζεται να 

κατασκευαστεί το κατάλληλο πλέγµα, για τη κάθε περίπτωση, που θα περιγράφεί τόσο την 

εξωτερική επιφάνεια της γεωµετρίας όσο και τον όγκο που αυτή περιέχει. Για την εργασία 

αυτή χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα γένεσης πλέγµατος της εταιρίας ANSYS Inc., ICEM 

CFD. Η διαδικασία που ακολουθήθηκε παρουσιάζεται παρακάτω.  
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3.5.1 ΠΛΕΓΜΑΤΟΠΟΙΣΗ ΤΗΣ ΕΞΩΤΕΡΙΚΗΣ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ 

 

Αρχικά εισαγάγετε το αρχείο STL ως γεωµετρία στην εφαρµογή και ορίζοντας της 

παραµέτρους µεγέθους στοιχείου και µεθόδου γένεσης πλέγµατος δηµιουργείται το αρχικό 

πλέγµα της επιφάνειας της εκάστοτε γεωµετρίας. Το πλέγµα επιλέχθηκε να είναι µη δοµηµένο, 

βασικά λόγω των δυνατοτήτων του προγράµµατος πλεγµατοποίησης που χρησιµοποιήθηκε. Το 

πρόγραµµα αυτό δεν είχε τη δυνατότητα να δηµιουργήσει δοµηµένο πλέγµα για µια τόσο 

περίπλοκη επιφάνεια. Τέτοιου είδους πλεγµατοποίηση είναι ακόµα σε ερευνητικό στάδιο και 

απέχει από την εφαρµογή της σε εµπορικά προγράµµατα λόγω της πολυπλοκότητας της.  

Για τη γένεση του εν λόγω πλέγµατος εφαρµογή αυτή ορίστηκε το µέγεθος µέγιστου 

στοιχείου να είναι ίσο µε 3mm3 ενώ η µέθοδος γένεσης πλέγµατος επιλέχθηκε να είναι η 

Delaunay, η οποία γεννά µη δοµηµένα πλέγµατα.  

Στη  συνέχεια έγινε έλεγχος της ποιότητα του πλέγµατος  η οποία υπολογίζεται ως ο 

ελάχιστος λόγος του ύψους ανά τη βάση κάθε πλευράς, κανονικοποιηµένος µε το 1, µε τα 

χειρότερα στοιχεία να είναι κοντά στο 0 και τα ιδανικότερα κοντά στο 1. Παρατήθηκε ότι 

πολλά από τα στοιχεία είναι κοντά στο 0, πράγµα που υποδεικνύει µια κακή ποιότητα 

πλέγµατος. Αυτό µπορεί να γίνει αντιληπτό και οπτικά στην Εικόνα 46, όπου παρουσιάζεται 

λεπτοµέρεια του πλέγµατος και παρατηρείται µεγάλη διακύµανση στο µέγεθος επιφάνειας των 

τριγωνικών στοιχείων, ενώ επίσης σε πολλά στοιχεία φαίνεται η µια διάσταση να είναι 

σηµαντικά µεγαλύτερη από την δεύτερη. Τα ελαττώµατα αυτά προέκυψαν από τον τρόπο 

λειτουργίας της υπορουτίνας υπολογισµού του πλέγµατος, η οποία δηµιουργεί τα τρίγωνα του 

πλέγµατος ανάλογα µε την καµπυλότητα της επιφάνειας. Όπου δηλαδή υπάρχει έντονη 

διαφοροποίηση της καµπυλότητας χρησιµοποιεί πυκνότερα στοιχεία για να περιγράψει την 

επιφάνεια, ενώ όταν η καµπυλότητα παρουσιάζει ηπιότερη διακύµανση χρησιµοποιεί λιγότερα 

και αρκετά µεγαλύτερα στοιχεία.  

Για την επιδιόρθωση αυτού του προβλήµατος  ακολουθήθηκε µια διαδικασία 

επιδιόρθωσης του πλέγµατος, η οποία βασίζεται στην πύκνωση αυτού, στις περιοχές εκείνες 

όπου η ποιότητα του πλέγµατος είναι κακή. Για τον σκοπό αυτό έγιναν επαναλήψεις µε 

διαφορετικές τιµές µέγιστου λόγου ύψους προς βάση κάθε τριγωνικού στοιχείου, θέτοντας τις 

τιµές 2, 1.5, 1. Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα  αυτής της διαδικασίας για τις 

τρεις γεωµετρίες µας, ενώ στις Εικόνες 47, 48, 49 παρουσιάζεται οπτικά η τελική του µορφή 

του πλέγµατος καθώς και λεπτοµέρειες πριν και µετά την διαδικασία βελτίωσης του.  
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Εικόνα 46 Λεπτοµέρεια από το πλέγµα του ανευρύσµατος όπου φαίνονται τα ελαττώµατα του. Στοιχεία που 
φαίνονται είναι αυτά µε τη χειρότερη ποιότητα. 

 

Εικόνα 47 Μορφή πλεγµατοποιηµένης εξωτερικής επιφάνειας 
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Αρχικά 

Τριγωνικά 
Στοιχεία 

Στοιχεία µε 
συντελεστή 

ποιότητας <0,4 

Βήµατικές 
Επαναλήψεις 

Τελικά 
Τριγωνικά 
Στοιχεία 

Στοιχείων µε 
συντελεστή 

ποιότητας <0,4 
Πραγµατικό 
Ανεύρυσµα 

47500 33% 10 205200 8% 

Θεωρητικό 
Ανεύρυσµα 

61266 31% 14 251532 7% 

Ενδοαγγειακό 
Μόσχευµα 

52928 23% 17 169898 7% 

Πίνακας 2 Παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της διαδικασίας βελτίωσης του πλέγµατος. 

Εικόνα 49 Λεπτοµέρεια πριν την διαδικασία βελτίωσης του πλέγµατος, όπου φαίνονται οι µεγάλες 
διακυµάνσεις στο µέγεθος των τριγωνικών στοιχείων. 

Εικόνα 49 Λεπτοµέρεια µετά την διαδικασία βελτίωσης του πλέγµατος, µε το πλέγµα να είναι αρκετά 
πυκνότερο αλλά µε στοιχεία οµοιόµορφου µεγέθους. 
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3.5.2 ΠΛΕΓΜΑΤΟΠΟΙΣΗ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ 

 

Με το πέρας της µέχρι τώρα διεργασίας έχουµε εξασφαλίσει µια καλά πλεγµατοποιηµένη 

επιφάνεια, η οποία θα ευνοήσει την επίλυση του προβλήµατος. Για να µπορέσει όµως να γίνει 

η επίλυση, πρέπει να ολοκληρωθεί και η δηµιουργία του πλέγµατος στο σύνολο του χωρίου 

όπου θα εξελιχθούν τα πεδία ροής. Πρέπει δηλαδή να δηµιουργηθεί το χωρικό πλέγµα στη 

περιοχή που περικλείεται από το εξωτερικό πλέγµα και η οποία παραµένει κενή. Για το σκοπό 

αυτό έγινε χρήση της µεθόδου του προελαύνοντος  µετώπου, όπου ξεκινώντας µε δεδοµένο το 

επιφανειακό πλέγµα υπολογίστηκε το υπόλοιπο πλέγµα που αντιστοιχεί στο χώρο. Η τεχνική 

αυτή µας έδωσε µη δοµηµένο πλέγµα µε τετραεδρικά στοιχεία. Ακολουθώντας την παραπάνω 

διαδικασία για τις τρεις προς µελέτη περιπτώσεις, παίρνουµε πλέγµατα τα οποία είναι ικανά 

για να µοντελοποιηθεί η ροή αίµατος και η επίλυση της ροής του. 

 

3.6 OΡΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΟΡΙΑΚΩΝ ΣΥΝΘΗΚΩΝ ΠΡΟΣ ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΟΥ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

 

Προτού γίνει δυνατή η εισαγωγή των γεωµετριών προς εξέταση στον επιλύτη, πρέπει πρώτα 

να οριρθούν οι οριακές συνθήκες του προβλήµατος. Για τον σκοπό αυτό χρησιµοποιείται το 

πρόγραµµα CFX-Pre το οποίο αποτελεί µέρος της σουίτας CFX που βρίσκεται στο πακέτο 

Ansys 12. Το λογισµικό αυτό χωρίζεται σε τρία επιµέρους προγράµµατα το CFX-Pre, µε το 

οποίο ορίζεται το πρόβληµα και οριακές συνθήκες, το CFX-Solver Manager, το οποίο επιλύει 

το πρόβληµα, και το CFX-Post, µε το οποίο αναλύονται τα αποτελέσµατα.  

 

3.6.1 ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ 

 

Για να ολοκληρωθεί η µοντελοποίηση του προβλήµατος χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα 

CFX-Pre. Αρχικά ορίστηκε το εργαζόµενο µέσο, το οποίο θα αποτελεί µοντέλο του αίµατος 

και θα χρησιµοποιηθεί για τον υπολογισµό των πεδίων ροής. Για το αίµα λοιπόν 

δηµιουργήθηκε ένα νέο υλικό, µε υγρή θερµοδυναµική κατάσταση. Η πυκνότητα τέθηκε ίση 
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µε 1056 [kg/m3]. Το αίµα αποτελεί µη νευτώνειο ρευστό, οπότε επιλέγεται η χρήση ανάλογου 

µοντέλου, µιας και έχουν εντοπιστεί αξιοσηµείωτες διαφορές στα αποτελέσµατα πίεσης και 

διατµητικών τάσεων, σε σχέση µε απλοποιηµένα µοντέλα αίµατος, µε νευτώνια 

µοντελοποίηση (Neofytou and Tsangaris 2006). Έτσι ορίζουµε την συνεκτικότητα µέσω του 

µοντέλου των Carreau Yasuda για µη νευτώνειο ρευστό, η οποία υποστηρίζεται από το 

ANSYS CFX. Το µοντέλο αυτό αποτελεί γενίκευση του αρχικού µοντέλου του Carreau µε την 

δυναµική συνεκτικότητα να υπολογίζεται από τη σχέση: 

( )0
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α α

µ µ
µ µ

λ γ
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∞ −
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= +

  +     
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όπου µ είναι η δυναµική συνεκτικότητα, µ0 η συνεκτικότητα της κάτω νευτωνικής περιοχής 

(Low Shear Viscosity), µ∞  η συνεκτικότητα της άνω νευτωνικής περιοχής (High Shear 

Viscosity), γ
i

 ο ρυθµός γωνιακής παραµόρφωσης (shear strain rate), n ο δείκτης ρεολογικής 

συµπεριφοράς του ρευστού (Power Law Index), λ ο χρόνος χαλάρωσης (Time Constant), α ο 

εκθέτης του Yasuda. Για το µοντέλο αυτό τέθηκαν οι παρακάτω τιµές που αντιστοιχούν στο 

αίµα (Gijsen 1999):  

� µ0= 0.0022 Pa ⋅ s  

� µ∞=0.022 Pa ⋅ s  

� λ=0.11s 

� n=0.392 

� a=0.644 

Έπειτα εισάγεται το µοντέλο αυτό του αίµατος ως εργαζόµενο µέσο στο χωρίο 

Default Domain του Flow Analysis που αντιπροσωπεύει το χωρίο όπου θα εξελιχθεί το πεδίο 

ροής. Για το εργαζόµενο µέσο αυτό θέτουµε επίσης τις παρακάτω παραµέτρους: 

Θερµοδυναµικά ορίζεται η µεταφορά θερµότητας ως ισόθερµη και η θερµοκρασία του 

ρευστού τίθεται ίση µε 37ο C. Ακόµη οι τιµές του αριθµού Reynolds δεν αναµένονται να είναι 

υψηλές και σχεδόν σε όλο το καρδιακό κύκλο µικρότερες από 2000 (Olufsen 2000). Έτσι 

θεωρείται η ροή στρωτή και δεν χρησιµοποιείται κάποιο µοντέλο τύρβης για την περιγραφή 

της ροής τους ρευστού.  
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3.6.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΕΠΙΦΑΝΕΙΩΝ ΚΑΙ ΟΙ ΟΡΙΑΚΕΣ ΤΟΥΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ 

 

Ακολούθως διαχωρίζονται οι επιφάνειες που περιβάλλουν το πεδίο ροής. Μέχρι αυτή τη 

στιγµή η εξωτερική επιφάνεια του χωρίου περιέχει όλες τις επιφάνειες που περικλείουν το 

χωρίο της ροής ενοποιηµένες µεταξύ τους. Έτσι απαιτείται ο διαχωρισµός αυτών και ο 

ορισµός τους σε επιφάνειες εισόδου και εξόδου του ρευστού από το χωρίο του πεδίου ροής, 

ενώ το σύνολο της επιφάνειας που αποµένει αντιστοιχεί στο τοίχωµα του αγγείου. Όπως 

φαίνεται και στην εικόνα 50, επιλέγονται µε τα κατάλληλα εργαλεία τα τριγωνικά στοιχεία που 

ανήκουν στην εκάστοτε επιφάνεια που θέλουµε να ορίσουµε (εισόδου, εξόδου ή τοιχώµατος), 

και στη συνέχεια ορίζονται ως µια ξεχωριστή επιφάνεια, όπου θα µπορέσουν να οριστούν οι 

οριακές συνθήκες. 

Εικόνα 50 Παράδειγµα ορισµού επιφάνειας. Στη συγκεκριµένη περίπτωση έχουν επιλεχθεί τα στοιχεία που 

αντιστοιχούν στην επιφάνεια εισόδου της ροής 

Έπειτα ορίζουµε τις οριακές συνθήκες στις εξωτερικές επιφάνειες, εισόδου, εξόδου 

και τοιχώµατος, όπως αυτές έχουν ορισθεί από τον διαχωρισµό που έγινε.  
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ΟΡΙΑΚΗ ΣΥΝΘΗΚΗ ΣΤΟ ΤΟΙΧΩΜΑ 

 

Αρχικά ορίζεται η οριακή συνθήκη στο τοίχωµα του αγγείου, µε τη συνθήκη της µη ολίσθησης 

(No Slip Wall), η οποία περιορίζει το ρευστό στο όρια του τοιχώµατος να έχει ταχύτητα ίση µε 

αυτή του τοιχώµατος, δηλαδή µηδενική. Αυτός ο ορισµός έχει µεγάλη σηµασία στον 

υπολογισµό των διατµητικών τάσεων που τελικά ζητείται.  

 

ΟΡΙΑΚΕΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΣΤΙΣ ΕΞΟ∆ΟΥΣ 

 

Αντίστοιχα, ορίζονται οι οριακές συνθήκες στις δύο εξόδους, που βρίσκονται στις λαγόνιες 

αρτηρίες. Για αυτές τις επιφάνειες ορίζουµε ελεύθερη τη κίνηση του ρευστού µέσα από αυτές, 

χωρίς να επιβάλλεται δηλαδή η αποκλειστική αναρρόφηση ή η αποβολή ρευστού. Επίσης 

ορίζεται ως οριακή συνθήκη µια σταθερή πίεση ίση µε 115mmHg, η οποία αντιστοιχεί στην 

τυπική συστολική πίεση του ανθρώπου. Ο ορισµός αυτός της πίεσης ως σταθερής δεν αποτελεί 

την ακριβέστερη µοντελοποίηση µιας και στην πραγµατικότητα αυτή µεταβάλλεται κατά τη 

διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Η επιλογή όµως που κάναµε δεν επηρεάζει την ανάπτυξη του 

πεδίου ροής, µιας και στις εξισώσεις Navier Stokes, εισάγεται η χωρική κλίση της πίεσης 

( p−∇ ) και όχι το µέτρο της (Τσαγγάρης 2005). Προβλήµατα θα δηµιουργηθούν µε τον 

υπολογισµό του µέτρου της πίεσης πάνω στα τοιχώµατα µιας και εκεί παίζει ρόλο το µέγεθος 

της πίεσης που έχουµε θέσει στο χωρίο. Παρόλα αυτά σε κάθε περίπτωση η πίεση θα είναι 

µεγαλύτερη από την πραγµατική, πράγµα που µας δίνει την ασφάλεια ότι δεν θα γίνει κάποιος 

υποτιµηµένος υπολογισµός. 

 

ΟΡΙΑΚΗ ΣΥΝΘΗΚΗ ΣΤΗΝ ΕΙΣΟ∆Ο - ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 

 

Στη συνέχεια ορίζεται η οριακή συνθήκη στην είσοδο, όπου δίδεται µια χρονικά 

µεταβαλλόµενη παροχή η οποία έχει προκύψει από πειραµατικά δεδοµένα του Casty (1978). Η 

γραφική παράσταση που παρατίθεται (Εικόνα 51) έχει προκύψει από έναν πίνακα δεδοµένων, 

ο οποίος αποτελείται από 50 τιµές για τη χρονική περίοδο του ενός δευτερολέπτου, που 

διαρκεί ο παλµός σε αυτά τα πειραµατικά δεδοµένα. Για αυτό το λόγο ορίστηκε η χρονική 
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περίοδος στην ανάλυση του προβλήµατος µας ίση µε 1s, ενώ το χρονικό βήµα 0,02s. Όπως 

φαίνεται τα δεδοµένα αποτελούνται από χρονικές τιµές της παροχής του αίµατος που είχαν 

µετρηθεί σε υγιές άτοµο µε χρήση υπερηχογραφήµατος Doppler. Για την συγκεκριµένη 

εφαρµογή θα εισαχθεί η παροχή εκφρασµένη σε ταχύτητα, ανάγοντας την στην επιφάνεια µε 

τη σχέση:  

3

2

m
Q

sm
V

s E m

 
 

   =      
     Εξίσωση 29 

 

Για να εισαχθούν τα δεδοµένα αυτά συντάσσεται µια λογική έκφραση στο 

Expression Editor του CFX-Pre, η οποία ελέγχει το χρονικό βήµα στο οποίο βρίσκεται σε κάθε 

στιγµή ο επιλύτης και ανάλογα µε αυτό ορίζει στην είσοδο την τιµή της ταχύτητας που 

αντιστοιχεί στη χρονική στιγµή αυτή. 
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Εικόνα 51 Χρονική κατανοµή της παροχής του αίµατος σε ασθενή, που προέκυψε από τα πειραµατικά 

δεδοµένα του Casty 
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3.6.3 ΜΕΤΑΒΑΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Στη συνέχεια ορίζεται ο τύπος της ανάλυσης (Analysis Type) του προβλήµατος ως 

µεταβατικός (Transient) µε χρονικό βήµα t= 0,02s και περίοδο Τ=1s και µε χρονική στιγµή 

εκκίνησης την στιγµή t=0s (οι τιµές αυτές προκύπτουν λόγω των πειραµατικών δεδοµένων που 

θα χρησιµοποιηθούν ως καµπύλη παροχής και παρατίθενται παρακάτω). Η επιλογή Transient 

αναφέρεται σε µη µόνιµα πεδία ροής, που εξελίσσονται χρονικά. Η ανάλυση όπως 

αναφέρθηκε θα γίνει στην εξέλιξη ενός πλήρους καρδιακού παλµού, µε παλλόµενη παροχή, 

οπότε αντιστοιχεί σε ένα µεταβατικό πρόβληµα.  

 

 

3.6.4 ΟΡΙΑΚΕΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΚΚΙΝΗΣΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

 

Στη συνέχεια ορίζονται οι συνθήκες που επικρατούν στο χωρίο µας τη χρονική στιγµή t=0s 

(Initialization), προτού δηλαδή  ξεκινήσει το πρώτο χρονικό βήµα. Τίθενται οι τρεις 

συνιστώσες της ταχύτητας ίσες µε µηδέν, ενώ και η σχετική πίεση ορίζεται ίση µε 0. Επίσης η 

θερµοκρασία ορίζεται στους 37οC. 

 

3.6.5 ΚΡΙΤΗΡΙΟ ΣΥΓΚΛΙΣΗΣ 

 

Έπειτα ακολουθεί ο ορισµός του κριτηρίου σύγκλισης που αντιστοιχεί στο κάθε χρονικό βήµα 

της επίλυσης. Επιλέχθηκε ως κριτήριο σύγκλισης το µέσο σφάλµα (RMS) για τις µεταβλητές 

της ορµής στις τρεις συνιστώσες της ταχύτητας και την πίεση στη µάζα του σώµατος, να µην 

είναι µεγαλύτερο του 10-5. 
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3.6.6 ∆ΙΑΚΡΙΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

 

Όσον αφορά στην διακρητοποίηση του προβλήµατος, δοκιµάσθηκε η χρήση δύο µεθόδων που 

προσφέρει ο επιλύτης του Ansys. Αρχικά χρησιµοποιήθηκε το σχήµα διακριτοποίησης 

Upwind , το οποίο προσεγγίζει τη τιµή της µεταβλητής µόνο από µπροστά και στη συνέχεια 

χρησιµοποιήθηκε το σχήµα διακριτοποίησης High Resolution, το οποίο είναι ένα σχήµα που 

προσεγγίζει τη τιµή µεταβλητής και από τις δύο κατευθύνσεις. Μετά από δοκιµές 

παρατηρήθηκε ότι το σχήµα Upwind είναι µεν πιο ταχύ όσον αφορά στη σύγκλιση της λύσης 

και την επίλυση του προβλήµατος, ενώ απαιτεί και µικρότερη πυκνότητα πλέγµατος (λιγότερα 

χωρικά στοιχεία), αλλά συγκριτικά µε το High Resolution, θα το χαρακτηρίζαµε λιγότερο 

ακριβές. Όπως φαίνεται και στην Εικόνα 52 και όπως υποστηρίζει και οι P. Gresho και R. Lee 

(1981) στην εργασία τους το σχήµα Upwind τείνει να εξαλείφει κάποιες δευτερεύουσες  

π

 Εικόνα 52 Στην αριστερή εικόνα φαίνονται οι γραµµές ροής όπως διαµορφώνονται µε χρήση του σχήµατος 

διακριτοποίησης Upwind, ενώ στη δεξιά εικόνα φαίνεται για το ίδιο χρονικό βήµα και τις ίδιες οριακές συνθήκες 

πως διαµορφώνονται οι γραµµές ροής µε το σχήµα High Resolution. Είναι εµφανείς οι επιπλέον µικρές δίνες που 

δηµιουργούνται στην είσοδο του σάκου του ανευρύσµατος, και πως αυτές επηρεάζουν της γραµµές ροής κατάντι. 
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εριδινήσεις, τις οποίες υπολογίζει το σχήµα High Resolution. Αυτές οι περιδινήσεις µπορεί να 

είναι δευτερεύουσες, όµως πολύ πιθανώς να επηρεάζουν σε κάποιο βαθµό την ανάπτυξη του 

θρόµβου. Το µειονέκτηµα της µεθόδου High Resolution είναι ότι χωρίς αρκετά πυκνό πλέγµα 

η λύση δεν συγκλίνει σε κανένα χρονικό βήµα, ενώ απαιτεί και µεγαλύτερο υπολογιστικό 

κόστος. Παρόλα αυτά επιλέχθηκε για όλα τα αποτελέσµατα η χρήση του σχήµατος High 

Resolution, για ακριβέστερη λύση.  

 

3.7 ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

 

Έχοντας ολοκληρώσει πλέον τον ορισµό του προβλήµατος προχωρούµε στην επίλυση του, 

χρησιµοποιώντας τον επιλύτη CFX-Solver Manager. Για να περάσουµε το ορισµένο πρόβληµα 

στον επιλύτη απαιτείται η δηµιουργία ενός αρχείου µορφής def. Αυτό το αρχείο εισάγεται 

στον επιλύτη, όπου εκκινεί η διαδικασία επίλυσης, γράφοντας αρχεία αποτελεσµάτων, µορφής 

trn, για κάθε χρονικό βήµα του καρδιακού παλµού.  

Η επίλυση έγινε σε φορητό υπολογιστή µε κεντρική µονάδα επεξεργαστή Intel Core 

i5, τεσσάρων πυρήνων, µε υπολογιστική δυνατότητα κάθε πυρήνα στα 2,26 GHz, ενώ η µνήµη 

της µονάδας ήταν 4 GB. Για την παράλληλη λειτουργία των τεσσάρων επεξεργαστών έγινε 

επιλογή του ενσωµατωµένου στο Ansys MPI (Message Passing Interface) µε επιλογή για 

τοπική παραλληλία.  

Παρατηρήθηκε ότι εάν επαναλαµβάναµε την επίλυση του προβλήµατος µε αρχικές 

συνθήκες του νέου καρδιακού παλµού, τις συνθήκες του πεδίου ροής που βρέθηκαν σε 

προηγούµενη λύση προκύπτουν αποτελέσµατα που διαφέρουν αρκετά µεταξύ των δύο παλµών, 

ενώ αν επαναλαµβάναµε την διαδικασία για τρίτη και τέταρτη φορά, οι διαφορές των 

διαδοχικών επιλύσεων βαίνουν µειούµενες. Στο πλαίσιο αυτό επαναλήφθηκε η διαδικασία 

επίλυσης για όσες φορές ήταν απαραίτητο, έτσι ώστε να διασφαλιστεί ότι έχει επέλθει 

µονιµότητα στη λύση του προβλήµατος. Για να ελέγξουµε το πώς διαµορφώνεται η λύση όσον 

αφορά τη µονιµότητα, χρησιµοποιήθηκε η υπορουτίνα Interpolate Results µε την επιλογή 

Calculate Differences. Η υπορουτίνα αυτή µας δίνει τις απόλυτες µέγιστες και ελάχιστες 

διαφορές για τις µεταβλητές του προβλήµατος. Επιλέγουµε ως κριτήριο η µέγιστη διαφορά της 

ταχύτητας να είναι χαµηλότερη από 10-4 m/s. Η περιοχή που παρατηρείται αυτή η διαφορά της 
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ταχύτητας εντοπίζεται κυρίως στο κέντρο του ανευρύσµατος, όπως φαίνεται και στην εικόνα 

53.  

Εικόνα 53 Στις παραπάνω εικόνες παρουσιάζεται η προβολή της διαφοράς της ταχύτητας µεταξύ δύο διαδοχικών 

επαναλήψεων της διαδικασίας επίλυσης, πάνω στις γραµµές ροής. Παρατηρούµε ότι σε περιοχές µε µικρότερη 

διάµετρο του πεδίου ροής, οι διαφορές είναι αµελητέες, σε αντίθεση µε περιοχές µε µεγαλύτερη διάµετρο. Η 

δεξιά εικόνα αποτελεί µεγέθυνση της αριστερής. 

 

3.8 ΤΕΛΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΧΗΜΑΤΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

ΤΟΥ ΡΕΥΣΤΟΥ ΣΤΗ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ 

 

Με τη διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω είναι δυνατή η επίλυση προβληµάτων που 

αφορούν το καρδιαγγειακό σύστηµα και είναι εξειδικευµένα σε ασθενή, δηλαδή µε 

γεωµετρικές δοµές που αναφέρονται σε πραγµατικές περιπτώσεις ασθενών. Για τη περίπτωση 

του προβλήµατος της παρούσας εργασίας όµως εξετάσθηκαν κάποιες περιπτώσεις 

µοντελοποίησης του τρόπου µε τον οποίο θα εισαχθεί η ροή στη γεωµετρία µας έτσι ώστε να 

διαµορφωθεί πληρέστερα κοντά στο τοίχωµα της αορτής, που συνεπάγεται καλύτερη 
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ανάπτυξη του οριακού στρώµατος, πριν η ροή εισέλθει στο σάκο του ανευρύσµατος ή στο 

ενδοαγγειακό µόσχευµα, όπου ζητούνται οι µετρήσεις των φαινοµένων που προκαλούνται από 

το πεδίο ροής. Επίσης είναι επιθυµητό να αποκλειστούν επιπλέον εξωγενείς διαταραχές της 

ροής πριν αυτή εισέλθει στο σάκο του ανευρύσµατος. 

Η πραγµατικότητα βέβαια είναι ότι η πλήρης διαµόρφωση της ροής δεν θα γίνει ποτέ 

εφικτή, διότι όπως και στο πραγµατικό ανθρώπινο καρδιαγγειακό σύστηµα δεν είναι σύνηθες 

να παρατηρούνται πλήρως διαµορφωµένες ροές (Waite 2007). Συνεχώς τα αγγεία 

διακλαδώνονται σε µικρές αποστάσεις µεταξύ τους και δεν προλαβαίνει η ροή να διαµορφωθεί 

πλήρως. Αναφέρεται ότι ένας κανόνας που µας δίνει το µήκος πλήρους διαµόρφωσης είναι: 

0.06ReeX

D
≅  

όπου Χe το µήκος διαµόρφωσης D η διάµετρος του αυλού. Μια άλλη αναφορά (Redaelli 1997) 

κάνει λόγο για µήκος 40 διαµέτρων για παλλόµενη ροή σε αγωγό ώστε να αποκτήσει πλήρως 

παραβολικό προφίλ και να διαµορφωθεί πλήρως.  

Υπό αυτό το πρίσµα θα εξεταστούν οι εξής περιπτώσεις της επεξεργασία της 

γεωµετρίας του αυλού εισαγωγής και µελέτη της συµπεριφοράς του ρευστού µε διαφορετικά 

προφίλ ταχυτήτων την εισαγωγή. Στις επόµενες παραγράφους παρουσιάζονται οι διάφοροι 

τρόποι µοντελοποίησης που δοκιµάστηκαν καθώς και η τελική επιλογή που έγινε. 

 

3.8.1 ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΗΣ ΓΕΩΜΕΤΡΙΑΣ ΤΟΥ ΑΥΛΟΥ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

 

Η πρώτη αλλαγή που έγινε στη διαµόρφωση της γεωµετρίας του αυλού εισαγωγής είναι η 

δηµιουργία µιας επιφάνειας εισαγωγής του ρευστού, κανονική ως προς τον αυλό ροής. Η µέχρι 

τώρα διαµόρφωση της επιφάνειας εισαγωγής του ρευστού, ήταν πλάγια ως προς την ροή του 

ρευστού στον αυλό εισαγωγής, κάτι τέτοιο θα µπορούσε να δηµιουργήσει ανοµοιοµορφίες ή 

και διαταραχές στη ροή πριν αυτή εισέλθει στο ανεύρυσµα ή το ενδοαγγειακό µόσχευµα. Για 

αυτό το λόγο έγινε µια τοµή του αυλού εισαγωγής πλάγια έτσι ώστε η επιφάνεια από την οποία 

εισέρχεται το ρευστό να είναι κάθετη µε τη ροή του ρευστού στον αυλό, όπως φαίνεται και 

στις Εικόνες 54, 55. Η επεξεργασία αυτή έγινε, αρχικά αφαιρώντας τα στοιχεία που 

βρίσκονται πάνω από την νοητή γραµµή του επιπέδου που θα σχηµατίσει η νέα επιφάνεια 

εισαγωγής και στη συνέχεια δηµιουργώντας το πλέγµα αυτής. Στη συνέχεια υπολογίζεται εκ 
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νέου το χωρικό πλέγµα, παίρνοντας έτσι νέες γεωµετριες ικανές για τον υπολογισµό του 

πεδίου ροής.  

Αντίστοιχα δηµιουργήθηκε ένα νέο σετ γεωµετριών, βάσει των αρχικών, µε την 

επεξεργασία του αυλού εισαγωγής του ανευρύσµατος, έτσι ώστε να  δηµιουργηθεί µια 

θεωρητική προέκταση αυτού. Θεωρητικά, εάν η ροή διερχόταν από ένα µεγαλύτερο αυλό 

εισόδου τότε θα διαµορφωνόταν περισσότερο κοντά στο τοίχωµα. Έτσι θα εξεταστεί αργότερα 

εάν µε αυτή τη γεωµετρία θα έχουµε καλύτερα αποτελέσµατα, ή την ανάπτυξη κάποιου 

φαινοµένου διαφορετικού σε σχέση µε τον κοντύτερο αυλό εισόδου. Η διαδικασία για την 

δηµιουργία αυτής της νέας γεωµετρίας είναι η κατασκευή αρχικά ενός βοηθητικού 

συστήµατος  συντεταγµένων που έχει έναν άξονα κάθετο στην επιφάνεια εισόδου. Επί αυτού 

του άξονα δηµιουργείται µια ευθεία γραµµή µε µήκος τόσο όσο θα θέλαµε να επεκταθεί ο 

αυλός εισόδου. Στη συνέχεια επιλέγονται τα ανώτερα στοιχεία του πλέγµατος και 

επεκτείνονται κατά το µήκος της γραµµής που δηµιουργήθηκε. Το µήκος του αυλού εισόδου 

συνολικά επιλέχθηκε να είναι περίπου ίσο µε µήκος έξι διαµέτρων. Βελτιστοποιούµε το σχήµα 

µας διαγράφοντας κάποια στοιχεία τα οποία βρίσκονται εκτός γεωµετρίας, ενώ επίσης 

µετατρέπονται όλα τα δηµιουργηθέντα στοιχεία σε τριγωνικά. Τέλος υπολογίζεται εκ νέου το 

χωρικό πλέγµα της γεωµετρίας, δηµιουργώντας έτσι τις νέες γεωµετρίες που θα εξεταστούν. 

Στις Εικόνες 56, 57 φαίνονται οι δύο διαφορετικές µορφές του αυλού εισόδου που 

κατασκευάστηκε για τις τρεις περιπτώσεις ροής, µε τις παραπάνω διαδικασίες. Ο αυλός 

εισαγωγής της εικόνας 56 έχει µήκος περίπου ίσο µε 2.5 φορές επί της διαµέτρου του αυλού, 

ενώ της εικόνας 57 το µήκος του είναι 6 φορές επί τη διάµετρο του αυλού. 

 

3.8.2 ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΦΙΛ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ  

 

Για τον ίδιο σκοπό δοκιµάσθηκε η εισαγωγή ενός νέου προφίλ ταχύτητας στην είσοδο του 

χωρίου, µε παραβολική µορφή. Αυτό το προφίλ εισόδου θα µπορούσε θεωρητικά να δώσει µια 

πιο άµεση ανάπτυξη του οριακού στρώµατος πριν την είσοδο του ρευστού στον σάκο του 

ανευρύσµατος. Για ευκολία αντί για παραβολική µορφή εισάγαµε µια κωνικής µορφής 

εισαγωγή, η οποία έχει αντίστοιχες ιδιότητες µε την παραβολική. Για το σκοπό αυτό 

δηµιουργούµε ένα βοηθητικό σύστηµα συντεταγµένων κάθετο στην επιφάνεια (Εικόνα 58). 

Με κέντρο την αρχή του συστήµατος συντεταγµένων αυτού ορίζεται η βάση του κώνου, µε 

διάµετρο 2,3cm. Λόγω του ότι η γεωµετρία προέρχεται από ιατρικά δεδοµένα και άρα δεν έχει  
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Εικόνα 54 Αρχική µορφή του αυλού εισαγωγής του ανευρύσµατος 

 

 

Εικόνα 55 Νέα µορφή µε κανονικοποιηµένη την επιφάνεια εισαγωγής ως προς τον αυλό ροής του ρευστού 
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Εικόνα 56 Αυλός εισαγωγής πριν την επιµήκυνση, µε µήκος περίπου ίσο µε 2.5 διαµέτρους από την είσοδο της 

ροής µέχρι το σάκο του ανευρύσµατος. 

 

Εικόνα 57 Επιµηκυσµένος αυλός εισαγωγής, µε µήκος ίσο µε 6 διαµέτρους από την είσοδο µέχρι τον σάκο του 

ανευρύσµατος. 
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Εικόνα 58 Κατασκευή βοηθητικού συστήµατος συντεταγµένων µε τους άξονες χ,y παράλληλους στην επιφάνεια 

και τον άξονα z κάθετο σε αυτή, βάση του οποίου θα κατασκευαστεί ορίζεται το κωνικό προφίλ εισόδου. 

Εικόνα 59 Στις παραπάνω εικόνες παρουσιάζεται η µορφή των γραµµών ροής για κωνικό προφίλ της ταχύτητας 

εισαγωγής. Στη µεγεθυσµένη εικόνα, δεξιά, παρατηρούµε την διαταραχή κοντά στην επιφάνεια εισόδου. 
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απόλυτα κυκλική είσοδο, ορίσθηκε να διαρέεται από ένα ποσοστό της παροχής ίσο µε 8%, το 

οποίο ισοµοιράζεται σε αυτή την επιφάνεια. Το υπόλοιπο 92% ορίσθηκε να εισέρχεται µέσω 

του κώνου διαµέτρου 2,3 cm, και ύψος που δίνεται από τη σχέση:  

2

3
h V

rπ
=

⋅
 

όπου h το ύψος του κώνου, πr2 η επιφάνεια της βάσης και V ο όγκος του ρευστού που δίνεται 

από τα πειραµατικά δεδοµένα του Casty. 

 

3.8.3 ΤΕΛΙΚΗ ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ ΣΧΗΜΑΤΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΤΟΥ ΡΕΥΣΤΟΥ 

 

Η σύγκριση µεταξύ των υποψηφίων σχηµάτων για την εισαγωγή του ρευστού στο χωρίο 

επίλυσης έγινε µε κανονική τους λύση στο πρόγραµµα CFX-Solver manager, µε ίδιες οριακές 

συνθήκες και συγκρίθηκαν τα αποτελέσµατα που δίδδονταν. 

Παρατηρήθηκε ότι, τόσο ο επιµηκυσµένος αυλός όσο και το κωνικό προφίλ εισόδου 

δεν επηρεάζουν τη διαµόρφωση της ροής ή την ανάπτυξη κάποιας από τις ανακυκλοφορίες και 

δίνες, µέσα στο σάκο του ανευρύσµατος. Επιπλέον οι κατανοµές και τα µέγιστα και ελάχιστα 

των πιέσεων που δόθηκαν από τον υπολογισµό δεν παρουσίαζαν διαφορές, µε την απλή 

γεωµετρία εισόδου.  

Αντίθετα ο µεν επιµυκισµένος αυλός επέφερε αυξηµένο υπολογιστικό κόστος, µιας 

και περιέχει περισσότερα χωρικά στοιχεία, το δε κωνικό προφίλ εισόδου παρατηρήθηκε ότι 

δηµιουργεί µια διαταραχή των γραµµών ροής κοντά στην επιφάνεια εισόδου του χωρίου 

(Εικόνα 59), οι οποίες δεν θα έπρεπε να υπάρχουν αλλά δεν προκαλούν και προβλήµατα στο 

πεδίο ροής µέσα στο σάκο του ανευρύσµατος µιας και η ροή διαµορφώνεται µέχρι το σάκο του 

ανευρύσµατος.  

Καταλήγουµε λοιπόν στην επιλογή του αυλού της Εικόνας 55 χωρίς κωνικό προφίλ 

στην είσοδο.  

 



 - 157 - 

3.9 Τελικά Χαρακτηριστικά Γεωµετριών και Στοιχείων Επίλυσης 

 

Εφαρµόζοντας την παραπάνω µεθοδολογία γίνεται η τελική επίλυση του προβλήµατος. Στον 

Πίνακα 3 παρουσιάζονται τα στοιχεία του πλέγµατος για τις τρεις περιπτώσεις των πεδίων 

ροής που ασχολείται η παρούσα εργασία. Επίσης δίνεται ο χρόνος που απαιτήθηκε για κάθε 

επανάλληψη επίλυσης ενός πλήρους καρδιακού κύκλού καθώς και οι επαναλήψεις της 

επίλυσης που απαιτήθηκαν έτσι ώστε η µέγιστη διαφορά της ταχύτητας να είναι µικρότερη 

από 410 m s− . 

 
Πλήθος 

Στοιχείων 
Πλέγµατος 

Πυκνότητα 
Πλέγµατος 

[Elements/cm3] 

∆ιάρκεια κάθε 
Επίλυσης 

Επαναλήψεις 
περίοδου του 

καρδιακού κύκλου 
που απαιτήθηκαν 

Πραγµατικό 
Ανεύρυσµα 

1’289’017 7’008 2h 7min 11 

Θεωρητικό 
Ανεύρυσµα 

1’903’037 6’258 2h 56min 16 

Ενδοαγγειακό 
Μόσχευµα 

1’119’811 10’633 2h 15min 4 

Πίνακας 3 

Παρατηρήθηκε ότι οι επαναλήψεις που απαιτήθηκαν για τη διαδικασία επίλυσης, 

στην περίπτωση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, είναι σηµαντικά λιγότερες. Αυτό συµβαίνει 

βασικά λόγω του γεγονότος ότι οι µεγαλύτερες διαφορές της ταχύτητας, όπως αναφέραµε και 

νωρίτερα βρίσκονται στο κέντρο των περιοχών του χωρίου µε τη µεγαλύτερη διάµετρο. Όσο 

µεγαλύτερη είναι λοιπόν η διάµετρος του χωρίου σε κάποιο σηµείο, τόσο πιο δύσκολα 

επέρχεται µονιµότητα της ροής στην περιοχή αυτή. Στη περίπτωση του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος η περιοχή αυτή είναι αρκετά µικρή, πράγµα που δικαιολογεί τον µικρό αριθµό 

επαναλήψεων που απαιτήθηκαν, ενώ αντίθετα στο θεωρητικό ανεύρυσµα που έχει και το 

µεγαλύτερο όγκο και άρα είναι πιο ευάλωτο, παρατηρούµε ότι χρειάσθηκαν πολλές 

επαναλήψεις της λύσης για να καταλήξουµε σε µονιµότητα. 

Στη συνέχεια επεξεργαζόµαστε τα αποτελέσµατα µε χρήση του υποπρογράµµατος 

CFX-Post. Ακολουθεί παράθεση αποτελεσµάτων και σχολιασµός αυτών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  

ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 

 

 

4.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Στις παραγράφους των προηγούµενων κεφαλαίων αναπτύχθηκαν όλα τα χαρακτηριστικά που 

διέπουν την νόσο του ανευρύσµατος της κοιλιακής αορτής καθώς και των διαθέσιµων 

τεχνικών που επιτρέπουν την αριθµητική επίλυση προβληµάτων αντίστοιχων µε αυτό που 

ασχολείται η παρούσα εργασία. Επίσης στο προηγούµενο κεφάλαιο έγινε πλήρης ανάλυση της 

διαδικασίας µοντελοποίησης και επίλυσης του προβλήµατος.  

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστούν τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από τη 

διαδικασία επίλυσης που περιγράφηκε στο προηγούµενο κεφάλαιο. Οι µετρήσεις έγιναν για σε 

έναν πλήρη καρδιακό κύκλο χρονικά διακριτοποιηµένο σε 50 σηµεία. Η παρουσίαση των 

αποτελεσµάτων θα γίνει για τις τιµές 1 0t s= , 2 0.24t s= , 3 0.32t s= , 4 0.44t s= , 5 0.54t s= , 

6 0.78t s= . Τα στιγµιότυπα αυτά όπως φαίνονται και στην εικόνα 60 βρίσκονται σε 

σηµαντικές χρονικές φάσεις του καρδιακού κύκλου, και µπορούν δώσουν µια καλή εικόνα για 

τη συµπεριφορά των αιµοδυναµικών φαινοµένων µέσα στο πλήρη καρδιακό κύκλο. Οι 

χρονικές στιγµές αυτές αντιστοιχούν στη φάση εκκίνησης του καρδιακού κύκλου, στη φάση 

επιτάχυνσης της ροής κατά τη συστολή της καρδιάς, στη φάση µέγιστης παροχής, στη φάση 
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επιβράδυνσης κατά τη διαστολή, στη στιγµή µέγιστης αντίστροφης ροής του κύκλου και τέλος 

στη φάση χαλάρωσης της καρδιάς.  

 

 
Εικόνα 60 Τα στιγµιότυπα για τα οποία θα γίνει παρουσίαση αποτελεσµάτων µέσα στον καρδιακό παλµό 

 

4.2 ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 

 

Σε αυτή τη παράγραφο θα σχολιασθούν τα αποτελέσµατα που εξήχθησαν για τα δύο µοντέλα 

του ανευρύσµατος κοιλιακή αορτής. Θα αναλυθεί η γεωµετρική τους διαµόρφωση, 

παρουσιάζοντας και εικόνες από την απεικονιστική εξέταση αξονικής τοµογραφίας στην οποία 

υποβλήθηκε ο ασθενής. Στη συνέχεια, θα σχολιασθούν τα πεδία ροής του αίµατος, 

παρουσιάζοντας αποτελέσµατα τόσο των παροχών στις λαγόνιες αρτηρίες, όπως αυτές 

διαµορφώνονται µέσα στο αγγείο. Θα παρουσιασθούν επίσης οι γραµµές ροής όπως 

διαµορφώνονται µέσα στο ανεύρυσµα και θα εκτενής ανάλυση των πεδίων ροής σε τοµές στα 

διάφορα επίπεδα του ανευρύσµατος. 

Ακολούθως θα παρουσιασθούν οι πιέσεις και οι διατµητικές τάσεις όπως 

εµφανίζονται στο όριο του αυλού ροής. Στο πλαίσιο αυτό θα παρουσιασθούν ισοϋψείς 

καµπύλες για τις πιέσεις και τις διατµητικές τάσεις στο τοίχωµα του ανευρύσµατος, αλλά θα 
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αναλυθεί και η συµπεριφορά της ταχύτητας και της διατµητικής τάσης σε διάφορα επίπεδα του 

ανευρύσµατος, µε διαφορετικά πάχη αρτηριακής θρόµβωσης, έτσι ώστε να εξαχθεί κάποιο 

πιθανό συµπέρασµα όσον αφορά την τοπολογία ανάπτυξης του θρόµβου. 

 

4.2.1 ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ΤΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ 

 

Το ανεύρυσµα της περίπτωσης µας παρουσιάζει αρκετές ιδιοµορφίες. Παρουσιάζει ασύµµετρη 

γεωµετρία, µε τις λαγόνιες αρτηρίες να έχουν διαφορετική γωνία ως προς τον κεντρικό άξονα, 

µε την δεξιά λαγόνια να σχηµατίζει γωνία 21,5ο ως προς τον κεντρικό άξονα και την αριστερή 

33,8ο (Εικόνα 62β). Η συνολική γωνία που σχηµατίζουν οι δύο λαγόνιες µεταξύ του είναι 55,3ο. 

Επίσης οι δύο λαγόνιες παρουσιάζουν ασυµµετρία, στις διαµέτρους του αυλού του αίµατος, 

λόγω και της ανευρυσµατικής φύσης της αριστερής λαγόνιας αρτηρίας. Η µέγιστη διάµετρος 

στην αριστερή λαγόνια αρτηρία είναι 18 mm ενώ στην δεξιά η µέγιστη διάµετρος του αυλού 

ροής του αίµατος είναι 10,4 mm (Εικόνα 61). Η συνολική δε διάµετρος του αγγείου στην 

αριστερή ανευρυσµατική λαγόνια αρτηρία είναι 32,7 mm ενώ στη δεξιά ταυτίζεται µε τον 

αυλό ροής, δηλαδή 10,4 mm (εικόνα 62α). Επίσης η δεξιά λαγόνια αρτηρία κατά την 

κατεύθυνση του άξονα z παρουσιάζει ελικοειδή γεωµετρία, ενώ και η αριστερή λαγόνια µόλις 

κάτω από το ανεύρυσµα συστρέφεται απότοµα.  

Επιπλέον στη κυρίως περιοχή του ανευρύσµατος, δηλαδή στη κοιλιακή αορτή, 

εντοπίζεται η µέγιστη διάµετρος του αυλού ροής του αίµατος, µόλις 5 mm κατάντι της εκροής 

του αυλού εισαγωγής, µε µέγεθος 51,1 mm. Η µέγιστη διάµετρος του τοιχώµατος του αγγείου 

εντοπίζεται 57,4 mm χαµηλότερα (κατά τον άξονα z) µε διάµετρο 62,9 mm, η οποία είναι 

σαφώς υψηλότερη από το κριτήριο επέµβασης του ανευρύσµατος (Εικόνα 65).  

Τέλος δίνονται τα γεωµετρικά χαρακτηριστικά του αυλού εισόδου. Η διάµετρος του 

αυλού είναι 19,7 mm και µετράται µόλις κάτω από το ύψος των νεφρικών αρτηριών (εικόνα 

63). Ενδιαφέρον παρουσιάζει επίσης η διαµόρφωση του αυλού µόλις πριν την είσοδο στο 

ανεύρυσµα. Αρχικά ο αυλός στρέφεται ιδιαίτερα βίαια σε µια οξεία γωνία 42,4ο και στη 

συνέχεια αφού διανύσει µια µικρή διαδροµή 15 mm καταλήγει στον σάκο του ανευρύσµατος 

υπό αµβλεία γωνία 105ο (Εικόνα 64).  
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Επίσης παρατηρήθηκε ότι η περιοχή όπου συγκεντρώνεται η περισσότερη µάζα 

αθηρωµατικής πλάκας και αρτηριακού θρόµβου βρίσκεται χαµηλά στη περιοχή του 

ανευρύσµατος. Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε ότι καθώς µειώνεται η διάµετρος του αυλού του 

αγγείου αυξάνεται το πάχος της µάζας θρόµβου και αθηροσκλήρωσης, µέχρι ένα σηµείο πριν 

το διαχωρισµό της αορτής στις λαγόνιες αρτηρίες όπου µειώνονται σε διάµετρο τόσο του 

θρόµβου όσο και του αυλού ροής του αίµατος.  

 

Εικόνα 61 ∆ιάµετροι αυλών ροής στις λαγόνιες αρτηρίες. Η αριστερή και η δεξιά εικόνα αντιστοιχούν στις 
µετρήσεις της αριστερής και της δεξιάς λαγόνιας αντίστοιχα. 

 

Εικόνα 62 Αριστερά παρουσιάζεται η µέγιστη διάµετρος του ανευρύσµατος στη αριστερή λαγόνια αρτηρία. 
∆εξιά οι γωνίες που σχηµατίζουν οι λαγόνιες αρτηρίες µε τον κεντρικό άξονα του ανευρύσµατος. 
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Εικόνα 63 Η διάµετρος του αυλού εισόδου 

 

Εικόνα 64 Η µορφολογία του αυλού εισαγωγής (πλάγια όψη) 
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Εικόνα 65 Οι διάµετροι στοι ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής. Φαίνονται από πάνω προς τα κάτω: η µέγιστη 
διάµετρος του αυλού ροής, η απόσταση της διαµέτρου αυτής από τη µέγιστη διάµετρο του αγγείου και κάτω 

φαίνεται η µέγιστη διάµετρος του αγγείου. 

 

4.2.2 ΠΑΡΟΧΕΣ ΑΙΜΑΤΟΣ 

 

Υπολογίζοντας τα πεδία ροής έγινε δυνατός και ο υπολογισµός των παροχών στις δύο 

λαγόνιες αρτηρίες. Παρατηρήθηκε ότι υπήρχε έντονη ανοµοιοµορφία στις παροχές των δύο 

λαγόνιων αρτηριών. Κάτι τέτοιο υποστήριξε και στο πειραµατικό του µοντέλο ο 

Σταµατόπουλος (2010) όπου στη διδακτορική του διατριβή εντόπισε διαφοροποιήσεις στις 

παροχές στις δύο λαγόνιες αρτηρίες, παρότι αυτές είχαν ίδια διάµετρο και διαµόρφωση. Στη 

περίπτωση της παρούσας εργασίας το φαινόµενο εντείνεται ακόµα περισσότερο λόγω της 
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ύπαρξης ανευρύσµατος στη µια από τις δύο λαγόνιες αρτηρίες και άρα στη µεγάλη διαφορά 

διαµέτρων που έχουν οι δύο αρτηρίες µεταξύ τους. 

Αντίστοιχα αποτελέσµατα προέκυψαν λογικά και στο θεωρητικό µοντέλο του 

ανευρύσµατος. Αξίζει όµως να σηµειωθεί ότι δεν εντοπίστηκε µεγαλύτερη διαφοροποίηση 

µεταξύ των παροχών των δύο λαγονίων αρτηριών σε σχέση µε αυτά του µοντέλου καθαρού 

ανευρύσµατος. Συγκεκριµένα η µέση παροχή για την αριστερή λαγόνια αρτηρία βρέθηκε να 

είναι [ ]38.38 10 /άm kg sαριστερ
−= ⋅

i

 ενώ για τη δεξιά λαγόνια αρτηρία [ ]34.14 10 /άm kg sδεξι
−= ⋅

i

. 

Η κατανοµή των παροχών στις δύο λαγόνιες αρτηρίες φαίνεται στις Εικόνες 67 και 68. 

Κατανοµή Παροχής στην Είσοδο
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Εικόνα 66 Κατανοµή Παροχής στην είσοδο του Καθαρού και του Θεωρητικού ανευρύσµατος 
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Κατανοµή Παροχής στις δύο Λαγόνιες αρτηρίες- Καθαρό 

Ανεύρυσµα
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Αριστερή Λαγόνια Αρτηρία ∆εξιά Λαγόνια Αρτηρία

Μέση Παροχή στην Αριστερή Λαγόνια Μέση Παροχή στη ∆εξιά Λαγόνια
 

Εικόνα 67 Κατανοµές παροχών στην αριστερή και δεξιά λαγόνια αρτηρία για το καθαρό ανεύρυσµα. 

Κατανοµή Παροχής στις δύο Λαγόνιες αρτηρίες- 

Θεωρητικό Ανεύρυσµα
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Αριστερή Λαγόνια Αρτηρία ∆εξιά Λαγόνια Αρτηρία

Μέση Παροχή στην Αριστερή Λαγόνια Μέση Παροχή στη ∆εξιά Λαγόνια
 

Εικόνα 68 Κατανοµές παροχών στην αριστερή και δεξιά λαγόνια αρτηρία για το θεωρητικό ανεύρυσµα. 
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4.2.3 ΠΕ∆ΙΑ ΡΟΗΣ 

 

ΓΡΑΜΜΕΣ ΡΟΗΣ 

Παρακάτω θα σχολιασθούν τα πεδία ροής τόσο στο καθαρό ανεύρυσµα όσο και στη 

περίπτωση του θεωρητικού ανευρύσµατος. Μια πρώτη εικόνα των πεδίων ροής δίνονται από 

τις εικόνες των γραµµών ροής όπως αυτές διαµορφώνονται στα έξι στιγµιότυπα του καρδιακού 

κύκλου (Εικόνες 69, 70). Στην εικόνα 69 φαίνονται οι γραµµές ροής χρώµα ανάλογο µε την 

ταχύτητα του ρευστού σε αυτές, ενώ στην εικόνα 70, φαίνονται οι γραµµές ροής 

χρωµατισµένες ανάλογα µε το χρόνο που θα χρειαζόταν ένα αβαρές σωµατίδιο να διανύσει 

κάθε µια από αυτές τις γραµµές. Από τις εικόνες αυτές δίδεται µια ποιοτική εικόνα τόσο για τις 

περιοχές ανακυκλοφορίας και αποκόλλησης της ροής, καθώς και στη περίπτωση της εικόνας 

70 µια ποιοτική άποψη για το χρόνο που θα έπαιρνε σε ένα σωµατίδιο να διασχίσει το 

ανεύρυσµα. Οι περιοχές αυτές ανακυκλοφορίας (Lasheras 2007) λόγω των χαµηλών τιµών 

ταχύτητας που εµφανίζονται σε αυτές είναι δυνατόν να εγκλωβίσουν ήδη ενεργοποιηµένα 

αιµοπετάλια τα οποία συσσωρεύονται στα τοιχώµατα του ανευρύσµατος σηµατοδοτώντας το 

σχηµατισµό ενδοθηλιακού θρόµβου. Αυτό συµβαίνει διότι το ενδοθήλιο δεν µπορεί να 

ανταποκριθεί οµαλά σε µη φυσιολογικά χαµηλά και χρονικά µεταβαλλόµενα επίπεδα των 

διατµητικών τάσεων (Malek 1999). Σηµειώνεται εδώ ότι ο εκτός από την ανακυκλοφορία ο 

χρόνος που µπορεί να αλληλεπιδράσει ένα σωµατίδιο µε το τοίχωµα είναι κρίσιµος για την 

ανάπτυξη θρόµβωσης (Biasetti 2010).  

Όπως είναι εύκολο να παρατηρηθεί η κυριότερη περιοχή διαταραχής των πεδίων 

ροής εντοπίζεται στην περιοχή του ανευρύσµατος όπου το αίµα εκβάλει από τον αυλό 

εισαγωγής και εισέρχεται στο ανεύρυσµα. Εκεί εκτός από την φάση επιτάχυνσης της ροής στις 

χρονικές στιγµές δηλαδή 2 0.24t s=  και 3 0.32t s= , όπου οι γραµµές ροής παρουσιάζουν µια 

οµοιογένεια, στις υπόλοιπες φάσεις του καρδιακού κύκλου παραµένει κάποιου είδους 

διαταραχή της ροής  ή ανακυκλοφορία. 

Η συµπεριφορά αυτή της ροής θα αναλυθεί εκτενέστερα παρακάτω µε ανάλυση των 

πεδίων ταχυτήτων σε τοµές των επιπέδων x y− , x z− , y z−  που επελέγησαν στον όγκο του 

ανευρύσµατος. 
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Εικόνα 69 Η γενική άποψη των γραµµών ροής όπως διαµορφώνονται για τα έξι χρονικά βήµατα της µελέτης µας 
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Εικόνα 70 Αναπαράσταση των χρόνων που θα έκανε ένα αβαρές σωµατίδιο να διασχίσει κάθε µια από τις 
γραµµές ροής.  
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ΠΕ∆ΙΑ ΡΟΗΣ ΣΤΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο x y−  ΜΕ ΤΟΜΕΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΆΞΟΝΑ z  

 

Οι τοµές αυτές έγιναν κατά µήκος του άξονα z  παράγοντας 18 επίπεδα x y−  τα οποία 

βρίσκονταν στις θέσεις:  

• Αυλός Εισόδου 

204iz mm= , 194iiz mm= ,  

• Ανεύρυσµα 

184iiiz mm= , 174ivz mm= , 164vz mm= , 149viz mm= , 134viiz mm= , 

119viiiz mm= , 104ixz mm= , 89xz mm= , 81xiz mm=  

• Αορτικός ∆ιχασµός, Λαγόνιες Αρτηρίες 

73xiiz mm= , 65xiiiz mm= , 57xivz mm= , 42xvz mm= , 37xviz mm= , 

16xviiz mm= , 4xviiiz mm= . 

Οι παραπάνω τοµές παρουσιάζονται στην εικόνα 71 που ακολουθεί. 

Στα επίπεδα αυτά θα παρουσιαστούν ακολούθως ισοϋψείς καµπύλες που 

παρουσιάζουν την συνιστώσα της ταχύτητας w, η οποία είναι παράλληλη µε τον άξονα z, όπως 

επίσης και την προβολή των ανυσµάτων της ταχύτητας στο επίπεδο x y− . Από τις 

παραστάσεις αυτές επιχειρείται να εντοπιστούν οι περιπτώσεις ανακυκλοφοριών της ροής οι 

οποίες µπορούν να ενισχύσουν το µέγεθος της αρτηριαής θρόµβωσης µε την επικάθιση 

αιµοπεταλίων στο τοίχωµα. Στο ίδιο πλαίσιο θα αναλυθούν τα πεδία ροής έτσι ώστε να 

εντοπισθούν οι περιοχές αποκόλλησης της ροής και οι πιθανές δίνες, καθώς επίσης και η 

εξέλιξη τους κατά τον καρδιακό παλµό. 

Επίσης µε την προβολή του ανύσµατος του ταχύτητας στο επίπεδο x y− , επιχειρείται 

να αναγνωρισθεί η συµπεριφορά της δευτερεύουσας ροής στο ανεύρυσµα. Μέσω αυτής της 

ανάλυσης µπορεί να αναγνωρισθούν τα σηµεία όπου υπάρχουν µεγάλα µέτρα ταχύτητας προς 

το τοίχωµα, όπως επίσης και σε συνδυασµό µε τις ισοϋψείς καµπύλες της ταχύτητας w, 

περιοχές σπειροειδούς ανακυκλοφορίας.  
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Εικόνα 71 Επίπεδα τοµών επιφανειών x- y 
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Όπως παρατηρείται στα σχήµατα της εικόνας 72 για το καθαρό ανεύρυσµα και  από 

τη χρονική στιγµή 1 0t s=  υπάρχει ένας αρκετά εκτεταµένος όγκος ανακυκλοφορίας του 

αίµατος. Η χρονική στιγµή αυτή έχει αρνητικές τιµές παροχής του αίµατος αν και πολύ κοντά 

στο 0. Έτσι παρατηρείται µια χαοτική συµπεριφορά της κατεύθυνσης του ρευστού η οποία 

διαµορφώνει έναν όγκο ανακυκλοφορίας ο οποίος εκτείνεται βασικά σε όλο το µήκος του 

ανευρύσµατος, αλλά παρουσιάζει εντονότερη συµπεριφορά στο σάκο του. Συγκεκριµένα 

παρατηρείται ότι από την τοµή xiiiz  ξεκινάει µια ανακυκλοφορία, µε το κέντρο του αγγείου να 

έχει ταχύτητες ρευστού προς τα κάτω ενώ κοντά στο τοίχωµα οι ταχύτητες ροής να είναι 

ανάστροφες. Το φαινόµενο αυτό εκτείνεται µέχρι τη τοµή viiz , όπου ο πυρήνας ροής που έχει 

κίνηση προς τα κάτω καταλαµβάνει πλέον το µπροστινό µέρος του τοιχώµατος της αρτηρίας 

(υψηλές τιµές y) και αρχίζει να διχάζεται, σε δύο πυρήνες µε ροή προς τα κάτω, µε µεγαλύτερο 

µέτρο ταχυτήτων. Αντίθετα στο πίσω µέρος της αρτηρίας υπάρχει ένας πυρήνας µε 

αντίστροφη ροή ο οποίος ολοένα και αυξάνεται σε µέτρο ταχυτήτων µέχρι τη τοµή iiiz  όπου τα 

φαινόµενα ανακυκλοφορίας περιορίζονται σηµαντικά και υπερισχύει η ροή προς τα πάνω µε 

πολλά σηµεία µηδενικής ταχύτητας. 

Κατά τη φάση της επιτάχυνσης της ροής, οι περιοχές ανακυκλοφορίας εξαλείφονται 

και το ρευστό αποκτά µια οµοιόµορφη συµπεριφορά θετικής ταχύτητας. Συγκεκριµένα τη 

χρονική στιγµή 2 0.24t s=  εµφανίζεται ένας πολύ µικρός πυρήνας ανακυκλοφορίας µεταξύ 

των τοµών iiiz  και vz , ο οποίος βρίσκεται κοντά στη πίσω πλευρά του τοιχώµατος (µικρές 

τιµές y), ενώ στον υπόλοιπο όγκο του αγγείου φαίνεται οµοιόµορφη κίνηση του ρευστού, µε 

αναµενόµενα πολύ χαµηλές ταχύτητες στη περιοχή του οριακού στρώµατος κοντά στο 

τοίχωµα. Τη χρονική στιγµή  3 0.32t s= , µε τη µεγαλύτερη παροχή στην είσοδο, οι περιοχές 

όπου παρουσιάζονται ανακυκλοφορίες έχουν εξαλειφθεί πλήρως, ενώ η ροή έχει αποκλειστικά 

θετική κίνηση µε το οριακό στρώµα να γίνεται όλο και πιο εµφανές καθώς περιορίζεται η 

διάµετρος του αυλού ροής.  

Στη χρονική στιγµή 4 0.44t s= , η παροχή στην είσοδο του αγγείου είναι αντίστοιχη 

µε αυτή της στιγµή 2 0.24t s=  παρόλα αυτά, η χρονική στιγµή αυτή αντιστοιχεί στη φάση 

επιβράδυνσης της ροής και αρχίζουν να εντοπίζονται σε διάφορα σηµεία του τοιχώµατος, 

µικρές περιοχές µε ανάστροφή ταχύτητα ρευστού, οι οποίες είναι πιο έντονες στο σάκο του 

ανευρύσµατος. Καθώς επιβραδύνεται η ροή µέχρι τη στιγµή 5 0.54t s= , η ροή γίνεται πλέον 

κυρίως αντίστροφη µε φορά προς τα επάνω στο ανεύρυσµα. Παρόλα αυτά υπάρχουν πολύ 
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περιορισµένες περιοχές µε ροή προς τα κάτω οι οποίες βρίσκονται στον σάκο του 

ανευρύσµατος. 

Τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , το ρευστό έχει επιταχυνθεί και βρίσκεται εκ νέου σε 

θετικές τιµές παροχής στην είσοδο. Στην φάση αυτή η ανακυκλοφορία είναι πάλι εµφανής στις 

περιοχές µεταξύ των τοµών iiiz  και viiz , δηλαδή στο σάκο του ανευρύσµατος. Εδώ εντοπίζεται 

ότι η περιοχή µε αρνητικές ταχύτητες βρίσκεται πάλι στο πίσω µέρος του αγγείου, ενώ 

περιορίζεται καθώς µειώνεται η διάµετρος του αγγείου. 

Έπειτα παρουσιάζοντα προβολές των ανυσµάτων της ταχύτητας πάνω στα επίπεδα 

x y−  οι οποίες µελετώνται έτσι ώστε να εκτιµηθεί η συµπεριφορά του δευτερεύοντος πεδίου 

ροής. Τα ανύσµατα που παρουσιάζονται προκύπτουν ουσιαστικά από τις συνιστώσες της 

ταχύτητας u και v. 

Γενικά όπως φαίνεται και στις εικόνες 78-83 το δευτερεύον πεδίο ροής περιορίζεται 

στις ίδιες περιοχές που εντοπίστηκαν και οι ανακυκλοφορίες από τις ισοϋψείς της w. Πιο 

συγκεκριµένα, τη χρονική στιγµή 1 0t s= , η συνιστώσες u και v παρουσιάζουν έντονη κίνηση 

καθ’ όλο το µήκος του ανευρύσµατος. Πιο έντονη βέβαια είναι η δραστηριότητα του 

δευτερεύοντος πεδίου ροής στη περιοχή του σάκου του ανευρύσµατος. Στη τοµή iiiz  

παρατηρείται περιοχή µε πολύ χαµηλές ταχύτητες στο κέντρο περίπου της τοµής, όπου η ροή 

διαχωρίζεται στη ροή που κινείται προς τον αυλό εισόδου, και τη ροή που κινείται προς το 

µπροστινό τοίχωµα του ανευρύσµατος, για να µπει στην ανακυκλοφορία. Πιο χαµηλά στις 

τοµές ivz  µέχρι viz  παρατηρείται ζεύγος δινών µε αντίστροφη φορά οι οποίες στο επίπεδο της 

τοµής ivz  βρίσκονται στο κέντρο του ανευρύσµατος και στα χαµηλότερα επίπεδα κινούνται 

προς το µπροστινό τοίχωµα της αρτηρίας, ενώ ταυτόχρονα µειώνεται και το µέγεθος τους, ενώ 

γίνεται και πιο έντονη η µορφή της ανθορολογιακής περιστροφικής ροής του ρευστού, η οποία 

επικρατεί στα επόµενα επίπεδα µέχρι το ύψος του επιπέδου xiz . 

Κατά τη φάση της επιτάχυνσης, µέχρι και τη µέγιστη ροή, δεν παρατηρούνται 

σηµαντικά φαινόµενα δευτερεύουσας ροής. Γενικά παρατηρείται έντονο µέτρο της ροής στα 

επίπεδα iiiz  και ivz , όπου η ροή εισέρχεται στο σάκο του ανευρύσµατος υπό γωνία 110ο. Στις 

υπόλοιπες τοµές η ροή στο επίπεδο x y−  είναι αµελητέα, µέχρι το σηµείο της λαγόνιας 

αρτηρίας, όπου εκ νέου, λόγω της στροφής του αγγείου, η ταχύτητα γίνεται υψηλή ως προς το 

επίπεδο αυτό. 
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Στη φάση της επιβράδυνσης, ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι τοµές iiiz  έως  vz , όπου 

παρατηρείται το φαινόµενο δηµιουργίας ζεύγους δινών στη περιοχή κοντά στο πίσω τοίχωµα 

του ανευρύσµατος, οι οποίες καθώς επιβραδύνεται η ροή συνεχώς αυξάνονται σε µέγεθος 

µέχρι τη χρονική στιγµή 5 0.54t s=  όπου βρίσκονται στο µέγιστο τους. Συγκεκριµένα το 

ζεύγος αυτό φαίνεται να δηµιουργείται µε την επιβράδυνση της δέσµης του ρευστού που 

εισέρχεται στον σάκο του ανευρύσµατος, ενώ µένει κοντά στη περιοχή του πίσω τοιχώµατος 

της αρτηρίας καθώς κινούµαστε σε χαµηλότερα επίπεδα. 

Στη φάση της χρονική στιγµής 6 0.78t s= , παρατηρούµε παρόµοια φαινόµενα µε 

αυτά της χρονικής στιγµής 5 0.54t s= , όπου όµως εδώ οι δίνες που έχουν αναπτυχθεί στα 

επίπεδα των τοµών  iiiz  έως  vz , έχουν κινηθεί προς το κέντρο του ανευρύσµατος. Αυτό το 

φαινόµενο πιθανώς να οφείλεται στο µεταβατικό στάδιο της νέας µικρότερης επιτάχυνσης του 

ρευστού. Επίσης η φάση αυτή µπορεί να συνδεθεί και µε τη χρονική στιγµή 1 0t s= , η οποία 

έπεται στον καρδιακό κύκλο, όπου όπως ειπώθηκε η δίνες εκεί εντοπίζονται στο µπροστά 

τοίχωµα του αγγείου. Οπότε συνολικά παρατηρείται µια ανάπτυξη ζεύγους δινών κοντά στην 

περιοχή εισόδου του ρευστού στο ανεύρυσµα, κατά τη φάση της επιβράδυνσης της ροής, οι 

οποίες αναπτύσσονται κοντά στο πίσω τοίχωµα του αγγείου και καθώς η ροή επιταχύνεται 

µετακινούνται προς το µπροστά τοίχωµα όπου µένουν µέχρι τη φάση της συστολής του 

καρδιακού κύκλου οπότε και εξαλείφονται. Τα φαινόµενα αυτά φαίνονται λεπτοµερώς και στις 

Εικόνες 84, 85. 

Τα ίδια φαινόµενα παρατηρούνται και στις εικόνες 87-98 για το θεωρητικό 

ανεύρυσµα. 
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Εικόνα 72 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 1 0t s=  
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Εικόνα 73 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 2 0.24t s=  



 - 177 - 

 

Εικόνα 74 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 75 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 76 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 5 0.54t s=  
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Εικόνα 77 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 6 0.78t s=  



 - 181 - 

 

Εικόνα 78 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 1 0t s=  
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Εικόνα 79 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  
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Εικόνα 80 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 81 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 82 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 5 0.54t s=  



 - 186 - 

 

Εικόνα 83 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s=  
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Εικόνα 84 Εξέλιξη των φαινοµένων δινών µεταξύ των τοµών (III)-(VI) 
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Εικόνα 85 ∆ιάνυσµα περιδύνησης κατά τον άξονα z µεταξύ των τοµών (III)-(VI) 
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Εικόνα 86 Επίπεδα τοµών επιφανειών x- y 
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Εικόνα 87 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 1 0.00t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 88 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 2 0.24t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 89 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 3 0.32t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 90 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 4 0.44t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 91 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 5 0.54t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 92 Ισοϋψείς καµπύλες της παράλληλης ταχύτητας στο άξονα z, w, για τη στιγµή 6 0.78t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 93 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 1 0.00t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 94 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 2 0.24t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα



 - 198 - 

 

Εικόνα 95 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 3 0.32t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 96 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 97 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 5 0.54t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 98 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x y−  κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα 
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ΠΕ∆ΙΑ ΡΟΗΣ ΣΤΑ ΕΠΙΠΕ∆Ο x z−  ΚΑΙ y z−  ΜΕ ΤΟΜΕΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΆΞΟΝΑ y  ΚΑΙ x  ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΑ 

 

Οι τοµές αυτές έγιναν κατά µήκος των αξόνων y  και x  παράγοντας 7 και 8 επίπεδα x z−  και 

y z− , αντίστοιχα, τα οποία βρίσκονταν στις θέσεις:  

0.117iy mm= , 0.125iiy mm= , 0.132iiiy mm= , 0.139ivy mm= , 0.146vy mm= , 

0.153viy mm= , 0.161viiy mm=  

και 0.182ix mm= , 0.175iix mm= , 0.168iiix mm= , 0.161ivx mm= , 

0.154vx mm= , 0.147vix mm= , 0.140viix mm= , 0.133viiix mm=  

Οι τοµές αυτές παρουσιάζονται και στις εικόνες 99, 115 για το καθαρό ανεύρυσµα και 108, 

124 για το θεωρητικό ανεύρυσµα. 

Σε αυτές τις τοµές θα εξετασθούν τα πεδία ροής µέσω της προβολής των ανυσµάτων 

της ταχύτητας επί των επιπέδων x z−  και y z− . Μέσω αυτών των ανυσµάτων θα γίνει δυνατή 

η ευκολότερη αναγνώριση των περιοχών αποκόλλησης της ροής καθώς επίσης και πιθανών 

δινών οι ανακυκλοφοριών. Αρχικά µελετούµε τις τοµές των επιπέδων x z− . 

Για τη χρονική στιγµή 1 0t s=  παρατηρούµε όπως και στο επίπεδο x y−  που 

µελετήθηκε νωρίτερα, έντονη παρουσία ανακυκλοφοριών, οι οποίες είναι πιο έντονες στο 

ανώτερο τµήµα ανευρύσµατος. Αυτό συµβαίνει γιατί τη χρονική αυτή στιγµή, η ροή είναι 

αντίστροφη στην αορτή, πλην όµως έχει πολύ χαµηλές ταχύτητες. Το ρευστό κινούµενο από 

το ανεύρυσµα στο στενότερο αυλό εισόδου, οδηγείται σε ανακυκλοφορίες. Οι ανακυκλοφορίες 

αυτές φαίνονται µε µορφή ζεύγους συµµετρικών δινών που βρίσκεται στο ανώτερο µέρος του 

ανευρύσµατος, ακριβώς στο ύψος που βρίσκεται ο αυλός εισόδου. Οι δίνες αυτές φαίνονται 

στις τοµές iy  έως ivy , ενώ στις τοµές vy  και viy , οι δίνες αυτές εξαλείφονται όπως επίσης και 

το πεδίο ταχυτήτων µειώνεται. Φαίνεται επίσης χαρακτηριστικά στην τοµή ivy  δύο γραµµές 

πολύ χαµηλών ταχυτήτων που ξεκινούν από το ύψος του διχασµού των λαγονίων αρτηριών και 

φτάνουν µέχρι τη κορυφή του ανευρύσµατος όπου ταυτίζονται µε τον πυρήνα αντίστροφης 

ροής που παρατηρήθηκε στις τοµές  x y− . 

Στη φάση της επιτάχυνσης της ροής δεν παρατηρείται κάποιο σηµαντικό φαινόµενο 

που να αφορά τις διαταραχές της ροής. Αξίζει να παρατηρηθεί η συµπεριφορά του ρευστού 

στις τοµές iiiy  και ivy  κοντά στο διαχωρισµό της αρτηρίας. Εκεί φαίνεται ότι τα ανύσµατα των 



 - 203 - 

ταχυτήτων είναι οµοιόµορφα τόσο για τη δεξιά όσο και την αριστερή λαγόνιο αρτηρία, πλην 

όµως, η αριστερή λαγόνιος αρτηρία έχει πολύ µεγαλύτερη διάµετρο, πράγµα που εξηγεί και 

τον λόγο που υπάρχει τελικά η διαφοροποίηση στις παροχές των εξόδων των δύο αρτηριών. 

Για τα επόµενα στάδια του καρδιακού κύκλου παρατηρείται η σταδιακή ανάπτυξη 

των δινών που εντοπίστηκαν και τη χρονική στιγµή 1 0t s= . Συγκεκριµένα, τη χρονική στιγµή 

4 0.44t s= , η οποία βρίσκεται στη φάση της επιβράδυνσης της ροής, παρατηρείται η ανάπτυξη 

στο επίπεδο της τοµής iiy  ενός ζεύγους δινών οι οποίες βρίσκονται εκατέρωθεν της µιας ροής 

υψηλών ταχυτήτων. Το ζεύγος αυτό ενώνεται στο επίπεδο iiiy  ενώ προσκολλάται στη δεξιά 

πλευρά του τοιχώµατος του ανευρύσµατος και εξαλείφεται στο επίπεδο ivy . Τις χρονικές 

στιγµές 5 0.54t s=  και 6 0.78t s= , παρατηρείται η ανάπτυξη των δινών αυτών, οι οποίες πλέον 

καλύπτουν και το επίπεδο ivy , και η µεταφορά τους προς την αριστερή πλευρά του τοιχώµατος 

του ανευρύσµατος. Η εξέλιξη αυτού του φαινοµένου, όπως προαναφέρθηκε φτάνει µέχρι τη 

στιγµή 1 0t s=  για να εξαλειφθεί τελικά κατά τη χρονική φάση της επιτάχυνσης της ροής. 

Λεπτοµέρια των τοµών για την παρουσίαση αυτού του φαινοµένου φαίνεται στις Εικόνες 106, 

107. 

Παρόµοια φαινόµενα µε αυτά των επιπέδων x y−  και x z−  παρατηρούνται και στις 

τοµές των επιπέδων y z− . Συγκεκριµένα για τη χρονική στιγµή 1 0t s=  παρατηρείται η 

ανεπτυγµένη ανακυκλοφορία, η οποία παριστάνεται σαν µια εκτεταµένη δίνη η οποία 

καταλαµβάνει τα επίπεδα iix  έως vx  και η οποία εντοπίζεται στο ανώτερο σηµείο του 

ανευρύσµατος και το κέντρο της είναι κοντά στο µπροστινό όριο του αυλού ροής του αγγείου. 

Επίσης ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα επίπεδα vix  και viix , στα οποία φαίνονται τα όρια της 

περιοχής ανακυκλοφορίας του ρευστού, από µια γραµµή πολύ µικρών ταχυτήτων που τη 

περιβάλλει. 

Στη φάση της επιτάχυνσης αντίστοιχα µε πριν τα φαινόµενα ανακυκλοφορίας 

εξαλείφονται και το πεδίο ροής γίνεται οµοιόµορφο. 

Κατά την επιβράδυνση της παροχής αρχίζουν να αναπτύσσονται εκ νέου οι περιοχές 

ανακυκλοφορίας. Η ανάπτυξη αυτή παρουσιάζεται κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s=  ως µια 

διαταραχή στο επίπεδο της τοµής ix , η οποία εξελίσσεται σε µια δίνη µέχρι το επίπεδο vx , η 

οποία είναι προσκολληµένη στη πίσω πλευρά του αγγείου. Τη χρονική στιγµή 5 0.54t s= , το 
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φαινόµενο γίνεται λίγο εντονότερο χωρίς όµως να  καταλαµβάνει κάποιο παραπάνω επίπεδο. 

Κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s=  το φαινόµενο βρίσκεται σε πλήρη εξέλιξη. 

Παρουσιάζονται δίνες που καταλαµβάνουν τα επίπεδα iix  έως vx , οι οποίες βρίσκονται στο 

κέντρο του ανευρύσµατος. Επίσης από το επίπεδο vx  έως το επίπεδο viix , παρατηρείται 

αποκόλληση της ροής στη πίσω πλευρά του τοιχώµατος του αγγείου, η οποία παρουσιάζεται 

µε πολύ χαµηλές ταχύτητες.   

Όπως και στο επίπεδο x y− , παρατηρήθηκε η ανάπτυξη και η µεταφορά της δίνης 

από το πίσω µέρος του ανευρύσµατος προς τα µπροστά εκκινώντας από τη φάση της 

επιβράδυνσης της παροχής όπου αρχίζει να αναπτύσσεται το φαινόµενο µέχρι τη φάση της 

επιτάχυνσης της παροχής όπου το φαινόµενο εξαλείφεται. Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε ότι τη 

χρονική στιγµή 4 0.44t s=  το φαινόµενο αρχίζει σιγά σιγά να αναπτύσσεται στη περιοχή του 

πίσω τοιχώµατος του αγγείου, όπου µέχρι τη στιγµή 5 0.54t s=  διογκώνεται. Τη στιγµή 

6 0.78t s=  που η παροχή επιταχύνεται µερικώς, αναπτύσσονται οι δίνες ακόµα περισσότερο 

ενώ κινούνται προς το κέντρο του ανευρύσµατος, για να καταλήξουν τελικά στην αντίθετη 

πλευρά, δηλαδή στη µπροστά πλευρά του τοιχώµατος όπου παραµένουν µέχρι τη συστολική 

φάση του καρδιακού κύκλου, όπου εξαλείφονται. Η παρουσίαση των φαινοµένων δινών 

γίνεται και σε λεπτοµέρεια στις Εικόνες 122-123. 

Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι στο θεωρητικό ανεύρυσµα παρατηρήθηκαν µεγαλύτερες 

περιοχές αποκόλλησης, λόγω του µεγαλύτερου όγκου του ανευρύσµατος. 
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Εικόνα 99 Επίπεδα τοµών επιφανειών x z−  
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Εικόνα 100 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 1 0.00t s=  
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Εικόνα 101 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  
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Εικόνα 102 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 103 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 104 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 5 0.54t s=  
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Εικόνα 105 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s=  
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Εικόνα 106 Εξέλιξη των φαινοµένων δινών µεταξύ των τοµών (II)-(V) 
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Εικόνα 107 ∆ιάνυσµα περιδύνησης κατά τον άξονα y µεταξύ των τοµών (II)-(V) 
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Εικόνα 108 Επίπεδα τοµών επιφανειών x z− , στο θεωρητικό ανεύρυσµα 
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Εικόνα 109 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 1 0.00t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 110 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 2 0.24t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 111 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 3 0.32t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 112 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 113 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 5 0.54t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 114 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο x z−  κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 115 Επίπεδα τοµών επιφανειών y z−  
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Εικόνα 116 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 1 0.00t s=  
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Εικόνα 117 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  



 - 224 - 

 

Εικόνα 118 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 119 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 120 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 5 0.54t s=  
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Εικόνα 121 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s=  
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Εικόνα 122 Εξέλιξη φαινοµένων ∆ινών στις τοµές (ΙΙ)-(V) 
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Εικόνα 123 ∆ιάνυσµα περιδύνησης κατά τον άξονα x µεταξύ των τοµών (II)-(V) 
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Εικόνα 124 Επίπεδα τοµών επιφανειών y z− , στο θεωρητικό ανεύρυσµα 
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Εικόνα 125 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 1 0.00t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 126 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 2 0.24t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 127 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 3 0.32t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 128 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 4 0.44t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 129 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 5 0.54t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα
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Εικόνα 130 Προβολές των ανυσµάτων ταχύτητας στο επίπεδο y z−  κατά τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , στο 

θεωρητικό ανεύρυσµα 
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4.2.4 ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΕΩΝ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ ΣΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι πιέσεις και οι διατµητικές τάσεις όπως αυτές διαµορφώνονται 

στα όρια του πεδίου ροής των γεωµετρικών µοντέλων που εξετάσθηκαν στη παρούσα εργασία. 

Η παρουσίαση γίνεται µε τη χρήση ισοϋψών καµπυλών, οι οποίες παρουσιάζονται από τις 

όψεις x , y , x− , y−  και z . Από τις κατανοµές αυτές δίδεται µια καλή εικόνα για την 

συµπεριφορά τόσο της πίεσης όσο και της διατµητικής τάσης στο τοίχωµα του ανευρύσµατος. 

Οι κατανοµές αυτές µας δίνουν εικόνα για τις περιοχές στις οποίες µπορεί να αναπτυχθεί η 

µάζα αθηροσκλήρωσης και θρόµβωσης, όπως επίσης και πια είναι τα σηµεία που 

καταπονούνται περισσότερο από την πίεση του αίµατος. 

 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΕΩΝ 

 

Όσον αφορά στις πιέσεις παρατηρήθηκε γενικά ότι παρουσιάζουν γραµµική κατανοµή κατά 

τον άξονα z  του συστήµατος συντεταγµένων. Συγκεκριµένα για τη χρονική στιγµή 1 0t s= , 

παρατηρήθηκε ότι η µέγιστη πίεση εντοπίζεται στην περιοχή όπου ο αυλός εισόδου ενώνεται 

µε το κυρίως σώµα του ανευρύσµατος. Αντίστοιχα η ελάχιστη πίεση βρέθηκε να είναι στο 

σηµείο όπου εκβάλει το ανεύρυσµα στις δύο λαγόνιες αρτηρίες. Έτσι παρουσιάζεται µια 

γραµµική πτώση της πίεσης στο τοίχωµα του αγγείου καθώς κινούµαστε από το ανεύρυσµα 

προς τις λαγόνιες αρτηρίες. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν επίσης τα δύο σηµεία της γεωµετρίας 

όπου έχουν σηµαδευτεί µε βέλος. Σε αυτά τα σηµεία παρατηρείται ότι υπάρχει µια 

ανοµοιορφία στη φθίνουσα συµπεριφορά της πίεσης. Τα σηµεία δε αυτά βρίσκονται στις 

περιοχές όπου παρατηρήθηκαν ανακυκλοφορίες στα πεδία ροής. 

Για τη φάση της επιτάχυνσης της παροχής, παρατηρείται στην εικόνα 132 ότι γενικά 

υπάρχει ίδια συµπεριφορά µε τη χρονική στιγµή 1 0t s= , µε τη διαφορά ότι δεν παρατηρούνται 

ανωµαλίες στις πιέσεις κατά την κίνηση στον άξονα των z . Στη φάση της µέγιστης παροχής 

της χρονικής στιγµή 3 0.32t s=  παρατηρείται µια µεταβατική συµπεριφορά. Στο περισσότερο 

όγκο του ανευρύσµατος η πίεση έχει περιοριστεί σε µικρό εύρος τιµών ενώ εµφανίζεται και 

περιοχή ελάχιστων πιέσεων κοντά στη περιοχή ένωσης του ανευρύσµατος µε τον αυλό 

εισαγωγής, όπου εξακολουθεί να υπάρχει και το µέγιστο των πιέσεων (βέλη στην Εικόνα 133).  
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Στη φάση της επιβράδυνσης της ροής έχουµε πλέον αντιστροφή της συµπεριφοράς 

των πιέσεων. Πλέον υπάρχει αύξουσα κατανοµή καθώς κινούµαστε από το επίπεδο του 

ανευρύσµατος προς τις λαγόνιες αρτηρίες. Το ελάχιστο των πιέσεων εµφανίζεται πλέον στην 

περιοχή ένωσης του αυλού εισόδου µε το ανεύρυσµα, ενώ το µέγιστο βρίσκεται στο σηµείο 

εκβολής των λαγονίων αρτηριών. Η κατανοµή δε είναι απολύτως γραµµική.  

Τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , παρατηρείται εκ νέου ένα µεταβατικό στάδιο στη 

µονοτονία της πίεσης. Πλέον οι πιέσεις έχουν εκ νέου φθίνουσα συµπεριφορά κατά την κίνηση 

προς τις λαγόνιες αρτηρίες, ενώ το εύρος το τιµών του είναι εξαιρετικά περιορισµένο, οπότε 

θα µπορούσε να χαρακτηρισθεί η περιοχή αυτή και ότι έχει οµοιόµορφη πίεση. Επίσης 

παρατηρείται η αρχή ανάπτυξης της ανοµοιοµορφίας των πιέσεων που παρατηρήθηκε και τη 

χρονική στιγµή 1 0t s=  στα σηµεία που δεικνύονται µε τα βέλη. 

 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ 

 

Η κατανοµή των διατµητικών τάσεων παρουσιάζει εξαιρετικό ενδιαφέρον καθώς και η εξέλιξη 

της. Υπάρχουν πολλές αναφορές γύρω από τον ρόλο της διατµητικής τάσης στην ανάπτυξη της 

θρόµβωσης και της αθηροσκλήρωσης στο αγγείο (Rayz 2010, Malek 1999, Moore 1998, 

Bluestein 1996, Raz 2007). Στο πλαίσιο της παρούσας εργασίας και έχοντας στη διάθεση µας 

τις εικόνες από την αξονική τοµογραφία του ανευρύσµατος, θα επιχειρηθεί να δοθεί µια 

εξήγηση για το µηχανισµό ανάπτυξης των διατµητικών τάσεων.  

Η παρουσίαση των κατανοµών των διατµητικών τάσεων θα γίνει µε δύο τρόπους. Ο 

πρώτος περιλαµβάνει την χρήση ισοϋψών καµπυλών, οι οποίες παρουσιάζονται από τις όψεις 

x , y , x− , y−  και z . Από τις κατανοµές αυτές παίρνουµε µια καλή εικόνα της διακύµανσης 

του µέτρου της διατµητικής τάσης. Ο δεύτερος τρόπος παρουσίασης περιλαµβάνει την χρήση 

20 σηµείων τα οποία λήφθηκαν σε διάφορες θέσεις στα όρια του αυλού ροής του αίµατος και 

20 επιπλέον τα οποία λήφθηκαν στις αντίστοιχες θέσεις του τοιχώµατος του αγγείου, δηλαδή 

στα τοιχώµατα του µοντέλου καθαρού και θεωρητικού ανευρύσµατος αντίστοιχα (Εικόνα 151). 

Στα σηµεία αυτά θα εξετασθεί η διακύµανση των συνιστωσών της διατµητικής τάσης. Επίσης 

δηµιουργήθηκε για κάθε ένα από αυτά τα σηµεία ένα γειτονικό του το οποίο βρίσκεται κοντά 

στο τοίχωµα και από το οποίο θα υπολογιστεί η διακύµανση της ταχύτητας w. Σύµφωνα µε τον 

Moore και συν. (1994) οι διαταραχές της ταχύτητας είναι πολύ µεγάλης σηµασίας από 
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βιολογικής άποψης διότι τα κύτταρα του ενδοθηλίου είναι πιο ευαίσθητα στη δράση 

κυµαινόµενων απ’ότι µόνιµων διατµητικών τάσεων. 

 

ΙΣΟΫΨΕΙΣ ΚΑΜΠΥΛΕΣ 

 

Τη χρονική στιγµή 1 0t s= , παρατηρείται µια γενικά πολύ χαµηλή διακύµανση των 

διατµητικών τάσεων. Συγκεκριµένα το εύρος τιµών που παρουσιάζεται είναι από 0 έως 0.2 

[Pa]. Παρατηρείται ότι η µέγιστη τάση συγκεντρώνεται σε µια περιοχή κοντά στο σηµείο 

ένωσης του αυλού εισόδου µε το ανεύρυσµα (κόκκινα βέλη στην Εικόνα 137), ενώ υπάρχουν 

αρκετές περιοχές  µε απόλυτα µηδενική διατµητική τάση. Μια µεγάλη περιοχή µε πολύ µικρές 

τιµές διατµητικών τάσεων εντοπίζεται στο σηµείο του αγγείου µεταξύ της µέγιστης διαµέτρου 

του ανευρύσµατος και του διαχωρισµού στις λαγόνιες αρτηρίες. Σε εκείνη τη περιοχή η 

διάµετρος του αγγείου µειώνεται απότοµα για να παραµείνει σταθερή µέχρι τον διαχωρισµό 

στις αρτηρίες (µπλε βέλη στην Εικόνα 137). Επίσης ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα σηµεία µε 

διογκώσεις, στο κέντρο των οποίων οι διατµητική τάση είναι εξαιρετικά χαµηλή ενώ στη 

περιφέρεια τους υπάρχουν υψηλές τιµές διατµητικής τάσης (πράσινα βέλη στην Εικόνα 137).  

Αντίστοιχα στο θεωρητικό µοντέλο του ανευρύσµατος εντοπίζονται οι ελάχιστες 

διατµητικές τάσεις σε σηµεία διόγκωσης, ενώ καταλαµβάνουν αρκετά µεγαλύτερη περιοχή 

από αυτή του καθαρού ανευρύσµατος, λόγω του µεγαλύτερου όγκου του ανευρύσµατος και 

των χαµηλότερων ταχυτήτων που υπάρχουν κοντά στο τοίχωµα. Υψηλότερες διατµητικές 

τάσεις παρατηρούνται στη κορυφή του ανευρύσµατος, απέναντι από την εκβολή του αυλού 

εισόδου. Στη περιοχή αυτή υπενθυµίζεται ότι παρατηρήθηκαν και ανακυκλοφορίες, στη 

µελέτη των πεδίων ταχυτήτων που έγινε πρωτύτερα.  

Για τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  και τη χρονική στιγµή 3 0.32t s= , οι οποίες 

ανήκουν στη φάση της επιτάχυνσης της παροχής του αίµατος, το εύρος των τιµών της 

διατµητικής τάσης είναι πολύ διευρυµένο, οπότε επελέγη να γίνει η παράθεση σε ένα 

διάγραµµα µε τις µέγιστες διατµητικές τάσεις και ένα διάγραµµα µε τις ελάχιστες για τη κάθε 

περίπτωση. Στις εικόνες αυτές παρατηρείται ότι γενικά οι υψηλές και οι χαµηλές διατµητικές 

τάσεις συγκεντρώνονται σε δύο ξεχωριστές περιοχές. Οι χαµηλές διατµητικές τάσεις 

βρίσκονται στον σάκο του ανευρύσµατος και καταλαµβάνουν τη περιοχή µέχρι το σηµείο 

όπου η διάµετρος µειώνεται. υπάρχουν δύο τοµείς των διατµητικών τάσεων. Το εύρος των 
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τιµών τους έχει αυξηθεί σε σχέση µε τη προηγούµενη περίπτωση και είναι της τάξης των 0.1 

µέχρι 0.8 [Pa] για τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  και 0.1 µέχρι 1 [Pa] για τη χρονική στιγµή 

3 0.32t s= . Αντίθετα οι περιοχή υψηλών διατµητικών τάσεων βρίσκεται ακόµη χαµηλότερα 

στη περιοχή πριν τον διχασµό στις λαγόνιες αρτηρίες, όπου το αγγείο έχει σαφώς µικρότερη 

διάµετρο. Και υψηλότερες ταχύτητες. Το εύρος που παρουσιάζεται είναι 0.8 µέχρι 2 [Pa] ] για 

τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  και 1 µέχρι 2.6 [Pa] για τη χρονική στιγµή 3 0.32t s= . 

Στη περίπτωση του θεωρητικού ανευρύσµατος για τις ίδιες χρονικές στιγµές υπάρχει 

µια πιο ενιαία κατανοµή των διατµητικών τάσεων. Σε αυτή τη περίπτωση οι διατµητικές 

τάσεις κυµαίνονται µεταξύ 0.3 και 1 [Pa] στο σύνολο του ανευρύσµατος, ενώ υψηλότερες 

τιµές εντοπίζονται στα σηµεία µε στένωση.  

Κατά τη φάση της επιβράδυνσης της ροής παρατηρείται η σηµαντική πτώση των 

διατµητικών τάσεων στη στενότερη περιοχή του ανευρύσµατος που βρίσκεται πάνω από τον 

διχασµό των λαγόνιων αρτηριών. Επίσης στο σάκο του ανευρύσµατος εµφανίζεται εκ νέου µια 

διευρυµένη περιοχή µε µηδενική διατµητική τάση. Η περιοχή αυτή εκτείνεται από το ψηλά στο 

ανεύρυσµα µέχρι το σηµείο όπου µειώνεται η διάµετρος του ανευρύσµατος. Επίσης 

παρατηρούνται οι υψηλότερες διατµητικές τάσεις να περιορίζονται στην είσοδο καθώς και 

χαµηλά στο πίσω µέρος του ανευρύσµατος ακριβώς πάνω από το διαχωρισµό στις δύο 

λαγόνιες αρτηρίες. Επίσης στη περιοχή όπου τα πεδία ροής έδειξαν δίνες και ανακυκλοφορίες 

παρατηρούνται σχετικά αυξηµένες τιµές των διατµητικών τάσεων.  

Αντίστοιχα τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , παρατηρείται πλέον οι ελάχιστες 

διατµητικές τάσεις έχουν µετακινηθεί στη πίσω πλευρά του ανευρύσµατος από την µπροστινή 

που βρίσκονταν κατά τη φάση της επιβράδυνσης. Επίσης παρατηρούνται µέσες τιµές 

διατµητικής τάσης στο µπροστινό τµήµα του αγγείου, οι οποίες µπορεί να συνδέονται µε την 

µετακίνηση της δινών από τη πίσω πλευρά του αγγείου προς τη µπροστινή κατά αυτή τη φάση 

του καρδιακού κύκλου. 

Από τα παραπάνω αποτελέσµατα συµπεραίνεται ότι γενικά στη περιοχή του σάκου 

του ανευρύσµατος, όπου λαµβάνουν χώρα τα περισσότερα φαινόµενα ανακυκλοφοριών και 

δινών της ροής, η διατµητική τάση παραµένει γενικά σε πολύ χαµηλά επίπεδα, χωρίς να 

ξεπερνάει το 1 Pa σε όλο τον καρδιακό κύκλο, ενώ σε πολλές περιπτώσεις παρατηρήθηκαν 

µηδενικά επίπεδα τάσης. Αντίθετα στη περιοχή όπου η διάµετρος του αυλού ροής µειώνεται 

προς τη κατεύθυνση των λαγονίων αρτηριών, παρατηρήθηκε πολύ µεγαλύτερο εύρος τιµών. 
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Στην αρχή του καρδιακού κύκλου όπως και στη φάση της διαστολής η διατµητική τάση σε 

αυτή τη περιοχή παίρνει πολύ χαµηλές τιµές, ενώ αντίθετα κατά τη φάση της συστολής 

εντοπίζονται οι υψηλότερες τιµές διατµητικής τάσης µέσα στο ανεύρυσµα. Σηµειώνεται ότι σε 

αυτή τη περιοχή εντοπίζεται από τις εικόνες αξονικών τοµογραφιών, η µεγαλύτερη µάζα της 

αθηρωµατικής πλάκας και αρτηριακής θρόµβωσης. 

 

Εικόνα Παρουσίαση της περιοχής για την οποία υπολογίζονται οι πιέσεις και διατµητικές τάσεις στο ανεύρυσµα 
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Εικόνα 131 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής πιέσεων στο ανεύρυσµα για τη χρονική στιγµή 1 0t s=  
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Εικόνα 132 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής πιέσεων στο ανεύρυσµα για τη στιγµή 2 0.24t s=  
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Εικόνα 133 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής πιέσεων στο ανεύρυσµα για τη στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 134 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής πιέσεων στο ανεύρυσµα για τη στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 135 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής πιέσεων στο ανεύρυσµα για τη στιγµή 5 0.54t s=  
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Εικόνα 136 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής πιέσεων στο ανεύρυσµα για τη στιγµή 6 0.78t s=  
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Εικόνα 137 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 1 0t s=   
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Εικόνα 138 Όψεις, κατανοµής διατµητικών τάσεων στο µοντέλο θεωρητικού ανευρύσµατος. 1 0t s=  
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Εικόνα 139 Όψεις κατανοµής ελάχιστων διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 2 0.24t s=  
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Εικόνα 140 Όψεις κατανοµής µέγιστων διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 2 0.24t s=  
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Εικόνα 141 Όψεις, κατανοµής διατµητικών τάσεων στο µοντέλο θεωρητικού ανευρύσµατος. 2 0.24t s=  
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Εικόνα 142 Όψεις κατανοµής ελάχιστων διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 3 0.32t s=  
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Εικόνα 143 Όψεις κατανοµής µέγιστων διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 3 0.32t s=  
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Εικόνα 144 Όψεις, κατανοµής διατµητικών τάσεων στο µοντέλο θεωρητικού ανευρύσµατος. 3 0.32t s=  
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Εικόνα 145 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 4 0.44t s=  
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Εικόνα 146 Όψεις, κατανοµής διατµητικών τάσεων στο µοντέλο θεωρητικού ανευρύσµατος. 4 0.44t s=  
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Εικόνα 147 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 5 0.54t s=  
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Εικόνα 148 Όψεις, κατανοµής διατµητικών τάσεων στο µοντέλο θεωρητικού ανευρύσµατος. 5 0.54t s=  
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Εικόνα 149 Όψεις x , y , x− , y−  και z , κατανοµής διατµητικών τάσεων στο ανεύρυσµα. 6 0.78t s=  
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Εικόνα 150 Όψεις, κατανοµής διατµητικών τάσεων στο µοντέλο θεωρητικού ανευρύσµατος. 6 0.78t s=  
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ ΣΕ ΣΗΜΕΙΑ ΤΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ 

 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα από την ανάλυση της κατανοµής της 

διατµητικής τάσης και της ταχύτητας στα διάφορα σηµεία του τοιχώµατος. Τα σηµεία αυτά 

επιλέχθηκαν έτσι ώστε να παρουσιάζουν ποικιλία στο πάχος της µάζας θρόµβου και 

αθηρώµατος. Σε κάθε σετ σηµείων και µετρήσεων παρατίθεται και η εικόνα της αξονικής 

τοµογραφίας που αντιστοιχεί στην τοµή όπου βρίσκονται τα σηµεία που εξετάζονται. Επίσης 

αναγράφεται στην εικόνα της αξονικής τοµογραφίας το εκάστοτε πάχος της µάζας της 

θρόµβωσης. Έτσι είναι εύκολη η κατανόηση και για τον πιθανό αντίκτυπο που έχει η 

διατµητική τάση ή η ταχύτητα στην ανάπτυξη της θρόµβωσης.  

Όπως φαίνεται και στα διαγράµµατα µπορούν γενικά να εξαχθούν τα παρακάτω 

συµπεράσµατα. Σε όλο το µήκος του ανευρύσµατος παρατηρείται ότι τα ανύσµατα της 

διατµητικής τάσης έχουν παλλόµενη ταλαντατωτική συµπεριφορά και για τις τρεις συνιστώσες 

της διατµητικής τάσης. Αυτό σηµαίνει ότι εκτός του ότι αλλάζει µέγεθος αλλάζει και η φορά 

του ανύσµατος. Η κίνηση αυτή σε βάθος χρόνου µπορεί να εξασθενήσει τα ενδοθηλιακά 

κύτταρα του τοιχώµατος του αγγείου, καθιστώντας το ευάλωτο είτε στην ανάπτυξη 

ανευρύσµατος είτε στην µόρφωση της αθηροσκλήρωσης στο τοίχωµα του αγγείου.  

Η παλµική συµπεριφορά του αγγείου, συµβαδίζει µε τις φάσεις συστολής και 

διαστολής του µυοκαρδίου. Για την ακρίβεια η ταλάντωση ξεκινάει περίπου όταν 0.2t s≅  και 

διαρκεί µέχρι τη στιγµή 0.6t s≅ . Στο χρονικό διάστηµα αυτό τα ανύσµατα των συνιστωσών 

της διατµητικής τάσης διεξάγουν µια ταλάντωση ηµιτονοειδούς µορφής. Επίσης παρατηρείται 

ότι στο υπόλοιπο χρονικό διάστηµα του καρδιακού κύκλου η διατµητική τάση είναι οµαλή και 

συνήθως κοντά στα 0 [Pa]. Αυτή η παρατήρηση επικρατεί περισσότερο όσο κινούµαστε προς 

τις λαγόνιες αρτηρίες. Εκεί παρατηρεί κανείς ότι στο χρονικό διάστηµα του καρδιακού κύκλου 

µετά από 0.6t s≅  και πριν από 0.2t s≅ , η διατµητική τάση είναι σταθερά πολύ κοντά στα 0 

[Pa], παρουσιάζοντας αµελητέες διακυµάνσεις. Αυτή η παρατήρηση ισχύει τόσο για το 

καθαρό ανεύρυσµα όσο και για το θεωρητικό µοντέλο αυτού.  

Επίσης  παρατηρείται ότι στα χαµηλότερα επίπεδα όπου υπάρχει ο µεγαλύτερος 

όγκος της αθηροσκλήρωσης και αρτηριακής θρόµβωσης, υπάρχει σηµαντική διαφορά στο 

εύρος της διατµητικής τάσης στη ταλάντωση της µεταξύ θεωρητικού και καθαρού 

ανευρύσµατος. Αυτό µπορεί να εξηγηθεί και από το γεγονός ότι στο θεωρητικό ανεύρυσµα δεν 

µειώνεται σηµαντικά κάπου η διάµετρος του, οπότε η ροή µένει σε πολύ χαµηλά επίπεδα και 
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έτσι ώστε διαµόρφωση τέτοια ώστε να µειώνεται σηµαντικά η διάµετρος του αγγείου και άρα 

η ροή δεν επιταχύνεται σηµαντικά. Αυτό υποστηρίζεται και από τα διαγράµµατα ταχύτητας 

που προκύπτουν από τα ζεύγη σηµείων που βρίσκονται κοντά στα σηµεία τα οποία είναι στα 

τοιχώµατα των µοντέλων. Στα διαγράµµατα αυτά παρατηρείται µια ταλαντωτική συµπεριφορά 

της ροής η οποία προσοµοιάζει ταλαντωτική συµπεριφορά,  και προσοµοιάζει πολύ τη 

κατανοµή της παροχής στην είσοδο του αγγείου. Στα διαγράµµατα αυτά παρατηρείται ότι στο 

θεωρητικό µοντέλο όντως η ταχύτητα είναι αρκετά χαµηλότερη κοντά στο τοίχωµα σε σχέση 

µε το καθαρό µοντέλο του ανευρύσµατος. 

 

Εικόνα 151 Εποπτεία των σηµείων για τα οποία θα παρουσιασθούν οι καµπύλες διακύµανσης των διατµητικών 
τάσεων. 
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-0.6

-0.5

-0.4

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0.3

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a

]
Ταχύτητα W στο σηµείο T4*

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόν ος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 

WS xyz T5

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a
]

Ταχύτητα W στο σηµείο T5*

-0.02

-0.015

-0.01

-0.005

0

0.005

0.01

0.015

0.02

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 

WS xyz T6

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

1.5

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a

]

Ταχύτητα W στο σηµείο T6*

-0.08

-0.06

-0.04

-0.02

0

0.02

0.04

0.06

0.08

0.1

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 

WS xyz T7

-0.4

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a
]

Ταχύτητα W στο σηµείο T7*

0

0.005

0.01

0.015

0.02

0.025

0.03

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόν ος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 

 



 - 268 - 

 

WS xyz A8

-0.5

-0.4

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0.3

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a

]

Ταχύτητα W στο σηµείο A8*

-0.01

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 

WS xyz A9

-0.6

-0.5

-0.4

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a

]

Ταχύτητα W στο σηµείο A9*

-0.03

-0.02

-0.01

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 

WS xyz A10

-0.6

-0.5

-0.4

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

W
S

S
 [

P
a

]

Ταχύτητα W στο σηµείο A10*

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0.06

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Χρόνος t [s]

Τ
α

χ
ύ

τη
τα

 W
 [

m
/s

]

 



 - 269 - 

WS xyz T8
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WS xyz A17
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WS xyz A20
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4.3 ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 

 

Στη περίπτωση του ενδοαγγεικού µοσχεύµατος ενδιαφέρον παρουσιάζουν κυρίως οι δυνάµεις 

που επιδρούν πάνω στο µόσχευµα. Οι δυνάµεις αυτές µπορεί να έχουν σηµαντικές επιπτώσεις 

στη λειτουργικότητα του µοσχεύµατος, µιας και είναι πιθανό να προκαλέσουν µετατόπιση του, 

η οποία συνεπάγεται, εσωτερική διαρροή (endoleak) στον σάκο του ανευρύσµατος, 

επαναφέροντας τον κίνδυνο ρήξης του ανευρύσµατος. Αυτή η κατάσταση όπως αναφέρθηκε 

και στο εισαγωγικό κεφάλαιο είναι ιδιαίτερα επικίνδυνη και συνήθως οδηγεί σε νέα επέµβαση 

του ασθενούς.  

Στις παραγράφους που ακολουθούν θα παρουσιασθεί αρχικά η µορφολογία που 

παρουσιάζει το ενδοαγγειακό µόσχευµα της περίπτωσης µας, παρουσιάζοντας και εικόνες από 

αξονική τοµογραφία, από τις οποίες ανακτήθηκε η γεωµετρία του µοσχεύµατος. Στη συνέχεια 

παρουσιάζονται οι γραµµές ροής καθώς επίσης και οι παροχές στις εξόδους των λαγονίων 

αρτηριών οι οποίες ακολουθούν το ενδοαγγειακό µόσχευµα. Έπειτα σειρά έχει η παρουσίαση 

των πιέσεων και των διατµητικών τάσεων όπως αυτές διαµορφώνονται στο τοίχωµα του 

µοσχεύµατος. Τέλος παρουσιάζονται εκτενώς οι δυνάµεις και οι ροπές όπως αυτές επιδρούν 

στο µόσχευµα λόγω της κίνησης του αίµατος.  

 

4.3.1 ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ΤΟΥ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 

 

Το ενδοαγγειακό µόσχευµα που χρησιµοποιήθηκε στη περίπτωση που µελετάται, λόγω της 

ιδιοµορφίας του ανευρύσµατος του ασθενούς παρουσιάζει και αυτό κάποιες ιδιοµορφίες. Η 

σηµαντικότερη είναι ότι τα δύο σκέλη του µοσχεύµατος καταλήγουν να µην έχουν την ίδια 

διάµετρο. Πιο συγκεκριµένα στον αυλό εισόδου ο αυλός ροής του αίµατος έχει διαµορφωθεί 

µε το ενδοαγγειακό µόσχευµα να έχει διάµετρο 19,4 mm. Μετά από όµοια διαδροµή στον 

αυλό εισόδου καταλήγει το αίµα σε µια κοιλότητα µέσα του ενδοαγγεικού µοσχεύµατος, 

ελλειπτικής µορφής και διαστάσεων 31,8 21,1mm mm× . Στη συνέχεια διαχωρίζεται το 

ενδοαγγειακό µόσχευµα σε δύο αρχικά ίσα σκέλη. Τα σκέλη αυτά έχουν παρεµφερή διάµετρο 

µε το αριστερό σκέλος του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος να έχει διάµετρο 15 mm ενώ το δεξιό 

13,9 mm. Η µορφολογία αυτή όµως διαφοροποιείται στη κατώτερη περιοχή κατά τον άξονα z. 
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Εκεί το αριστερό σκέλος του ανευρύσµατος δείχνει να είναι ελάχιστα µεγαλύτερο από την 

µεγαλύτερη διάµετρο του µε µέγεθος 15,7 mm, ενώ το δεξί σκέλος του µοσχεύµατος έχει 

µειωθεί σε διάµετρο δραστικά µε µέγεθος 8,6 mm.  

 

Εικόνα 152 Αριστερά φαίνεται η διάµετρος του αυλού εισόδου στο ενδοαγγειακό µόσχευµα. ∆εξιά 
παρουσιάζεται η κοιλότητα όπου εισέρχεται το αίµα µετά την ροή του στον αυλό εισόδου. 

 

 

Εικόνα 153 Αριστερά παρουσιάζονται οι διάµετροι των δύο σκελών του ενδοαγγεικού µοσχεύµατος σε ύψος 

70 mm  χαµηλότερα από τον αυλό εισόδου. ∆εξιά παρουσιάζονται οι διάµετροι των δύο σκελών του 

ενδοαγγεικού µοσχεύµατος σε ύψος 116 mm  χαµηλότερα από τον αυλό εισόδου. 



 - 278 - 

 

 

Εικόνα 154 Οι γωνίες των δύο σκελών του ενδοαγγειακού ως προς τον κεντρικό άξονα όπως διαµορφώνονται 
στις λαγόνιες αρτηρίες. 

Επίσης παρατηρήθηκε ότι η γωνία που σχηµατίζουν οι λαγόνιες αρτηρίες µε τον 

κεντρικό άξονα µειώθηκε. Στην δεξιά λαγόνια αρτηρία η νέα γωνία που σχηµατίζεται µε τον 

κεντρικό άξονα είναι 21,2ο παρόµοια δηλαδή µε την αρχική γωνία των 21,5ο ενώ η αριστερή 

λαγόνια σχηµατίζει πλέον γωνία 20,5ο σε σχέση µε τον κεντρικό άξονα, σε αντίθεση µε την 

αρχική γωνία των 33,8ο. Η συνολική γωνία που σχηµατίζουν πλέον οι δύο λαγόνιες µεταξύ 

τους είναι 41,7ο. 



 - 279 - 

4.3.2 ΓΡΑΜΜΕΣ ΡΟΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΟΧΕΣ ΣΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ 

 

Όπως δείχθηκε και από τη γεωµετρική διαµόρφωση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, τα δύο 

σκέλη του µοσχεύµατος δεν έχουν τις ίδιες διαµέτρους. Αυτό ασφαλώς οφείλεται στην ήδη 

ιδιόµορφη διαµόρφωση του ανευρύσµατος για το οποίο έγινε επέµβαση ενδοαγγειακής 

αποκατάστασης. Το αποτέλεσµα όµως αυτής της µορφολογίας είναι ότι επηρεάζονται και οι 

παροχές στις δύο λαγόνιες αρτηρίες, λόγω της εµφανούς διαφοράς αντίστασης στις δύο 

αρτηρίες. Πιο συγκεκριµένα υπολογίστηκε η µέση παροχή στην αριστερή λαγόνια αρτηρία να 

είναι [ ]37.23 10 /άm kg sαριστερ
−= ⋅

i

 ενώ για τη δεξιά λαγόνια αρτηρία [ ]33.29 10 /άm kg sδεξι
−= ⋅

i

. 
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Εικόνα 155 Οι γραµµές ροής όπως διαµορφώνονται µέσα στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τα έξι χρονικά σηµεία 

της ανάλυσης. 
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Όσον αφορά στις γραµµές ροής (Εικόνα 155) τα φαινόµενα παρουσιάζουν όµοια 

συµπεριφορά µε αυτή του ανευρύσµατος, πλην όµως περιορίζονται στην κοιλότητα που 

υπάρχει πριν από το διαχωρισµό στα δύο σκέλη του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Πιο 

συγκεκριµένα τη χρονική στιγµή 1 0t s= , στη κοιλότητα υπάρχει έντονη ανακυκλοφορία και 

γενικά χαώδης µορφή στις γραµµές ροής, ενώ και στο αριστερό σκέλος του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος µεταφέρεται το διαταραγµένο πεδίο ροής. Στη φάση της επιτάχυνσης της 

παροχής, οι γραµµές ροής γίνονται οµοιόµορφες. Αντίθετα κατά την επιβράδυνση της ροής, 

αναπτύσσεται εκ νέου διαταραχή και ανακυκλοφορία στη κοιλότητα του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος, ενώ η ροή στα σκέλη του µοσχεύµατος παραµένει σχετικά ανεπηρέαστη από τις 

διαταραχές, µε εξαίρεση της χρονική στιγµή 6 0.78t s= , όπου η ροή στο αριστερό σκέλος του 

µοσχεύµατος παρουσιάζεται πλήρως διαταραγµένη. 

 

 

4.3.3 ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΙΕΣΕΙΣ ΣΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ 

 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΕΩΝ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ ΣΤΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι πιέσεις και οι διατµητικές τάσεις όπως αυτές διαµορφώνονται 

στο τοίχωµα του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Η παρουσίαση γίνεται µε τη χρήση ισοϋψών 

καµπυλών, οι οποίες παρουσιάζονται από τις όψεις x , y , x− , y−  και z . Από τις κατανοµές 

αυτές δίδεται µια καλή εικόνα για την συµπεριφορά τόσο της πίεσης όσο και της διατµητικής 

τάσης στο τοίχωµα του ανευρύσµατος. Οι κατανοµές αυτές µας δίνουν εικόνα για τις περιοχές 

στις οποίες αναπτύσσονται σύνθετα φαινόµενα τα οποία πιθανώς µπορεί να προκαλέσουν 

κάποια βλάβη στο µόσχευµα όπως (τσαλάκωµα, τρύπηµα, κτλ.).  

 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΙΕΣΕΩΝ 

 

Όσον αφορά στις πιέσεις παρατηρήθηκε γενικά ότι παρουσιάζουν γραµµική κατανοµή κατά 

τον άξονα z  του συστήµατος συντεταγµένων. Συγκεκριµένα για τη χρονική στιγµή 1 0t s= , 
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παρατηρήθηκε ότι η µέγιστη πίεση εντοπίζεται στην περιοχή όπου ο αυλός εισόδου του 

ενδοαγγειακού µοσχεύµατος συνδέεται µε την κοιλότητα του µοσχεύµατος. Αντίστοιχα η 

ελάχιστη πίεση βρέθηκε να είναι στις περιοχές εξόδου του µοσχεύµατος στις λαγόνιες 

αρτηρίες. Έτσι παρουσιάζεται µια γραµµική πτώση της πίεσης στο τοίχωµα του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος καθώς κινούµαστε από το ύψος του αυλού εισόδου προς τις λαγόνιες αρτηρίες.  

Για τη φάση της επιτάχυνσης της παροχής, παρατηρείται στην εικόνα 157 ότι γενικά 

υπάρχει ίδια συµπεριφορά µε τη χρονική στιγµή 1 0t s= . Στη φάση της µέγιστης παροχής της 

χρονικής στιγµή 3 0.32t s=  παρατηρείται όµοια κατανοµή µε αυτές των προηγούµενων 

χρονικών στιγµών, µε τη διαφορά ότι στο µεγαλύτερο όγκο του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος η 

πίεση έχει εξισορροπηθεί σε ένα περιορισµένο εύρος τιµών. Παρόλα αυτά η ελάχιστη πίεση 

εξακολουθεί να παρουσιάζεται στην έξοδο του αριστερού σκέλους του µοσχεύµατος και η 

µέγιστη στον αυλό εισόδου.  

Στη φάση της επιβράδυνσης της ροής έχουµε πλέον αντιστροφή της συµπεριφοράς 

των πιέσεων. Πλέον υπάρχει αύξουσα κατανοµή καθώς κινούµαστε από το επίπεδο του αυλού 

εισαγωγή προς τις λαγόνιες αρτηρίες. Το ελάχιστο των πιέσεων εµφανίζεται πλέον στην 

περιοχή του αυλού είσοδο, ενώ το µέγιστο βρίσκεται στο σηµείο εκβολής των λαγονίων 

αρτηριών. Η κατανοµή δε είναι απολύτως γραµµική.  

Τη χρονική στιγµή 6 0.78t s= , παρατηρείται εκ νέου ένα µεταβατικό στάδιο στη 

µονοτονία της πίεσης. Πλέον οι πιέσεις έχουν εκ νέου φθίνουσα συµπεριφορά κατά την κίνηση 

προς τις λαγόνιες αρτηρίες, ενώ το εύρος το τιµών του είναι εξαιρετικά περιορισµένο, οπότε 

θα µπορούσε να χαρακτηρισθεί το ενδοαγγειακό µόσχευµα αυτή τη χρονική στιγµή έχει 

οµοιόµορφη πίεση.  

 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ∆ΙΑΤΜΗΤΙΚΩΝ ΤΑΣΕΩΝ 

 

Τη χρονική στιγµή 1 0t s= , παρατηρείται µια γενικά πολύ χαµηλή διακύµανση των 

διατµητικών τάσεων. Συγκεκριµένα το εύρος τιµών που παρουσιάζεται είναι από 0 έως 0.45 

[Pa]. Παρατηρείται ότι η µέγιστη τάση εµφανίζεται σε δύο σηµεία στο πάνω και κάτω σηµείο 

της κοιλότητας του µοσχεύµατος (κόκκινα βέλη στην εικόνα 162) ενώ υπάρχουν αρκετές 

περιοχές  µε απόλυτα µηδενική διατµητική τάση. Μια τέτοια περιοχή είναι στο µπροστινό 
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µέρος του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, µόλις επάνω από τον διαχωρισµό στις δύο λαγόνιες 

αρτηρίες. Επίσης παρουσιάζονται περιοχές µε µηδενική διατµητική τάση στο κάτω µέρος του 

µοσχεύµατος (µπλε βέλη).  

Για τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  και τη χρονική στιγµή 3 0.32t s= , οι οποίες 

ανήκουν στη φάση της επιτάχυνσης της παροχής του αίµατος, το εύρος των τιµών της 

διατµητικής τάσης είναι πολύ διευρυµένο και καταλαµβάνει τις τιµές µεταξύ 0.27 και 10 [Pa]. 

Οι χαµηλότερες τιµές των διατµητικών τάσεων βρίσκονται συγκεντρωµένες στη κοιλότητα 

του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, τόσο στο πάνω όσο και στο κάτω µέρος της. Επίσης 

υψηλότερες τιµές παρουσιάζονται σε µια γωνία κοντά στην είσοδο καθώς και στην στένωση 

του αυλού εξόδου του αριστερού σκέλους του µοσχεύµατος. Επίσης παρατηρείται ότι γενικά 

το δεξί σκέλος του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος παρουσιάζει χαµηλότερες τιµές τάσεις απ’ ότι 

το αριστερό, λόγω και της περιορισµένης παροχής σε αυτό.  

Κατά τη φάση της επιβράδυνσης της ροής παρατηρείται η σηµαντική πτώση των 

διατµητικών τάσεων σε όλο το µήκος του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Συγκεκριµένα τη 

χρονική στιγµή 4 0.44t s=  παρατηρούνται στα δύο σκέλη συµµετρικές περιοχές πολύ χαµηλής 

διατµητικής τάσης, καθώς επίσης, εντοπίζονται οι περιοχές µέγιστης διατµητικής τάσης στη 

περιοχή του αυλού εισόδου του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος καθώς και στη στένωση του 

αριστερού σκέλους. Παρατηρείται επίσης αλλαγή των περιοχών µέγιστης και ελάχιστης 

διατµητικής τάσης, µιας και στη κοιλότητα του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, όπου υπήρχε η 

ελάχιστη τάση, πλέον η διατµητική τάση είναι σχετικά αυξηµένη, σε αντίθεση µε τα σκέλη του 

µοσχεύµατος που έχουν µια σηµαντική πτώση της τάσης.  

Εναλλαγή στις περιοχές µέγιστης και ελάχιστης διατµητικής τάση παρατηρείται πάλι 

τη χρονική στιγµή 5 0.54t s= . Εκ νέου οι χαµηλότερες διατµητικές τάσεις βρίσκονται στη 

κοιλότητα του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος, ενώ τα σκέλη του παρουσιάζουν αυξηµένη 

διατµητική τάση . Παρόµοια συµπεριφορά παρατηρείται και κατά τη χρονική στιγµή 

6 0.78t s= , µε τις ελάχιστες διατµητικές τάσεις να περιορίζονται στο κάτω µέρος της 

κοιλότητας του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος ενώ οι µέγιστη διατµητική τάση βρίσκεται 

αποκλειστικά στη περιοχή στένωσης του αριστερού σκέλους του µοσχεύµατος. 
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Εικόνα Η περιοχή για την οποία λαµβάνονται οι πιέσεις και διατµητικές τάσεις του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. 
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Εικόνα 156 Κατανοµή των πιέσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 1 0t s=  
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Εικόνα 157 Κατανοµή των πιέσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  
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Εικόνα 158 Κατανοµή των πιέσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 159 Κατανοµή των πιέσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 160 Κατανοµή των πιέσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 5 0.54t s=  
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Εικόνα 161 Κατανοµή των πιέσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 6 0.78t s=  
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Εικόνα 162 Κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 1 0t s=  
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Εικόνα 163 Κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 2 0.24t s=  
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Εικόνα 164 Κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 3 0.32t s=  
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Εικόνα 165 Κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη στιγµή 4 0.44t s=  
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Εικόνα 166 Κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 5 0.54t s=  
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Εικόνα 167 Κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα για τη χρονική στιγµή 6 0.78t s=  
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4.3.4 ∆ΥΝΑΜΕΙΣ ΚΑΙ ΡΟΠΕΣ ΣΤΟ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται τα διαγράµµατα των δυνάµεων και των ροπών που ασκούνται 

πάνω στο ενδοαγγειακό µόσχευµα. Οι κατανοµές αυτές είναι πολύ σηµαντικές, µιας και είναι 

αυτές, που σε βάθος χρόνου µπορεί να µετατοπίσουν το ενδοαγγειακό µόσχευµα, 

προκαλώντας εσωτερική διαρροή στο σάκο του ανευρύσµατος, και έτσι επαναφέροντας το 

κίνδυνο ρήξης. 

Οι κατανοµές όπως παρουσιάζονται έχουν έντονα παλµικό χαρακτήρα, ο οποίος 

ακολουθεί τη παλµική συµπεριφορά της παροχής του αίµατος. Οι µέσες τιµές των κατανοµών 

αυτών, καθώς και η µέγιστες τιµές τους είναι: 

• 39.45 10xF N−= − ⋅ , 27.22 10xF N
ΜΑΧ

−= ⋅  

• 29.24 10yF N−= ⋅ , 11.19 10yF N
ΜΑΧ

−= ⋅  

• 2.25zF N= , 2.48zF N
ΜΑΧ

=  

Από τις συνιστώσες της δύναµης όπως γίνεται αντιληπτό µεγαλύτερη σηµασία έχει η δύναµη 

zF , η οποία είναι τουλάχιστον µια τάξη µεγέθους µεγαλύτερη από τις άλλες δύο. Σηµειώνεται 

ότι για τη δύναµη κατά τον άξονα z δίνεται το µέτρο, η κατεύθυνση της είναι προφανώς 

αντίθετη µε την φορά του άξονα.  

Αξίζει εδώ να σηµειωθεί ότι το µέτρο της όπως αναφέρει και ο Kleinstreuer (2006), 

έχει να κάνει µε την πίεση του αίµατος του ασθενούς. Για αυτό το σκοπό εκτός από την τυπική 

µοντελοποίηση η οποία περιλαµβάνει πίεση στις εξόδους ίση µε 115 mmHg, έγιναν και 

υπολογισµοί για πίεση ορισµένη στα 160 mmHg, η οποία αντιστοιχεί στη συστολική πίεση 

υπερτασικού ασθενή και βρέθηκε η µέγιστη δύναµη να είναι ίση µε 3.31zF N
ΜΑΧ

= . Φαίνεται 

δηλαδή ότι η δύναµη που εφαρµόζεται είναι ακριβώς ανάλογη µε το µέγεθος της συστολικής 

πίεσης. 

Για τον υπολογισµό των ροπών κατασκευάστηκε ένα νέο σύστηµα συντεταγµένων 

(Εικόνα 168), το οποίο βρίσκεται στο κέντρο της άνω περιοχής αγκίστρωσης. Η περιοχή αυτή 

είναι που δέχεται τις περισσότερες δυνάµεις και συγκρατεί το µόσχευµα στη θέση του, σε 

συνεργασία µε τα κατώτερα σηµεία αγκίστρωσης. Οι µέσες και µέγιστες τιµές αυτών είναι: 
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• 27.07 10xM Nm−= − ⋅ , 28.35 10xM Nm
ΜΑΧ

−= − ⋅  

• 11.40 10yM Nm−= ⋅ , 11.48 10yM Nm
ΜΑΧ

−= ⋅  

• 32.32 10zM Nm−= ⋅ , 35.23 10zM Nm
ΜΑΧ

−= ⋅  

 

 

Χρονική Κατανοµή Συνισταµένης ∆ύναµης κατά τον άξονα των Χ
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Χρονική Κατανοµή Μέτρου Συνισταµένης ∆ύναµης κατά τον άξονα 
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Χρονική Κατανοµή Μέτρου Συνισταµένης ∆ύναµης κατά τον άξονα 

των Ζ
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Εικόνα 168 Ο βοηθητικός άξονας συντεταγµένων για τον υπολογισµό των ροπών ως προς το σηµείο ανώτερης 

αγκίστρωσης. 
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Χρονική Κατανοµή Μέτρου Συνισταµένων Ροπών κατά τον άξονα 

των Χ
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Χρονική Κατανοµή Συνισταµένων Ροπών κατά τον άξονα των Y
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Χρονική Κατανοµή Συνισταµένων Ροπών κατά τον άξονα των Z
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Ενδιαφέρον επίσης παρουσιάζουν τα σηµεία εφαρµογής των ανυσµάτων της δύναµης. 

Όπως φαίνεται και στην εικόνα 169, τα µέγιστα διανύσµατα της δύναµης εφαρµόζονται στις 
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περιοχές του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος που αντιστοιχούν στα σηµεία αγκίστρωσης αυτού. 

Αυτό µπορεί να µην έχει µεγάλη σηµασία, διότι η συνισταµένη δύναµη των διανυσµάτων των 

δυνάµεων είναι αυτή που θα µετακινήσει το µόσχευµα, αλλά παρόλα αυτά δείχνει µια 

επιπλέον επικινδυνότητα για τη πιθανή µετατόπιση του µοσχεύµατος. 

 
Εικόνα 169 Σηµεία εφαρµογής των ανυσµάτων της δύναµης. Παρατηρείται ότι τα µεγαλύτερα σε µέτρο 

ανύσµατα της δύναµης εφαρµόζονται στα σηµεία αγκίστρωσης του µοσχεύµατος. 
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4.4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

4.4.1 ΜΟΝΤΕΛΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ 

 

Για το µοντέλο του ανευρύσµατος έγινε ανάκτηση δεδοµένων από αξονικές τοµογραφίες και 

αναδοµήθηκε η πραγµατική γεωµετρία του ανευρύσµατος µε τη βοήθεια του υπολογιστικού 

πακέτου Materialise MIMICS. Στη συνέχεια έγινε η µοντελοποίηση του ανευρύσµατος στο 

ANSYS-CFX, για µη µόνιµο πεδίο ροής, το οποίο βασιζόταν σε πειραµατικά δεδοµένα και 

εξήχθησαν τα παρακάτω συµπεράσµατα.  

Τα πεδία ροής τα οποία υπολογίστηκαν καταδεικνύουν συσχέτιση της ανάπτυξης του 

ανευρύσµατος µε περιοχές ανακυκλοφορίας, δινών και έντονης δραστηριότητας του 

δευτερεύοντος πεδίου ροής. Συγκεκριµένα, παρατηρήθηκε ότι όλα τα φαινόµενα 

ανακυκλοφορίας, αποκόλλησης της ροής και δινών, εντοπίστηκαν µέσα στο σάκο του 

ανευρύσµατος. Αυτά τα φαινόµενα συνεπάγονται όπως φάνηκε και στα αποτελέσµατα έντονη 

δραστηριότητα στο δευτερεύον πεδίο ροής, πράγµα που συνεπάγεται την σηµαντική ανάπτυξη 

ταχυτήτων προς το τοίχωµα του αγγείου. Αυτό σηµαίνει και τη πιθανή εξασθένηση των 

κυττάρων του τοιχώµατος τα οποία, υπό την επίδραση της πίεσης οδηγούνται πιθανώς σε 

διόγκωση του αγγείου.  

Τα φαινόµενα αυτά του πεδίου ροής συνδέονταν χρονικά µε τη φάση της 

επιβράδυνσης της ροής, η οποία λαµβάνει χώρα κατά τη διαστολή του µυοκαρδίου. 

Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε ότι η ροή διαταράσσεται πολύ εντονότερα κατά τη διάρκεια της 

διαστολής στον καρδιακό κύκλο, επιβεβαιώνοντας έτσι τη παρατήρηση των Baek και συν. 

(2009). Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε ότι η ροή κατά τη φάση της συστολής απαλλάσσεται 

σταδιακά από όλα τα φαινόµενα ανακυκλοφορίας και δινών που λαµβάνουν χώρα µέσα στο 

ανεύρυσµα. Στη συνέχεια και κατά την επιβράδυνση της παροχής αρχίζουν σταδιακά να 

εµφανίζονται φαινόµενα ανακυκλοφορίας, τα οποία αρχικά βρίσκονται κατάντι της εκβολής 

του αυλού εισόδου και µε κατεύθυνση προς την πίσω πλευρά του ανευρύσµατος. Τα 

φαινόµενα αυτά αναπτύσσονται ταυτόχρονα µε την επιβράδυνση της ροής και φτάνουν σε 

µέγιστο πριν τη νέα συστολή όπου αφοµοιώνονται από τα επιταχυνόµενα πεδία ταχυτήτων. 
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Επίσης εκτός από τις ανακυκλοφορίες παρατηρήθηκαν και ζεύγη δινών τα οποία 

ήταν εµφανή στις τοµές x y−  και y z−  τα οποία δηµιουργούνται κατά τη φάση της 

επιβράδυνσης και µένουν προσκολληµένα στη πίσω πλευρά του ανευρύσµατος. Στη συνέχεια 

και αυτά διογκώνονται καθώς µειώνεται η παροχή στο αγγείο. Τελικά µε την νέα µικρή 

επιτάχυνση της ροής, χρονική στιγµή 6t  οι δίνες αυτές αποκολλώνται από το πίσω τοίχωµα 

του αγγείου και µεταφέρονται προς τα µπροστά, όπου καταλήγουν προσκολληµένες στο 

µπροστινό τοίχωµα του αγγείου µέχρι τη συστολική φάση του καρδιακού κύκλου.  

Αντίστοιχη δηµιουργία και ανάπτυξη δινών παρατηρήθηκε στο επίπεδο x z− . Οι 

δίνες αυτές αναπτύσσονται ταυτόχρονα µε τα άλλα ρευστοδυναµικά φαινόµενα στη δεξιά 

πλευρά του ανευρύσµατος και ταυτόχρονα µε το φαινόµενο ανακυκλοφορίας κινούνται προς 

την αριστερή πλευρά του τοιχώµατος του αγγείου. 

Τα φαινόµενα αυτά φάνηκε ότι αλληλεπιδρούν µε το τοίχωµα του αγγείου µέσα από 

το διάγραµµα ισοϋψών καµπυλών των διατµητικών τάσεων. Στα διαγράµµατα αυτά βρέθηκε 

ότι οι διατµητικές τάσεις είχαν σχετικά αυξηµένες τιµές στις περιοχές όπου βρέθηκαν να 

αναπτύσσονται ή να συνυπάρχουν φαινόµενα δινών η ανακυκλοφορίας.  

Γενικά τα διαγράµµατα διατµητικών τάσεων στη περιοχή του σάκου του 

ανευρύσµατος, παρουσίασαν µια σταθερή διατήρηση χαµηλών τιµών διατµητικής τάσης στις 

περιοχές του ανευρύσµατος µε µεγαλύτερη διάµετρο. Αυτή η παρατήρηση θα µπορούσε να 

συνδεθεί και µε το ανεπτυγµένο δευτερεύον πεδίο ροής. Ο συνδυασµός των δύο αυτών 

παρατηρήσεων µπορεί θεωρητικά να οδηγήσει στο συµπέρασµα ότι η διόγκωση του 

ανευρύσµατος συνδέεται µε τις χαµηλές τιµές διατµητικής τάσης σε όλη τη διάρκεια του 

καρδιακού κύκλου και την ανάπτυξη των φαινοµένων του δευτερεύοντος πεδίου ροής και της 

ανακυκλοφορίας του αίµατος.  

Ακόµα ελέγχθηκε η διατµητική τάση σε 20 σηµεία στο τοίχωµα του αγγείου και σε 

ακόµα 20 του αυλού ροής. Σε αυτά τα σηµεία διαπιστώθηκε ότι η διατµητική τάση αλλάζει 

συνεχώς φορά και µέτρο µε τις συνιστώσες της να κινούνται µε παλλόµενη µορφή, η οποία 

διαρκεί µεταξύ των χρονικών σηµείων t=0.2s και t=0.6s. Στην υπόλοιπη διάρκεια του 

καρδιακού κύκλου παρατηρήθηκε ότι η συνιστώσες της διατµητικής τάσης τείνουν στο 0 [Pa].  

Τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν για τις διατµητικές τάσεις χρησιµοποιήθηκαν για 

την αξιολόγηση των περιοχών όπου σχηµατίζεται µάζα αρτηριακής θρόµβωσης και 

αθηροσκλήρωσης. Έχοντας στη διάθεση µας τις εικόνες αξονικής τοµογραφίας του ασθενούς 



 - 304 - 

έγινε δυνατή η εξαγωγή των εξής συµπερασµάτων. Η περιοχή όπου βρέθηκε να υπάρχει ο 

µεγαλύτερος όγκος θρόµβωσης, φάνηκε από τις αξονικές τοµογραφίες ότι συµπίπτει µε την 

περιοχή όπου µειώνεται η διάµετρος του αγγείου, επάνω από τις λαγόνιες αρτηρίες. Στη 

περιοχή αυτή παρατηρήθηκαν τα εξής φαινόµενα διατµητικής τάσης. Από τις ισοϋψείς 

καµπύλες παρατηρήθηκε ότι στη περιοχή αυτή η διατµητική τάση έχει µεγαλύτερη 

διακύµανση σε σχέση µε τη περιοχή του σάκου του ανευρύσµατος. Συγκεκριµένα φάνηκε ότι 

η διατµητική τάση στη περιοχή αυτή κυµαίνεται από 0 [Pa] µέχρι 3 [Pa] ενώ στο σάκο του 

ανευρύσµατος η διατµητική τάση δεν υπερβαίνει το 1 [Pa]. Η διακύµανση αυτή γίνεται µε µια 

ταλαντωτική µορφή. Η ταλάντωση αυτή λαµβάνει χώρα µεταξύ των χρονικών σηµείων t=0.2s 

και t=0.6s. Στη υπολειπόµενη διάρκεια του καρδιακού κύκλου παρατηρήθηκε ότι η διατµητική 

τάση είναι πάρα πολύ κοντά στα 0 [Pa], ενώ παρουσιάζει ελάχιστη διακύµανση.  

Όσον αφορά την κατανοµή των πιέσεων στο τοίχωµα του ανευρύσµατος 

παρατηρήθηκε ότι έχει µονότονη συµπεριφορά γενικά. Συγκεκριµένα κατά τη φάση της 

επιτάχυνσης της ροής βρέθηκε ότι η πίεση είναι µονίµως φθίνουσα, από τη περιοχή της 

εισόδου της ροής προς τις λαγόνιες αρτηρίες. Αυτή η φάση διαρκεί περίπου µέχρι τη µέγιστη 

παροχή του καρδιακού κύκλου. Στη χρονική στιγµή αυτή παρουσιάζεται ένα µεταβατικό 

στάδιο, όπου η πίεση γίνεται οµοιόµορφη σε όλο το µήκος του ανευρύσµατος, ενώ 

εµφανίζεται και ελάχιστο της πίεσης στη κορυφή του ανευρύσµατος κοντά στη περιοχή όπου 

ενώνεται ο αυλός εισόδου µε το ανεύρυσµα. Στη συνέχεια κατά τη φάση της επιβράδυνσης η 

µονοτονία της πίεσης είναι αντίστροφη µε τη µέγιστη πίεση να εµφανίζεται στη περιοχή των 

λαγονίων αρτηριών, ενώ η ελάχιστη πίεση βρίσκεται στη κορυφή του ανευρύσµατος κοντά 

στη περιοχή ένωσης του ανευρύσµατος µε τον αυλό εισόδου. Η φάση αυτή διαρκεί µέχρι τη 

νέα επιτάχυνση της παροχής που λαµβάνει χώρα τη χρονική στιγµή  t = 0.78s, όπου η 

µονοτονία των πιέσεων γίνεται πάλι φθίνουσα από το ανεύρυσµα προς τις λαγόνιες αρτηρίες. 

Επίσης παρατηρήθηκε ότι η πίεση στις περιοχές που αναγνωρίστηκαν φαινόµενα από δίνες ή 

ανακυκλοφορίες, παρουσιάζει µικρές ανωµαλίες. 
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4.4.2 ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΝ∆ΟΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 

 

Για τη περίπτωση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος ακολουθήθηκε η ίδια διαδικασία 

µοντελοποίησης µε αυτή του ανευρύσµατος. Η ανάκτηση δεδοµένων από αξονικές 

τοµογραφίες και η αναδόµηση της γεωµετρίας έγινε µε χρήση του υπολογιστικού πακέτου 

Materialise MIMICS. Στη συνέχεια έγινε η µοντελοποίηση του ανευρύσµατος στο ANSYS-

CFX, για µη µόνιµο πεδίο ροής, το οποίο βασιζόταν σε πειραµατικά δεδοµένα και εξήχθησαν 

τα παρακάτω συµπεράσµατα.  

Τα πεδία ροής που υπολογίστηκαν, έδειξαν ότι δηµιουργούνται έντονα φαινόµενα 

ανακυκλοφορίας τα οποία λαµβάνουν χώρα αποκλειστικά στη περιοχή της κοιλότητας του 

ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Στη περιοχή αυτή εκτός από τη φάση της επιτάχυνσης της ροής 

όπου η ροή είναι οµοιόµορφη, υπάρχουν ανεπτυγµένα φαινόµενα ανακυκλοφορίας και 

φαινόµενα παραµένουσας ροής. Τα φαινόµενα αυτά επεκτείνονται σε κάποιες χρονικές 

στιγµές και στη περιοχή του αριστερού σκέλους του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος.  

Με τον υπολογισµό των πεδίων ροής έγινε εφικτός και ο υπολογισµός των παροχών 

στην έξοδο των αρτηριών για τη περίπτωση του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. Όπως 

υπολογίστηκε η µέση παροχή στη δεξιά λαγόνια αρτηρία παραµένει αρκετά χαµηλότερη από 

αυτή της αριστερής. Όποτε συµπεραίνεται ότι µε το ενδοαγγειακό µόσχευµα στη παρούσα 

περίπτωση δεν έγινε δυνατή η εξοµάλυνση των διαφορών µεταξύ των παροχών των δύο 

λαγονίων αρτηριών. 

Η πίεση στο ενδοαγγειακό µόσχευµα παρουσιάζει όµοια συµπεριφορά µε αυτή που 

υπολογίστηκε στο ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής, ενώ και οι διατµητικές τάσεις δεν 

παρουσιάζουν κάποιο ιδιαίτερο ενδιαφέρον, πλην του γεγονότος ότι γενικά οι ελάχιστες τιµές 

του βρέθηκαν να είναι στη περιοχή της κοιλότητας του ενδοαγγειακού µοσχεύµατος. 

Επίσης υπολογίστηκε η χρονική κατανοµή των δυνάµεων και των ροπών ως προς 

τους τρεις άξονες συστήµατος συντεταγµένων που βρισκόταν στη περιοχή αγκίστρωσης του 

µοσχεύµατος στο ανεύρυσµα. Όσον αφορά στις δυνάµεις παρατηρήθηκε ότι µεγαλύτερη 

βαρύτητα είχε η δύναµη ως προς τον άξονα z. Η µέση τιµή της υπολογίστηκε  2.25zF N=  ενώ 

η µέγιστη τιµή της είναι 2.48zF N
ΜΑΧ

= . Η δύναµη αυτή είναι µια τουλάχιστον τάξη µεγέθους 

µεγαλύτερη από τις άλλες δύο δυνάµεις. Όσον αφορά στις ροπές, κατασκευάστηκε βοηθητικό 

σύστηµα συντεταγµένων στη περιοχή του σηµείου αγκίστρωσης του µοσχεύµατος, για να 
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εξεταστούν οι ροπές ως προς αυτή τη περιοχή ενδιαφέροντος. Πιο αξιόλογο µέγεθος φαίνεται 

να έχει η ροπή ως προς τον άξονα y του βοηθητικού συστήµατος συντεταγµένων. Οι τιµές δε 

αυτής είναι : 11.40 10yM Nm−= ⋅ , 11.48 10yM Nm
ΜΑΧ

−= ⋅ . 

 

4.5 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Τα αποτελέσµατα που εξήχθηκαν µε τη µέθοδο µοντελοποίησης που ακολουθήθηκε δίνουν 

πολύ καλή εικόνα για τα αιµοδυναµικά φαινόµενα του πεδίου ροής. Παρόλα αυτά χρήσιµη θα 

ήταν η χρήση ακριβέστερων εικόνων απεικονιστικής εξέτασης. Το βήµα των 2,5 mm µεταξύ 

των τοµών της τοµογραφίας κρίνεται µεγάλο και πιθανώς επηρεάζει την ακρίβεια του 

µοντέλου.  

Όσον αφορά τα πεδία ροής και τις παροχές παρατηρήθηκε ότι και στις τρεις 

περιπτώσεις οι παροχές παρέµειναν σταθερές στις εξόδους των λαγονίων αρτηριών µε µικρές 

διακυµάνσεις. Για τις περιπτώσεις αυτές µεταβαλλόταν ουσιαστικά η διαµόρφωση της 

γεωµετρίας της αριστερής λαγόνιας αρτηρίας που παρουσίαζε ανεύρυσµα (είτε αυξάνοντας τη 

διάµετρο της στο θεωρητικό µοντέλο, είτε µικραίνοντας τη µε τη χρήση του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος), ενώ η δεξιά λαγόνια παρέµενε αµετάβλητη. Μπορεί να θεωρηθεί λοιπόν ότι 

βασικό ρόλο στη διαµόρφωση των παροχών του πεδίου ροής έπαιξε η στενότερη δεξιά 

αρτηρία παρά η διευρυµένη αριστερή. 

Για την θεωρία ανάπτυξης της θρόµβωσης και αθηροσκλήρωσης εξήχθησαν πολύ 

χρήσιµα συµπεράσµατα για τη κατανοµή των διατµητικών τάσεων στο τοίχωµα. Τα 

αποτελέσµατα που βρέθηκαν µε τον συνδυασµό των ισοϋψών καµπυλών και της χρήσης 

σηµείων επί του τοιχώµατος του αγγείου, καταδεικνύουν ότι κατά τη φάση της συστολής και 

χαλάρωσης του καρδιακού κύκλου η κατανοµή των διατµητικών τάσεων έχει ταλαντωτική 

συµπεριφορά ηµιτονοειδούς µορφής. Το εύρος της ταλάντωσης αυτής είναι µεγαλύτερο στις 

περιοχές όπου εµφανίζεται µεγαλύτερη µάζα θρόµβου και αθηροσκλήρωσης από τη 

διακύµανση στη περιοχή του σάκου του ανευρύσµατος. Επίσης για το υπόλοιπο χρονικό 

διάστηµα του καρδιακού κύκλου, εκτός της φάσης επιτάχυνσης και επιβράδυνσης της ροής οι 

διατµητικές τάσεις παίρνουν µηδενική τιµή εµφανίζοντας αµελητέες διακυµάνσεις. Αυτή η 

παρατήρηση µπορεί βέβαια να µην προκαλεί την ανάπτυξη της µάζας θρόµβου και 

αθηρώµατος αλλά να συνυπάρχει µε αυτή. Σε κάθε περίπτωση πάντως αξίζει να ερευνηθεί 
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περισσότερο διότι µπορεί να βοηθήσει στην δηµιουργία µοντέλου για τον προσδιορισµό της 

περιοχής ανάπτυξης της µάζας αρτηριακής θρόµβωσης αθηρώµατικης πλάκας. 

Όσον αφορά τις δυνάµεις που υπολογίστηκαν για το ενδοαγγειακό µόσχευµα 

βρέθηκε ότι είναι σε ικανοποιητικά επίπεδα και σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία ο ασθενής δεν 

διατρέχει κίνδυνο για τη µετατόπιση του µοσχεύµατος του. Πάντως η χρήση δεδοµένων 

ρεαλιστικής κατανοµής της πίεσης στον καρδιακό κύκλο, θα βοηθούσε στην ακριβέστερη 

αξιολόγηση των δυνάµεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα και θα έδινε µεγαλύτερο εύρος στη 

διακύµανση τους.  

Επίσης η πίεση του αίµατος έδειξε να αποτελεί πολύ σηµαντικό παράγοντα για τις 

δυνάµεις που ασκούνται στο µόσχευµα, µιας και βρέθηκε ότι µε χρήση συνοριακής συνθήκης 

160 mmHg αντί για 115 mmHg, στις εξόδους των λαγονίων αρτηριών, η δύναµη στο 

µόσχευµα αυξήθηκε σχεδόν ανάλογα, καταδεικνύοντας το ρόλο που παίζει η πίεση στις 

δυνάµεις επί του µοσχεύµατος. 

Όσον αφορά στη µοντελοποίηση, και λύση του προβλήµατος, στα πλαίσια αυτής της 

διπλωµατικής επιλέχθηκαν να γίνουν όσες επαναλήψεις ήταν απαραίτητο έτσι ώστε να επέλθει 

µονιµότητα στη λύση µεταξύ των διαδοχικών καρδιακών παλµών. Από αυτή τη διαδικασία 

έγιναν οι παρακάτω παρατηρήσεις. Κατά την πρώτη κιόλας επανάληψη της διαδικασίας 

επίλυσης, στο δεύτερο κιόλας δηλαδή καρδιακό παλµό, έχουµε µια πολύ καλή εικόνα για το 

πώς διαµορφώνεται το πεδίο ροής µέσα στον σάκο του ανευρύσµατος. Στις επόµενες 

επαναλήψεις το σφάλµα του πεδίου ταχυτήτων βαίνει µειούµενο µέχρι την πλήρη µονιµότητα 

του προβλήµατος. Με βάση τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι θα µπορούσε να µειωθεί το 

υπολογιστικό κόστος ακόµα και µε δύο µόνο συνεχόµενες επιλύσεις του προβλήµατος. Κάτι 

τέτοιο θα µπορούσε να είχε αντίκτυπο και στην πρακτική αξιοποίηση αυτής της τεχνικής που 

µελετήθηκε στη παρούσα διπλωµατική εργασία. 

 

ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Η ανάλυση που έγινε για το παρούσα εργασία έδωσε µια καλή εικόνα του αντίκτυπου των 

πεδίων ροής στη παθοφυσιολογία τόσο του ανευρύσµατος όσο και του ενδοαγγειακού 

µοσχεύµατος. Παρόλα αυτά η µοντελοποίηση του προβλήµατος µπορεί να διαφοροποιηθεί 

έτσι ώστε να δηµιουργηθεί ένα ακόµη πιο ρεαλιστικό µοντέλο του προβλήµατος. Στόχος 
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γενικότερα είναι η ανάπτυξη µιας αξιόπιστης διαδικασίας µοντελοποίησης η οποία θα 

αξιολογεί µε ακρίβεια τη καταπόνηση του αγγείου και η οποία θα µπορέσει να χρησιµοποιηθεί 

για την αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης του ασθενούς από τους γιατρούς. 

Για µια πληρέστερη ανάλυση της επίδρασης των πεδίων ροής στο τοίχωµα, είναι 

δυνατή η εισαγωγή µοντελοποίησης αλληλεπίδρασης ρευστού µε στερεό (FSI). Η 

µοντελοποίηση αυτή θα µπορούσε να γίνει µε χρήση δεδοµένων από εξέταση απεικόνισης, η 

οποία δίνει καλύτερη εικόνα για τη διαµόρφωση του τοιχώµατος όπως η µαγνητική 

τοµογραφία “µαύρου αίµατος” (Black Blood MRI). Η τεχνική αυτή ιδανικά θα µπορούσε να 

συνδυασθεί µε ακριβή µοντελοποίηση των ελαστικών ιδιοτήτων του τοιχώµατος καθώς και µε 

µοντελοποίηση των εξωτερικών συνθηκών του τοιχώµατος, όπως της πίεσης που ασκούν τα 

υπόλοιπα όργανα σε αυτό και της σπονδυλικής στήλης στην οποία επικάθεται η αορτή και 

είναι στερεή. Με τον συνδυασµό των παραπάνω µεθόδων µοντελοποίησης θα µπορούσε να 

ανακτηθεί µια καλή εικόνα για τις πραγµατικές συνθήκες καταπόνησης του τοιχώµατος. 

Επίσης χρήσιµη θα ήταν η εύρεση κατανοµής πιέσεων από πειραµατικά δεδοµένα για 

να συνδυασθεί µε τα πειραµατικά δεδοµένα της παροχής αίµατος στην αορτή. Έτσι θα ήταν 

δυνατός ο ακριβέστερος προσδιορισµός των πιέσεων στη διάρκεια του καρδιακού κύκλου 

καθώς επίσης και των δυνάµεων στο ενδοαγγειακό µόσχευµα, οι οποίες όπως δείχθηκε 

εξαρτώνται άµεσα από την πίεση. 

Ενδιαφέρον θα παρουσίαζε επίσης η µοντελοποίηση ειδικών συνθηκών για τον 

ασθενή όπως έντονης φυσικής δραστηριότητας. Σε αυτές τις συνθήκες η πίεση ανεβαίνει όπως 

και η καρδιακή συχνότητα, µειώνοντας έτσι τη χρονική διάρκεια του καρδιακού κύκλου. Σε 

αυτή τη περίπτωση θα εξεταζόταν το χειρότερο σενάριο από άποψης της καταπόνησης του 

αγγείου ενός ασθενούς. 

Ακόµα θα µπορούσε να έχει ενδιαφέρον η δηµιουργία µοντέλου γεωµετρίας που 

εκτός από την κοιλιακή αορτή περιλαµβάνει και τις νεφρικές αρτηρίες. Οι αρτηρίες αυτές είναι 

πολύ κοντά στην είσοδο του ανευρύσµατος, και είναι δυνατό να προκαλέσουν διαταραχές στο 

πεδίο ροής που θα επηρεάζει τα αιµοδυναµικά φαινόµενα που παρατηρήθηκαν στο ανεύρυσµα.  

Τέλος θα µπορούσε να µοντελοποιηθεί το αίµα, ως εργαζόµενο µέσο, από 

περιπτώσεις ασθενών οι οποίοι χρησιµοποιούν αντιπηκτικά φάρµακα. Τα αντιπηκτικά 

αραιώνουν το αίµα µικραίνοντας τη πυκνότητα του. Ένα πιο αραιό εργαζόµενο µέσο θα 

µπορούσε να παρουσιάσει διαφορετικά αποτελέσµατα τόσο στα πεδία ροής, όσο και στη 
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καταπόνηση του τοιχώµατος και θα µπορούσε έτσι να προταθεί ως προληπτική θεραπεία για 

ασθενείς µε µικρότερου µεγέθους αγγειακές αλλοιώσεις.  
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