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 序論 

 

 

 緒論 

 厚生労働省が発表した平成 30 年 (2018 年)における人口動態統計月報年計(概

数)の概況によれば，我が国における死亡数は 136 万 2482 人であり，人口 1000

人あたりの死亡率は 11.0 であった[1]．死亡数の年次推移をみると，昭和 50 年代

後半から増加傾向となり，このうち 75 歳以上の高齢者の死亡数については平成

24 年より死亡者数の 7 割を超えている (図 1-1 参照)．死因別にみると，死因順

位第 1 位は悪性新生物<腫瘍> (全死亡者における割合 27.4%)，第 2 位は高血圧

性を除く心疾患 (同 15.3%)，第 3 位は老衰 (同 8.0%)，第 4 位は脳血管疾患 (同

7.9%)，第 5 位は肺炎 (同 6.9%)となっている (図 1-2 参照)．このうち，脳血管疾

患は昭和 45 年をピークとして以降は減少傾向にあり，昭和 60 年には高血圧性

を除く心疾患に代わって第 3 位，平成 30 年には老衰に代わって第 4 位の死因と

なった (図 1-3 参照)．一方で，死因第 5 位である肺炎により死亡した割合を年

齢別に見ると約 97%が 65 歳以上であり，高齢者の肺炎の 70%以上は誤嚥性肺炎

であるとされている[2],[3],[4]．誤嚥性肺炎は，ものを飲み込む働きである嚥下機能

の障害のため唾液や食べ物，胃液などと共に細菌を気道内に吸引してしまうこ

とにより発症する．この種の肺炎は高齢者や中枢神経障害などで寝たきりの患

者に発症し，慢性的に繰り返し発症する場合もある．寝たきり患者も含む要介護

5 レベル (介護無しに日常生活を送れない状態)の患者のうち，約 31%は脳血管

疾患の発症を原因とするものである[5]．このことは，肺炎により死亡した者の中

には脳血管疾患を原因とする者も相当数いることを示しており，脳血管疾患を

根本的な原因とする年間の死亡者数はかなりの数であることが推察される．ま

た，脳血管疾患は年齢が高いほど罹患する率が高い[6]．我が国は超高齢化社会を

迎えつつあり，2035 年には人口の約 1/3 が高齢者になるとされている[7]．この様
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な背景から，脳血管疾患を根本的な原因として死亡する者の数は今後更に増加

すると考えられ，同疾患は依然として日本人の主な死因の一つであるといえる． 

 脳血管疾患とは脳内を巡る血管の異常によって脳細胞が破壊されて発生する

病気の総称であり，悪性新生物，心疾患とともに日本の三大疾病の一つに数えら

れている．主な脳血管疾患には脳血管が詰まることで発生する虚血性脳血管疾

患 (脳梗塞など)と，脳血管が破れることで発生する出血性脳血管疾患 (脳出血，

くも膜下出血)の 2 種類がある．これらを総称して脳卒中と呼ぶこともある (脳

血管疾患と脳卒中の違いはほとんどないが，脳卒中に該当しない脳血管の病気

は脳血管疾患となる)．このうち，くも膜下出血 (SAH: Subarachnoid Hemorrhage)

は脳を覆っている 3 層の膜 (内側より，軟膜，くも膜，硬膜)のうち，軟膜とく

も膜との間の空間 (くも膜下腔と呼ばれ通常は脳脊髄液で満たされている)にあ

る血管が破れるなどして発生する出血を指す．くも膜下出血が発生すると，出血

によって脳が圧迫されることで重篤な状態へと陥ることが多い．くも膜下出血

発症者のうち，約 45%が発症 30 日以内に死亡し，生存者の内 30%は中～重度の

障害が残るとされており，非常に危険な病気である[8]．くも膜下出血が発生する

原因の約 80%は脳動脈瘤 (Cerebral aneurysm)の破裂を原因とするものである[9]．

脳動脈瘤は脳血管の一部が異常膨張する後天性疾患の一種であり，人口の約 2%

～6%が脳動脈瘤を有しているとされる[10]．また，未破裂の脳動脈瘤における破

裂率は年間 0.5～3.0%程度であると報告されている[11]．これらの数値には人種間

による多少のばらつきはあるものの，世界的にも広く報告されている疾患であ

り，致死率の高い病気を引き起こす可能性があるものとして，国内外で広く認知

されている． 

 今日の日本においては脳ドック等による診断が盛んに行われており，脳動脈

瘤を未破裂の段階で発見，治療することは決して珍しいことではない[12]．しか

しながら，脳動脈瘤の発生，成長，破裂，再発といった病理学的機序の背景につ

いては依然として不明な点が多く，現状では医師の経験則に基づいた治療が行

われているのが実情である．その一方で，脳動脈瘤を外科的に治療するための医

療用デバイスが続々と開発されており，中でもマイクロカテーテルを介して行
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う脳血管内治療の分野においてはコイルやステント等の医療用デバイスを用い

た治療が盛んに行われている．当然のことながら，これらの医療用デバイスが実

用化されるまでには in vivo (生体内)，in vitro (生体外)，in silico (コンピュータ)の

各分野において様々な実証実験が行われているが，実際に治療を行う際には医

師個人の経験や勘などに基づくテクニックに依存する部分が多く，数値的な根

拠を持たずに治療を行っているがゆえに発生する問題も数多く存在する． 

 本章では，本研究の対象となる脳動脈瘤に焦点を当て，医学的説明から具体的

な治療法，問題点等について触れた上で，本研究の目的，及び本論文の構成と概

要について記述を行う． 

 

 

Fig. 1-1 Annual changes of the number of death and mortality rate[1] 
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Fig. 1-2 Rate of major causes of death in Japan (2018)[1] 

 

 

Fig. 1-3 Annual changes in the cause-specific mortality rates[1] 
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 脳動脈瘤 

 概要 

脳動脈瘤は，脳内にある動脈 (脳動脈)の一部が嚢状あるいは紡錘状に膨れ上

がる脳血管疾患のことである．大きさは発生部位，発見時期によって様々である

が，小さいものは数ミリメートル程度から大きいものでは数十ミリメートルに

至るものまで多種多様である．脳動脈瘤はその形状によって嚢状脳動脈瘤 

(Saccular aneurysm)，紡錘状脳動脈瘤 (Fusiform aneurysm)の二種類に分類するこ

とができる (図 1-4 参照)．また，脳動脈瘤の発生部位によっても，脳血管分岐部

に発生する Bifurcation type，脳血管側壁部に発生する Side-wall type の二種類に

分類することができる (図 1-5 参照)． 

 

 

 

Fig. 1-4 Types of cerebral aneurysm (form) 

 

(a) Saccular aneurysm (b) Fusiform aneurysm 
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Fig. 1-5 Types of cerebral aneurysm (location) 

 

 嚢状脳動脈瘤 

脳動脈瘤の形状のうち，嚢状脳動脈瘤は血管壁の一部が嚢状 (Pouch-like)に拡

大した形の脳動脈瘤である (図 1-4(a)参照)．嚢状脳動脈瘤を 3 等分し，先端側

(末梢側)1/3 を Fundal pole (Fundus)，中段 1/3 を Body，下部 1/3 を Neck と呼ぶこ

とがあるが，脳動脈瘤の頸部を指して Neck と呼ぶこともある (図 1-6 参照)．な

お，本論文においては脳動脈瘤と母血管 (Parent artery)の境である面をネック面，

ネック面近傍をネック部と記載する．それぞれの部位における破裂頻度は，

Fundus で 64 %，Body で 14 %，Neck で 2 %である[13]．Bleb を有する頻度は破裂

脳動脈瘤の 30~35 %である[13]．また，大きい脳動脈瘤やアスペクト比の大きな脳

動脈瘤が破裂しやすいとの報告がある[14],[15]．脳動脈瘤壁は内膜と外膜の 2 層か

らなる． 

 

Fig. 1-6 The name of each part of aneurysm 

(a) Bifurcation type (b) Side-wall type 
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 紡錘状脳動脈瘤 

脳血管の一区間において壁全体が紡錘状に拡張している種類の脳動脈瘤であ

る (図 1-4(b)参照)．紡錘状脳動脈瘤は主に二種類に分類され，血管の壁が裂ける

ことで発生する解離性脳動脈瘤 (Dissection aneurysm)と，それ以外の非解離性脳

動脈瘤がある．解離性脳動脈瘤の場合，解離直後からくも膜下出血や脳梗塞など

により短期間で重症化することがあるため早急の治療が必要とされる．このた

め，偶発的に発見される紡錘状脳動脈瘤は非解離性のものか，解離してから時間

経過しているものが多いため，破裂する可能性は解離性脳動脈瘤と比較して低

い． 

 

 脳の主要な動脈 

脳動脈は前方循環系  (AC: Anterior Circulation)と後方循環系  (PC: Posterior 

Circulation)に大別することができる．心臓より送り出された血液はそれぞれ椎骨

動脈 (VA: Vertebral Artery)と総頸動脈 (CCA: Common Carotid Artery)を経て頭部

へと流入する (図 1-7 参照)．このうち，総頸動脈は内頚動脈 (ICA: Internal Carotid 

Artery)と外頚動脈 (ECA: External Carotid Artery)へと分岐する．頭蓋内にある脳

へと血液を送り届けるのは ICA 並びに VA であり，脳への血流の 80%を ICA，

20%を VA が担っている[16]． 

前方循環系は主に脳の前方領域に血液を供給する．ICA から分枝する主要な

血管には眼球へと向かう眼動脈  (Ophthalmic artery)や前脈絡叢動脈  (Anterior 

choroidal artery)などがある(図 1-8参照)．ICAは中大脳動脈 (MCA: Middle Cerebral 

Artery)，及び前大脳動脈 (ACA: Anterior Cerebral Artery)へと分岐する．MCA は

ICA から分岐後 M1 から抹消の M4 まで 4 つの領域に区分される．同様に ACA

も ICA から分岐後 A1 から抹消の A4 まで 4 つの領域に区分される．一方，後方

循環系である VA は頚椎に沿って頭蓋内へと侵入し，後下小脳動脈 (PICA: 

Posterior Inferior Cerebellar Artery)を分岐した後，左右の VA が近づいて一本の脳

底動脈 (BA: Basilar Artery)を形成する．前方循環系と後方循環系は後交通動脈 
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(Pcom: Posterior communicating artery)などを介してつながっている．特に，IC 系，

及び VA 系が繋がり形成する輪状の動脈部分をウィリス動脈輪 (Circle of Willis)

と呼び，主要な脳動脈が閉塞してもウィリス動脈輪を介して他の系からの血流

供給が可能なようになっている．また，脳動脈の構造は基本的に左右対称である

が，前方循環系の左右は前交通動脈 (Acom: Anterior communicating artery)やウィ

リス動脈輪を介して繋がっている．なお，Pcom や Acom などの細かい血管は人

によっては生まれつき持たないこともあるが特段珍しいことではない．なお，実

際にはこれ以外にも無数の血管が存在しており，脳中枢部に至るほど血管は細

くなる．細くなった血管は毛細血管と呼ばれ，これにより脳全体へと血液が行き

渡るようになっている．  

 

 

Fig. 1-7 Cerebral arteries (side view)[16] 
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Fig. 1-8 Cerebral arteries (bottom view)[16] 

 

 脳動脈瘤の好発部位 

脳動脈瘤は前項にて触れた主要な脳動脈の特定箇所に生じることが多い．こ

の様な箇所を脳動脈瘤の好発部位と呼ぶ．2012 年の UCAS Japan による調査結

果からは未破裂脳動脈瘤のうち，ICA に発生するものが全体の 34.1%で，そのう

ち ICA-Pcom 分岐部に発生したものは全体の 15.5%であった[17]．同様に MCA に

発生するものが 36.2%，ACA-Acom に発生するものが 15.5%，BA に発生するも

のが 6.6%，VA に発生するものが 1.8%となっている．脳動脈瘤の好発部位につ

いては図 1-9 を参照されたい．また，欧米の 53 施設で行われた国際未破裂脳動

脈瘤研究 (ISUIA: International Study of Unruptured Intracranial Aneurysm)からもほ

ぼ同様の報告がなされている[18]．脳動脈瘤は総じて血管分岐部に発生しやすく

(Bifurcation type aneurysm)，M1-M2 分岐部に発生する MCA 脳動脈瘤などはその

典型例であるが，ICA の側壁などに発生する側壁型の脳動脈瘤 (Side-wall type 

aneurysm)なども見られる． 
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Fig. 1-9 Frequent site of aneurysmal initiation[16] 

 

 発生の原因と頻度 

脳動脈瘤が発生する要因については明確に解明されていないが，主要な原因

として血管壁における炎症と血行力学的ストレスによる影響が報告されている．

動脈壁の構造は内側から内膜(内皮細胞と内弾性板，少量の結合組織からなる)，

中膜(平滑筋細胞と弾性繊維からなる)，外膜(結合組織からなる)の 3 層構造とな

っている．この血管構造が何らかの影響により脆弱性をきたすことで脳動脈瘤

が形成されると言われている．まず，血行力学的ストレスにより誘発される内皮

細胞の機能障害によって始まる．その後，いくつかのサイトカイン，及び炎症性

メディエーター並びにマクロファージ，T 細胞，及び肥満細胞が関与する炎症反

応が発生する．これらの反応と同時に平滑筋細胞が炎症の誘発を受け，血管壁の

炎症応答が内弾性板，細胞基質の分解吸収を生じ，脳動脈瘤形成に至ると言われ

ている[19],[20]． 
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脳動脈瘤は様々な状況下で発見されるが，近年では脳ドックや各種医療用画

像診断装置の普及などにより，検査時に偶発的に発見される事が多い．我が国に

おける脳動脈瘤スクリーニング解析の結果は Nakagawa らが報告しており，39 歳

から 71 歳までの成人 400 名のうち，無症候性脳動脈瘤の保有割合は 6.5%であっ

た[21]．また，脳動脈瘤保有率は年齢の増加とともに高くなり，女性は男性と比較

して 2 倍の保有率であるとの報告もある．年齢や性別以外における脳動脈瘤発

生の危険因子としては家族歴や喫煙歴などが上げられる．家族歴については 2 親

等以内にくも膜下出血の家族歴がある場合に脳動脈瘤の発見率は 13.9%と，家族

歴がない場合と比較して高くなることが報告されている[22]．また，喫煙歴につ

いては，特に女性喫煙者の場合，脳動脈瘤の発見率は 17.6%であると報告されて

いる．Vlak らのレビューによれば，脳動脈瘤の保有率について日本人と欧米人

との間に差異はないとしている[23]．また，既往歴として多発性嚢胞腎 (Polycystic 

kidney)を有する場合の脳動脈瘤保有率は同既往歴がない場合と比較して 6.9 倍

であるとの報告がある．その他に高血圧  (Hypertension)，アルコール摂取 

(Alcohol consumption)，家族歴等が危険因子として報告されている[24],[25],[26],[27]． 

 

 症状 

脳動脈瘤を有する患者が抱える症状は未破裂脳動脈瘤か，破裂脳動脈瘤かに

よって大きく異なる．未破裂脳動脈瘤の場合，基本的に自覚症状を示すことは殆

どない．ただし，脳動脈瘤が成長して大きくなった結果，他の組織や神経などを

圧迫して症状が現れることがある．目の上や奥の痛み，上まぶたが下がってしま

う眼瞼下垂，顔面麻痺，視野狭窄，瞳孔散大などがその具体例である． 

一方，破裂脳動脈瘤は直接くも膜下出血へとつながるものであり，くも膜下出

血の発症と同時に極めて激しい頭痛，吐き気，嘔吐，複視，痙攣，意識障害等の

重篤な症状を複数同時に引き起こす．発症者の約 45%は発症 30日以内に死亡し，

生存者の内 30%は昏睡状態や寝たきり状態，自立歩行不可能や半身麻痺など中

～重度の障害が残るとされている．また，生存者のうち，治療後に社会復帰でき
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る割合は半分であるとの報告もある[28]． 

 

 診断・検査方法 

脳動脈瘤の診断や検査は磁気共鳴画像装置 (MRI: Magnetic Resonance Imaging)

やコンピュータ断層撮影装置 (CT: Computed Tomography) ，デジタルサブトラク

ション血管造影 (DSA: Digital Subtraction Angiography)により行われる (図 1-10，

図 1-11，図 1-12 参照)．特に最近では MRIや CT，DSAを用いて 3D-MRA (Magnetic 

Resonance Angiography)，3D-CTA (Computed Tomography Angiography)，3D-DSA に

よる血管撮影を行うことで，脳内の血管のみを三次元で撮影並びに可視化する

ことが可能となっている．それぞれの撮影方法の特徴として，画像解像度は 3D-

DSA，3D-CTA，3D-MRA の順に高い．ただし，3D-DSA，3D-CTA による撮影時

にはマイクロカテーテルを用いて血液中に造影剤を流し込む必要がある．血液

中への造影剤の注入は腎機能に負担をかけるため MRA と比較して侵襲性が高

い．また，3D-DSA と 3D-CTA では 3D-DSA の方が，被曝量が大きい．以上よ

り，侵襲性については 3D-DSA，3D-CTA，3D-MRA の順に高い(3D-MRA は非侵

襲性)．血管内治療を行う際には撮影時間が短く検査できるため，DSA が用いら

れる[29]． 
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Fig. 1-10 Magnetic Resonance Imaging (MRI)[30] 

 

 

Fig. 1-11 Computed Tomography (CT)[31] 
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Fig. 1-12 Digital Subtraction Angiography (DSA)[32] 

 

 脳動脈瘤に対する外科的治療方法 

 開頭クリッピング術 

頭蓋を開頭し，治療を行う脳動脈瘤のネック部に直接，金属製の特殊なクリッ

プをかけることで脳動脈瘤内に流入する血液を遮断する方法が開頭クリッピン

グ術である (図 1-13，図 1-14 参照)．クリッピング術は脳動脈瘤治療において歴

史のある治療方法で，万が一治療中に出血した場合でも迅速な対応が可能な点

がメリットである．しかしながら，全身麻酔が必要であることに加え，頭蓋骨に

ドリルで穴を開けた後，脳ヘラと呼ばれる器具で脳の間をかき分けていくとい

った手順を取るため，侵襲度が高く，患者への身体的な負担が大きい．また，脳

深部に発生した脳動脈瘤の治療を行う場合には対処が難しくなる事があり，脳

表に直接触れるため，誤った手技を行うと術後に麻痺等の重篤な障害が発生す

るリスクも有る．加えて，手術時間や入院から退院までの期間が長くなるという

欠点もある． 
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Fig. 1-13 Clipping 

 

 

Fig. 1-14 Actual image of clipping[33] 

 

 脳血管内治療 

 血管内治療 (Endovascular treatment)とは血管の内側から治療する手法を総称

したものである．特に脳血管内治療ではマイクロカテーテルと呼ばれる医療用

の細い管を患者の足の付根 (鼠蹊部)などから挿入し，DSA を用いた X 線による

透視環境下において動脈内を伝って脳内血管内へと誘導した後，マイクロカテ

(a) Before OP (b) After OP 
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ーテルを介して脳動脈瘤の治療を行う (図 1-15 参照)．近年の脳動脈瘤治療にお

いては，コイルやステントといったインプラントデバイスが治療に用いられて

いる (それぞれのデバイスを用いた具体的な治療方法については後述する)．脳

血管内治療では患者の動脈からマイクロカテーテルを挿入して行うため，頭蓋

を開頭して，脳表に直接触れたりするようなクリッピング術と比較して患者へ

の侵襲性が低い．また，クリッピング術と比較して手術時間も短く，入院から退

院までの期間も短いため，患者への負担が少なく，体力のない高齢者に対する治

療法としても向いている．一方で，血管内治療を行う際は長さ 1500mm ほどあ

るマイクロカテーテルの先端を数ミリメートル単位で操作しなければならない

ため非常に繊細な技術が求められる．また，マイクロカテーテルやコイルなどで

脳動脈瘤壁の脆弱な部分 (壁の薄い菲薄部など)に刺激を与えた結果，出血して

しまった場合には，術中破裂としてくも膜下出血が発生してしまい，血管内治療

だけでは迅速な対応が困難となる可能性がある．また，本研究におけるテーマの

一種である脳動脈瘤の再開通 (Recanalization)も大きな問題の 1 つである (再開

通の詳細については 1.3.3 項にて後述する)．特にサイズが大きい脳動脈瘤は再開

通のリスクが大きいため血管内治療が適さないこともある．以下に，脳動脈瘤に

対する血管内治療を行う際に主に用いられている 2 つの治療方法であるコイル

塞栓術 (Coil embolization)，及びステント留置術 (Stent deployment)について記載

する． 

 

Fig. 1-15 Endovascular treatment using DSA 
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I. コイル塞栓術 (Coil Embolization) 

コイル塞栓術ではコイルと呼ばれるワイヤー状の金属デバイスをマイクロカ

テーテルより脳動脈瘤内に挿入する (図 1-16 参照) [34]．脳動脈瘤内をコイルで埋

め (塞栓)て，淀んだ血液で脳動脈瘤内を血栓化させることによって，瘤内へと

流入する血液を抑制し破裂を防ぐ術式である (図 1-17 参照)．脳動脈瘤内をコイ

ルで満たすために必要なコイルの本数は脳動脈瘤のサイズによって異なり，小

さなサイズの脳動脈瘤では数本で済むこともあるが，大きなサイズの脳動脈瘤

では数十本挿入することもある．コイルは形状記憶型となっているため，マイク

ロカテーテルからコイルを出すと，特定の形状に戻ろうとする特性を持ってい

る．このマイクロカテーテルから出した状態 (ストレスフリー条件下)における

コイルの形状を特に「コイルの初期形状」と呼び，コイルメーカー各社が工夫を

凝らしているところでもある (図 1-18 参照)．最も一般的な初期形状としてはヘ

リカル型コイルがあり，各メーカーから製品化されている．多くのコイルはプラ

チナ・タングステン合金を主要構成材料として用いているが，近年では生体適合

性ポリマーでコーティングしたコイルも用いられている．具体的には Stryker 

Matrix coil (Stryker Neurovascular, Fremont, California, USA)や Terumo Hydrocoil 

(Terumo Corporation, Shibuya-ku, Tokyo, Japan)がある．Matrix coil では炎症を誘発

することで体内組織と一体化して脳動脈瘤を完全に塞栓するコンセプトのもと

開発されたものである[35]．また，Hydrocoil はコイルの表面に血液を吸収するこ

とで膨らむ吸収性ポリマーをコーティングすることで，コイル間の隙間を埋め

て脳動脈瘤を完全に塞栓しようとするものである (図 1-19 参照)[36]．コイル塞栓

術はコイルの充填方法によって大きく三種類 (Complete, Small Neck Remnant, 

Body Filling)に分類することができる(図 1-20 参照)．それぞれの特徴は次の通り

である． 
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Fig. 1-16 Example of embolic coil for aneurysm[34] 

 

 

 

Fig. 1-17 Treatment process of coil embolization 
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Fig. 1-18 Variety of coils 

 

 

Fig. 1-19 Hydrocoil[36] 
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(a) Complete  

脳動脈瘤内をコイルで完全に詰めてしまうのが Complete である．脳動脈瘤

体積あたりのコイルの密度が大きくなるため，コイルコンパクション (Coil 

compaction)による再開通等のリスクは低くなると考えられているが，

Complete にしようとして無理に脳動脈瘤内にコイルを詰め過ぎると術中破

裂しやすくなるという欠点がある (コイルコンパクションや再開通につい

ては 1.3.3 項にて後述する)． 

 

(b) Small Neck Remnant 

塞栓術後のネック部に血液が多少入り込むようにして塞栓するのが Small 

Neck Remnant である．特にネック部は“残留ネック (Residual neck)”と呼ば

れることもある．Complete の場合ほどコイルを挿入するわけではないが，術

中破裂のリスクを抑えつつ，それなりの量のコイルを挿入するため，効率の

良いバランスに優れた塞栓方法であるとも言える．ただし，残留ネックの部

分からコイルコンパクション等が発生し，再開通へと至るケースも少なくな

い． 

 

(c) Body Filling 

主に脳動脈瘤壁の内側を這わせるようにしてコイルを挿入するのが Body 

Filling である．脳動脈瘤内部の中腔部分にはコイルがあまり存在しないため，

術中における血管造影画像ではコイル挿入後も脳動脈瘤内部に血液が入り

込む様子を確認することができる．これは脳動脈瘤内部に入り込む血液の流

速を減少させ，血栓化を促すことで脳動脈瘤を閉塞させようとするものであ

る．Complete や Small Neck Remnant の場合と比較して治療に用いるコイル

を少なく出来るため，術中破裂のリスクは低くなる．ただし，コイル挿入量

が少ないため，コイルコンパクション等による再開通が発生しやすくなると

言われている． 
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これら塞栓種類のうちどの充填方法を採用するかについては執刀医が手術の際，

各症例に合わせて決定していくことになる． 

 

 

Fig. 1-20 Paterns of Coil Embolization 

 

II. ステント留置術 (Stent Deployment) 

ステントとは金属製のワイヤーで構成されたストロー状のデバイスのことで

ある．ステント留置術では脳動脈瘤が発生した箇所の母血管部分にステントを

留置することで脳動脈瘤の治療を行う．頭蓋内留置可能なステントは現在のと

ころ構造によって Laser cut stent, Braided stent の 2 種類に分類することができる

(図 1-21 参照)．Laser cut stent はブリッジ状の金属で構成されており，マイクロ

カテーテルから出すと展開する自己拡張型のものと，バルーンと呼ばれる風船

状のデバイスで金属を塑性変形させて拡張するタイプのものがある (図 1-22 参

照)．また，使用目的によっても大きく 2 種類存在し，VRD (Vascular Remodeling 

Device) stent 並びに FD (Flow Diverter) stent がある．VRD stent は主にコイルと併

用される．ネックの大きい脳動脈瘤など，コイル単体では塞栓するのが難しいよ

うな脳動脈瘤に対しては VRD stent を留置した上でコイルを挿入することで，コ

イルが母血管に脱落するのを防ぐ役割を果たす(Stent-assisted Coil Embolization) 

(図 1-23(a)参照)．製品化されている VRD stent としては Stryker Neuroform Atlas® 

Stent (Stryker Neurovascular, Fremont, California, USA)や Codman Enterprise stent 

(Codman Neurovascular, Raynham, Massachusetts, USA)などがある．一方，FD stent

(c) Body Filling (a) Complete (b) Small Neck Remnant 
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は最近開発されたデバイスで，金属量の多いステントを留置することで，脳動脈

瘤内への血流侵入を抑制し，瘤内を血栓化させて破裂を防ぐことで治療を行う

ものである (図 1-23(b)参照)[37],[38],[39]．FD stent はステント単体での脳動脈瘤治療

を可能にしており，これまでコイル塞栓術や VRD stent では治療の難しかった，

ネックの大きい巨大脳動脈瘤や紡錘状脳動脈瘤などの不規則形状の脳動脈瘤に

対する血管内治療を可能にしている．現在，海外で臨床適用されているものには，

PipelineTM Embolization Device (PED; Medtronic Covidien Neurovascular , Irvine, 

California, USA)，Silk flow diverter (Silk; Balt Extrusion, Montmorency, France), 

DERIVO® Embolisation Device (Acandis GmbH, Pforzheim, Germany)などがある．

日本では 2015 年より PED のデリバリーシステム改良化型である The PipelineTM 

Flex Embolization Device (PED Flex; Medtronic Covidien Neurovascular, Irvine, 

California, USA)が薬事承認されている[40]．VRD stent は Laser cut stent，Braided 

stent 双方のタイプがあるが，FD stent では基本的に Braided stent タイプとなって

いる． 

 

 

 

 

Fig. 1-21 Type of stent (laser cut stent and braided stent)[41],[42] 

(a) Laser Cut Stent (b) Braided Stent 
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Fig. 1-22 Type of laser cut stent (balloon or self-expand)[43],[44] 

 

 

Fig. 1-23 Type of stent (VRD or FD stent) [45] 

 

 コイル塞栓術の主な問題点 

 コイル塞栓術は脳動脈瘤に対する有効な外科的治療方法の一種であるが，現

在行われているコイル塞栓術には「コイル塞栓術後の再開通」，「コイル塞栓術に

用いる最適なコイルの選択と留置箇所」，「コイル留置時のマイクロカテーテル

操作」の 3 点に主な問題点がある．以下にそれぞれの詳細について記載する． 

(a) Balloon-expandable stent (b) Self-expand stent 

(a) VRD stent (b) FD stent 
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I. コイル塞栓術後脳動脈瘤の再開通 

コイル塞栓術後において，手術直後では塞栓を確認しているものの，数ヶ月か

ら数年の経過観察 (Follow-up)中に再び脳動脈瘤内へと血液が流れ込み，脳動脈

瘤が再発している場合が約 1 割の頻度で見られる．この様な現象を脳動脈瘤の

再開通と呼び，コイル塞栓術において発生し得る特有の問題点の 1 つとして広

く知られている．コイル塞栓術における再開通は，コイルコンパクションによっ

て発生することがある．コイルコンパクションとは脳動脈瘤内に留置したコイ

ルが時間経過とともに血流などの影響によって押しつぶされるように圧縮され，

脳動脈瘤ネック部より血液が再び入り込むようになる現象のことである (図

1-24，図 1-25 参照)．治療後の脳動脈瘤に再開通が生じた場合，脳動脈瘤破裂の

危険性が出てくるため再治療が必要となってくる．再治療は追加でコイルを挿

入したり，FD stent を留置したりして行われる．再治療を行う場合，患者にとっ

ては身体的，精神的，経済的な負担が増加することになる．現状，脳動脈瘤の再

開通を予測することはできておらず，手術を行う際，経験則によって再開通発生

の確率が高いと推測された場合には，塞栓に用いるコイルの量を恣意的に増や

すなどして対処を行っている． 

 

 

Fig. 1-24 Coil compaction 

 

(a) Before Coil Compaction (b) After Coil Compaction 
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Fig. 1-25 DSA images for coil compacted aneurysm 

 

II. コイル塞栓術に用いる最適なコイルの選択と留置箇所 

脳動脈瘤治療に用いられるコイルは様々なメーカーからラインナップされて

いる．初期形状の違いをはじめ，同じ初期形状においても，サイズ，コイルの硬

さ，長さなど様々なコイルが用意されており，その種類は 1 社だけで見ても数

十種類にも及ぶ．コイル塞栓術を行う際には，治療を行う脳動脈瘤の形状に合わ

せて適切なコイルを選定する必要があるが，医師らは豊富に用意されているラ

インナップの中からコイルを選定せねばならず，経験豊富な医師でなければ適

切な選択を行うことは困難である．適切なコイルが選択出来ていない場合，術中

破裂や再開通発生の要因にもなる．また，それぞれのコイルが持ち合わせる基本

的な性質 (脳動脈瘤内のどこに分布しやすいか等)や，脳動脈瘤内のどの部分に

どの様なコイルを留置することで効果的に脳動脈瘤を治療できるのかについて

数値的に評価できていない背景がある．現状では，医師らの経験と勘に基づいた

治療が行われており，医師らの間においても治療において最適と考えるコイル

の選択方法や留置テクニックは異なる．数値的根拠を持たないまま治療が行わ

(a) Before Coil Compaction (b) After Coil Compaction 
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れているのが実情である．また，各医療機関が保有しているコイルは基本的に治

療のためのコイルのみであり，コイルメーカー等の協力がなければ，事前に治療

を行う症例に対して練習を行うなどして対処することは困難である．仮に練習

用のコイルが用意できた場合でも，留置練習に使用する患者の実血管形状血管

モデルを用意したり，日常業務に加えて練習のための時間を確保したりと，コス

ト的，時間的な問題が多いことから，練習を行うのは現実的ではない． 

 

III. コイル留置時のマイクロカテーテル操作 

 コイル塞栓術ではマイクロカテーテルを介して脳動脈瘤内にコイルを留置す

る．そこで，医師らはコイルを挿入する前に脳動脈瘤内へとマイクロカテーテル

を誘導する必要がある．このとき，脳動脈瘤内のどの位置にマイクロカテーテル

の先端が誘導されるかによってコイル塞栓術の結果は大きく変わってくる．適

切な位置にマイクロカテーテルの先端を誘導した上でコイル留置を行わなけれ

ば，母血管へのコイル脱落や，脳動脈瘤の術中破裂，思い通りの塞栓率が得られ

ない (コイルを多く詰められない)などの問題が発生する．しかしながら，コイ

ル塞栓術におけるマイクロカテーテル操作による先端位置の調整と，コイル留

置結果との関係はこれまで調査されてきていない．コイル塞栓術におけるコイ

ル留置の段階において，医師らが能動的に操作可能なものの一つがマイクロカ

テーテル操作による先端位置の調整でありながら，脳動脈瘤内におけるマイク

ロカテーテル先端位置とコイル留置との関係について理解が不足している現実

がある．これについても，最適とされるマイクロカテーテル先端位置は医師らの

間においても意見が異なり，各人の経験と勘による治療が行われている． 

 

 脳動脈瘤に対する数値解析技術を用いた研究 

脳血管領域における数値解析では 2001 年に大島らが世界に先駆けて三次元脳

血管造影により取得した画像を元に頭蓋内血管における数値流体力学 (CFD: 

Computational Fluid Dynamics)による血流解析の結果を報告した[46]．特に，2003
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年に Steinman らが血管造影画像より再構成した 3 次元血管形状を元に脳動脈瘤

に対する血流解析の結果を報告して以来は，患者固有血管形状及び脳動脈瘤に

対する CFD 解析に基づいた血流解析の報告が盛んに行われてきた[47]．解析に用

いるコンピュータの発達による計算能力の向上や，CT，MRI，DSA を始めとし

た各種画像診断装置の発達もあり，今日では高解像度な医療用画像を用いて

CFD 解析を行い，脳動脈瘤の発生，成長，破裂，再発といった病理学的機序に

対する血流の影響についての調査が盛んに行われている[48],[49],[50],[51],[52],[53],[54],[55], 

[56],[57],[58],[59],[60],[61],[62],[63],[64],[65],[66],[67],[68],[69],[70],[71],[72],[73],[74],[75],[76],[77],[78],[79],[80],[81],[82],[83

],[84],[85],[86],[87],[88],[89],[90],[91],[92],[93],[94],[95],[96],[97]．また，上述のように最近では脳動脈瘤

に対する脳血管内治療が広く行われていることから，コイルやステントなどの

血管内留置型デバイスにより治療した脳動脈瘤を対象とした CFD 解析も行われ

るようになってきた [71],[72],[73],[74],[75],[76],[77],[78],[79],[80],[81],[82],[83],[84],[85],[86],[87],[88],[89],[90], 

[91],[92],[93],[94],[95],[96],[97]．最近では，血流解析のみならず，デバイス自体に対する数

値構造力学 (CSM: Computational Structural Mechanics)による構造解析を行うこと

により，構造力学的な解析を行った報告も散見されるようになってき

た,[91],[92],[93],[94],[95],[96],[97],[98]．特にコイル塞栓術後脳動脈瘤の再開通には血流やコ

イル留置方法による影響が大きいことが知られているため，CFD 解析や構造解

析による再開通の予測や要因解明等を目的とした報告が見られる[71],[73],[74],[75],[76], 

[77]． 

一方，これらの報告は複数の問題点を抱えている．例えば，再開通の予測を可

能とするためには，コイル塞栓術により治療を行った複数の症例に対して CFD

解析を行い，再開通した症例群と，再開通しなかった症例群との間で統計学的な

比較を行う必要がある．このとき，より多くの症例に対して解析を行い比較する

ことが重要である．同様の研究として，脳動脈瘤の破裂症例群と未破裂症例群と

の間における血行力学的な要因に対する比較を行った研究が多数報告されてい

るが，近年では 100 症例以上に対する解析が主流であり，最大のものでは 1931

症例に対して CFD 解析を行った結果を報告しているものもある

[51],[52],[53],[54],[55],[56],[57],[58]．一方，コイル塞栓術により治療を行った症例に対して
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CFD 解析を適用した症例数については，いずれも総解析症例数が数例から数十

例と，100 症例以上解析したものは見られていない．Zhang らは計 283 症例の血

管内治療後の脳動脈瘤に対する解析をおこなっているものの，コイルのみによ

り治療された症例にする解析数としては 86 症例であり，これがこれまでに報告

されてきた中で最大の数である[74]．また，脳動脈瘤の再開通には血行力学的な

要因の他に形態学的な要因，患者の臨床情報などが重要な影響を与えている可

能性が報告されている[72],[73],[114],[115]．脳動脈瘤内に留置するコイルの量を示した

塞栓率や，脳動脈瘤内におけるコイルの分布，脳動脈瘤のネック面積，高血圧の

有無などがその具体例であるが，このような背景にも関わらず，これらの要因を

総合的に考慮して再開通予測のための手法が示されていないという問題がある．

さらに重要なことには，脳動脈瘤の再開通について発生要因については調査を

行ってはいるものの，再開通を予測する方法については議論できておらず，臨床

現場において適用可能な結果が示された報告がほとんどない．また，コイルに対

して構造解析を適用した報告では，脳動脈瘤に対するコイル留置の解析により，

コイルの挿入量が増えると脳動脈瘤内の血流速度は減少していきながらも，減

少率が一定値へ近づいていくことや，ステントとコイルを併用した場合の血流

抑制への効果を調査している報告がある一方，実際に臨床において用いられて

いる製品化されたコイルを対象として解析を行ったものはこれまでになかった 

[89],[92]．また，臨床においては様々な種類のコイルが治療に用いられているが，

どのような特性のコイルを用いた場合に，脳動脈瘤のどの位置にコイルを留置

しやすいのか，どの位置にコイルを留置した場合に効果的なコイル塞栓術が可

能なのかといった具体的なテクニックについて調査した報告はされていない．

同様に，コイルを留置する際に用いるマイクロカテーテルの操作についても，脳

動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置がコイル留置に与える影響につ

いて構造解析の技術をもとに調査した報告はこれまでになかった．こういった

背景から，現在のところコイル塞栓術におけるコイルの選択や留置箇所，マイク

ロカテーテルの操作などの具体的なテクニックについては医師個人の技量や経

験などによって異なっている状況であり，どのような状態が最適なのかについ
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ても判明していない状況である．コイルの特性に基づいた基本的な分布傾向や，

それに伴う血流抑制効果，及びマイクロカテーテルの操作方法が数値解析に基

づいた定量的な評価方法の下に明らかとなれば，臨床現場におけるコイル選択

時に有効な指標となることが期待される． 

 

 研究目的 

本研究の目的は，コイル塞栓術による脳動脈瘤治療を行う際に活用可能な，数

値解析に基づいた定量的評価方法に関して検討を行うことにある．コイル塞栓

術における問題点を回避可能な客観的，数値的根拠に基づいた指標や傾向を数

値解析の結果から示し，実臨床において効果的かつ安全なコイル塞栓術を行え

るようにすることが最終目的である． 

コイル塞栓術による脳動脈瘤治療においては，再開通する脳動脈瘤はどのよ

うな特徴を持つのか，将来的な再開通のリスクはどれほどあるのかを症例ごと

に把握することが非常に重要である．その上で，脳動脈瘤のどの部分にコイルを

塞栓するのが良いのか，そのためにはどのコイルを選択するのがよいのか，マイ

クロカテーテルの操作をどのようにすればよいのかを理解することは効果的か

つ安全なコイル塞栓術を行うために非常に重要である．これらを，数値解析技術

に基づいて定量的に評価することができれば，客観的，数値的根拠に基づいた適

切な治療計画を症例ごとに立案することが可能となり大変有意義である． 

本論文ではまず，コイル塞栓術により治療した脳動脈瘤の再開通について調

査を行う．実際にコイル塞栓術を行った症例で，その後安定的に推移した非再開

通症例と再開通を起こした症例の計 100 症例に対して，DSA により撮影された

脳動脈瘤と脳血管並びにコイルの画像をもとに CFD 解析を行う．CFD 解析より

得られた血行力学的パラメータと脳動脈瘤の形態学的パラメータ，患者の臨床

情報をあわせて統計学的な解析を行うことで，再開通因子を明らかにするとと

もに，再開通を予測できるような予測式を提案して，既存の方法と比較した際の

有用性について示すことを目的とする． 
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次に多孔質媒体 (ポーラス)モデルを用いてコイル塞栓術後脳動脈瘤のCFD解

析を行う場合の解析結果に与える影響について調査を行う．コイル留置後の脳

動脈瘤内における血流を CFD により解析を行う場合，脳動脈瘤内に留置された

コイルをモデル化する必要がある．先行研究においては，留置したコイル 1 本 1

本の形状を再現したリアルコイルモデルと，コイル領域を均質な隙間の集まり

として簡略化したポーラスモデルの 2 種類が多用されてきた．一方で，それぞ

れのモデルを用いた場合に流れに及ぼす影響の特徴について検証した報告はこ

れまでにない．構造解析により得られたコイルの形状をもとにしたリアルコイ

ルモデルを用いて CFD 解析を行った場合と，ポーラスモデルを用いて CFD 解

析を行った場合とで比較を行い，それぞれのモデル化手法が流れの解析結果へ

与える影響について調査することを目的とする． 

次に，構造解析によりコイル塞栓術における脳動脈瘤へのコイル留置の解析

を行う．コイルは実際の臨床において用いられている製品化されたものよりモ

デル化を行う．実際にラインナップされている製品で，コイル設計変数である

Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1 本あたりの長さが異なる様々な種類の

コイルを脳動脈瘤の基礎形状モデルに挿入する解析を行うことで，コイルの種

類の違いが脳動脈瘤内におけるコイルの分布にどの様な影響を与えるのか明ら

かにすることを目的とする．合わせて，コイル挿入後において CFD 解析を行う

ことで，効果的な血流抑制効果 (流速低減率)を得るために必要な脳動脈瘤内に

おけるコイルの分布について明らかにすることを目的とする． 

最後に，マイクロカテーテル先端位置の変化が脳動脈瘤内におけるコイルの

分布に与える影響について調査を行う．同じく，脳動脈瘤の基礎形状モデルに対

して，製品化されているコイルをもとにモデル化したコイルを挿入する解析を

行う．その際に，脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端の位置を変化させ

てコイル挿入を行う．特に脳動脈瘤へ最初に挿入する First coil の留置結果はそ

の後のコイル塞栓術がスムーズに行くか否かの重要な要素となるため，First coil

の留置時にマイクロカテーテル先端の位置が塞栓後のコイル形状に対して与え

る影響について調査することを目的とする． 
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 本論文の構成と概要 

本論文の構成と概要について以下に記載する (図 1-26 参照)． 

第 1 章では序論を記した．本研究の対象となる脳動脈瘤や脳動脈瘤の治療法

であるコイル塞栓術について医学的な背景とともに説明を行った．コイル塞栓

術が抱える問題点についても明記し，本研究の意義と目的を記載するとともに，

本論文の構成と概要について示した． 

第 2 章では本研究において行う数値解析手法について記す．DSA を始めとし

た医療用画像診断装置より出力される医療用画像をもとに三次元脳血管形状を

生成する方法について記載する．また，構造解析を適用する実製品に基づいたコ

イル形状のモデル化手法についても記載する．これらモデル化した脳血管形状

データ，コイル形状データをもとに行う CFD 解析や CSM 解析について，それ

ぞれの解析手法について記載するとともに，解析を行う上で仮定したいくつか

の条件についても記載する． 

第 3 章ではコイル塞栓術後脳動脈瘤において再開通要因の調査を行うととも

に，個別の症例に対して再開通を予測する方法について検証する．実際にコイル

塞栓術を行った計 100 症例に対して CFD 解析を行い，再開通を起こした再開通

症例 (26 症例)と，再開通を起こさずに安定的に推移した非再開通症例 (74 症例)

との間で統計学的な比較を行う．血行力学的パラメータ，脳動脈瘤の形態学的パ

ラメータ，患者の臨床情報について考慮した結果，再開通の発生には脳動脈瘤内

の流速低減率，脳動脈瘤ネック面での圧力上昇率，脳動脈瘤ネック面積，高血圧，

性別が再開通発生に重要な因子であることが示される．合わせて，患者個別の再

開通を予測するための予測式が統計学的手法より導出され，感度 0.885，特異度

0.716，AUC = 0.833 であることが示される．また，血行力学的パラメータ，脳動

脈瘤の形態学的パラメータ，患者の臨床情報をあわせて考慮した方が，これまで

用いられてきた指標と比較して予測精度が統計学的に有意に高い事が示される． 

第 4 章ではコイル塞栓術後の脳動脈瘤に対するポーラスモデル，及びリアル
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コイルモデルの適用による CFD 解析結果への影響を調査する．ポーラスモデル

を用いて CFD 解析を行った場合と，構造解析より得られたコイルの形状をもと

にしたリアルコイルモデルで CFD 解析を行った場合で，コイルを留置した領域

の前後における圧力損失を調査する．ポーラスモデルは Darcy の法則と Ergun の

式により係数の決定を行う[99]．両者を比較した結果，ポーラスモデルを使用し

た場合ではリアルコイルモデルを使用した場合と比較して圧力損失を過大評価

する傾向にある事が示される．また，同一の塞栓率下においても，リアルコイル

モデルを用いた場合ではコイルの分布によって圧力損失の度合いが異なること

が示される．コイル塞栓術後の脳動脈瘤内におけるコイル分布の違いが与える

影響を CFD 解析により明らかにするためには，リアルコイルモデルの使用が適

していることが示される． 

第 5 章ではコイルの Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1 本あたりの長

さの異なるコイルが脳動脈瘤内におけるコイル分布や血流抑制効果 (流速低減

率)に与える影響について検証する．既に製品化され，臨床現場において高いシ

ェアで利用されている Stryker Target® 360 (Stryker Neurovascular, Fremont, 

California, USA)シリーズをもとにコイルの Primary wire 径，Primary coil 径，コイ

ル 1 本あたりの長さを変化させた計 6 種類のコイルをモデル化し，構造解析に

より脳動脈瘤の基礎形状モデルに挿入する解析を行う．また，コイル挿入後につ

いて Bifurcation type と Side-wall type の 2 種類の血管形状において CFD 解析を

行う．コイル挿入後の脳動脈瘤内におけるコイルの分布，及びコイル留置による

脳動脈瘤内の流速低減率について調査する．統計学的な検定の結果，Primary wire

径，Primary coil 径の値によって決定するコイル等価ヤング率，コイル等価剛性

率が相対的に大きいコイルほど脳動脈瘤の外側 (壁際)に分布しやすいことが示

される．また，コイル 1 本あたりの長さが短いコイルを用いた場合にはネック

部等の狭い領域を塞栓しやすいことが示される．CFD 解析の結果からは，ネッ

ク部の流入領域における塞栓率 (NVER: Neck Volume Embolization Ratio)が高い

場合において，脳動脈瘤内の流速低減率が高くなることが示される．あわせて，

Side-wall type の脳動脈瘤では血流が壁面を沿うような流れとなるため，脳動脈
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瘤壁近くにコイルが分布している方が，流速低減率が高くなることが示される． 

第 6 章では脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置が First coil 留置

における留置後コイルの形状に与える影響について調査する．第 5章と同じく，

Stryker Target® 360 シリーズをもとにしたコイルモデルを脳動脈瘤の基礎形状モ

デルに挿入する解析を構造解析により行う．マイクロカテーテル先端の位置を

脳動脈瘤の先端部分からネック部にかけて 1mm ずつ変化させて，それぞれのマ

イクロカテーテル位置で得られる脳動脈瘤内での留置後コイルの形状について

調査した結果，マイクロカテーテルの位置が脳動脈瘤先端部に近いほどコイル

が壁に跳ね返ってネック部の塞栓率 (NVER)が高くなり，マイクロカテーテルの

位置がネック部に近いほど留置後のコイルが脳動脈瘤球体部に収まりやすく，

NVER が低くなることが示される．すなわち，マイクロカテーテルの先端位置を

変更することで First coil の形状を制御可能であることが示される．加えて，コ

イル留置後において CFD 解析を行った結果，NVER が高いほど血流抑制効果が

高くなることが示され，第 5 章にて示した NVER と血流抑制効果との関係が改

めて示される． 

第 7 章では本研究で得られた結果をまとめ，総括するとともに，今後課題と

なる点について記載し，本論文を閉じる． 
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Fig. 1-26 Diagrams of study structure in this thesis 
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 数値解析手法 

 

 

 緒言 

今日の医療用画像診断装置の発達に伴う画像解像度の向上，及びコンピュー

タの発展による解析技術の向上，計算能力向上により，脳血管内の血流を患者固

有の血管形状を考慮して解析することが可能となってきた．また，近年では脳血

管内治療に用いるコイルやステントといったデバイスに対する構造解析も行え

るようになってきた．脳血管内の血流解析を行う場合，医療用画像診断装置より

出力される医療用画像をもとに三次元の脳血管形状を構成し，計算格子を生成

した上で，流体解析のための各種境界条件を与える必要がある．また，構造解析

を行う場合も同様に，解析対象となるデバイスの形状をモデル化した上で計算

格子の生成を行い，構造解析のための各種境界条件を与える必要がある． 

本章では，本研究実施において採用される CFD 解析による血流解析手法，及

び CSM 解析による構造解析手法について記載する．第 3 章から第 6 章において

共通して採用されている手法について記載し，それぞれの研究項目において個

別に採用している手法については各章において記載している．血流解析，及び構

造解析の作業フローを以下図 2-1，図 2-2 に示す． 
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Fig. 2-1 Analysis workflow of CFD[60] 

 

 

Fig. 2-2 Analysis workflow of Structural Analysis 
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 三次元脳血管形状の生成 

医療用画像診断装置により撮影された血管造影検査の三次元画像データは医

療用画像専用フォーマットである DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine)形式データとして医療施設内に設置されたクローズドネットワーク内

のサーバーに保管されている．本研究において患者固有の血管形状を扱う場合 

(第 3 章)は 3D-DSA により撮影された画像を用いる．これは三次元脳血管造影検

査に用いられている画像診断装置のうち 3D-DSA によるものが最も画像解像度

が高く，コイル塞栓術中やその後の Follow-up にも用いられているためである

[100]．本研究における共同研究先である東京慈恵会医科大学 脳神経外科におい

て 3D-DSA は biplane angiography: AXIOM Artis dBA (Siemens AG, Munich, 

Germany)により撮影され，post processing workstation Syngo XWP (Siemens AG, 

Munich, Germany)を用いて DICOM データが出力される． 

出力されたDICOMデータは汎用3D可視化ソフトウェアAmira® 5.6 (FEI/VSG-

division, Bordeaux, France) を用いて三次元血管形状の表面データ (STL: 

stereolithography)形式へ変換する (図 2-3 参照)．この過程において，計算に必要

な領域のみを抽出する．本研究においては前方循環系に発生した脳動脈瘤を解

析対象とする場合は ICA，後方循環系の場合には BA における拍動流量条件を

与えているため，これらの血管を残すようにして形状抽出を行う．また，血管径

が 0.5mm 以下のものについては画像診断装置の画像解像度以下となり，正確な

形状の描出が見込めないことからトリミングを行う．DICOM データは voxel デ

ータであり，表面には階段状のノイズを含むため，表面データを出力した後は画

像診断装置の解像度未満の形状変化内において表面のスムージングを行う．こ

れは，後に質の高い計算格子を容易に生成するためである． 
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Fig. 2-3 Conversion process from DICOM to STL data 

 

 コイルのモデル化手法 

 本研究ではコイル塞栓術後の脳動脈瘤に対する CFD 解析を行う際，コイルの

モデル化手法としてソリッドモデル (第 3 章)，ポーラスモデル (第 4 章)，構造

解析によるリアルコイルモデル (第 4 章，第 5 章，第 6 章)の 3 種類のモデルを

用いている．それぞれのモデル化手法について以下に記載する． 

 

I. ソリッドモデル 

コイル塞栓術時には一般的に数本から数十本のコイルが脳動脈瘤内に挿入さ

れるため，挿入されたコイルは一つの塊のような状態で脳動脈瘤内部に留置さ

れる．コイルが挿入された領域は時間経過に伴い血栓化するため，血流が入らな

いと仮定し，コイルの塊を一つのソリッド体として扱うのがソリッドモデルで

ある．本研究では，コイルの塊を 3D-DSA で撮影した画像をもとに再構成する

ことでソリッドモデルを生成する．3D-DSA による撮影では血管造影剤を流し込

みながら血管と骨を同時に三次元撮影するプロセス (①)，骨のみを三次元撮影

するプロセス (②)，①の画像から②の画像の差分 (Subtraction)を取ることで脳

血管のみの三次元画像を構成するプロセス (③)に大別することができる (図

2-4 参照)．前項 2.2 ではこのうち③により得られた画像をもとに三次元脳血管形

状の生成を行ったが，ここでは①より得られた画像をもとにコイルのソリッド

モデルを生成する (コイルは金属製であるため 3D-DSA により撮影された画像
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中では骨と同様に写る)． 

基本的な方法は 2.2 節と同様であり，コイルの塊が写った DICOM データを

Amira® 5.6 により三次元コイル形状の STL データ形式へ変換する．金属材料を

X 線により撮影した場合，メタルアーティファクト (Metal artifact)と呼ばれるノ

イズの影響により正確な形状を描出することは困難である．故に本来あるよう

な挿入されたコイル 1 本 1 本を 3D-DSA の撮影画像より再構成することは，現

段階において技術的に非常に困難である．そこで，撮影された画像をもとに，コ

イルにより囲まれた空間を全て埋めることで，コイルのソリッドモデルの生成

を行う (図 2-5 参照)． 

 

 

Fig. 2-4 Subtraction process in DSA 

 

 

Fig. 2-5 Modeling process of solid coil model 
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II. ポーラスモデル 

ポーラスモデルとは多孔質媒体と呼ばれる構造物内部に均一状態の隙間が空

いた状態のものを再現するために扱われる数値解析手法の一種である．ポーラ

スモデルは基礎方程式であるナビエ・ストークス方程式に外力項を与えること

で適用することができる．本研究では外力項として Darcy の法則 (∇𝑝 = −𝐾𝒗)に

より圧力損失を定義し，透過係数 (Constant of porous resistance) K を Ergun の公

式により決定する (詳細は 4.2.3 項にて後述する)．ポーラスモデルを適用する場

合，指定した脳動脈瘤領域全体に渡って上記外力項が作用するように計算ソル

バーの設定を行う． 

 

III. 構造解析によるリアルコイルモデル 

この手法では，有限要素法 (FEM: Finite Element Method)を適用した構造解析

によりコイル塞栓術におけるコイルの脳動脈瘤内への挿入を再現する．構造解

析において挿入されたコイルの形状を利用するため，コイル 1 本 1 本の形状を

再現することが可能である．また，コイルの材料特性や接触も考慮することが可

能である (構造解析によるコイル挿入の詳細な解析手法については 2.6.2 項にて

後述する) ． 

構造解析によりコイルの脳動脈瘤への挿入を解析する場合，コイルの初期形

状をモデル化する必要がある．本研究ではコイルの初期形状として Stryker 

Target® 360 シリーズをベースにして実際の製品ラインナップに基づいたモデリ

ングを行った (図 2-6 参照)．同コイルは既に製品化されており臨床現場におい

て広く活用されている，世界シェア 1 位の塞栓用コイルである．CAD (Computer 

Aided Design)ソフトウェア ZW3D (ZWCAD Software Co., Ltd., Guangzhou, China)

を用いて Primary coil の中心線を三次元的に生成した． 
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Fig. 2-6 Initial shape of Stryker Target® 360 series 

 

 マイクロカテーテルのモデル化手法 

 構造解析によるコイル挿入の解析を行う場合に用いるマイクロカテーテルは

汎用されている Stryker Excelsior SL-10 (Stryker Neurovascular, Fremont, California, 

USA)の実際の寸法をもとに内径 0.42mm のシェル要素としてモデル化する (図

2-7 参照)．マイクロカテーテルの形状は直線で，長さは挿入するコイル 1 本あた

りの長さと同等とする． 

 

 

Fig. 2-7 Stryker Excelsior® SL-10® Catheter 

 



- 42 - 

 

 数値流体力学解析 

 計算格子生成 

生成した三次元血管形状，及びコイルのソリッドモデルの STL データをもと

に ANSYS® ICEM CFD (ANSYS, Inc, Canonsburg, Pennsylvania, USA)により計算格

子 (Computational mesh)の生成を行う．非構造格子を採用し，壁近傍には 7 層の

プリズムメッシュを配置する．プリズムメッシュは壁面側の第一層を 0.02mm の

厚さとして，内腔方向に公比 1.2 の割合で厚さを増加させることで 7 層の厚さが

0.3mm となるようにする．プリズムメッシュ以外の領域にはテトラメッシュを

配置した．また，先行研究に基づき Side-wall type の脳動脈瘤では定義した脳動

脈瘤のネックから前後 1mm の位置の母血管に垂直断面  (Aneurysm Inlet, 

Aneurysm Outlet)を設定し，検査領域を定義した (図 2-8(a)参照) [58]．同様に，

Bifurcation type の脳動脈瘤では分岐部から 1mm の位置に垂直断面(Aneurysm 

Inlet)を，定義したネックから 1mm の位置に垂直断面 (Aneurysm Outlet)を設定

し，検査領域を定義した (図 2-8(b)参照)． 

 

 

 

Fig. 2-8 Definition of Control Domain 

(b) Bifurcation type (a) Side-wall type 
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 解析手法 

ANSYS® ICEM CFD にて生成した計算格子をもとに流れ場の計算を汎用熱流

体解析ソフトウェア ANSYS® CFX (ANSYS, Inc, Canonsburg, Pennsylvania, USA)

により行う．ANSYS® CFX では，質量や運動量が保存されるように領域を離散

化し，検査体積内の各節点でなく計算点で物理量を計算する有限体積法を離散

化の手法として採用している．いま，流体における支配方程式の一つである連続

の式は以下のように表される． 

 

𝜕𝜌

𝜕𝑡
+ ∇ ∙ 𝜌𝒗 = 0 (2-1) 

 

ただし，t は時間，v は速度ベクトルである．非圧縮性条件下において粘性流体

を扱う場合，流体の運動量保存の法則を表した式であるコーシーの運動方程式

は以下のように表される． 

 

𝜌
𝜕𝒗

𝜕𝑡
= −𝜌(𝒗 ∙ ∇)𝒗 + 𝜌𝒈 − ∇𝑝 + ∇ ∙ 𝝉 (2-2) 

 

ただし，g は重力，はせん断応力である．一方，流体がニュートン流体である

とき，粘性による応力は速度勾配に比例し，応力は速度の関数として定義される

ため，コーシーの運動方程式は以下のナビエ・ストークス方程式へ変換できる． 

 

𝜌
𝜕𝒗

𝜕𝑡
= −𝜌(𝒗 ∙ ∇)𝒗 + 𝜌𝒈 − ∇𝑝 + 𝜇∇2𝒗 (2-3) 

 

 Cito らは in vitro による PIV (Particle Image Velocimetry)計測による実験と

ANSYS® CFX による計算との比較による速度場の精度検証を行った[69]．脳動脈

瘤内におけるメインの inflow jet の軸に沿ってスライスした平面上の均一に分布
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したノードにおいて二条平均平方根の誤差 (RMSE: Root-Mean-Square Error)を計

算し，スライス面の最大速度で正規化した NRMSE について調査したところ，

CFD の結果と PIV の結果では NRMSE が 7.28%となり，良好な一致を示す事を

確認している．ANSYS® CFX は脳血管内の血流解析を行う際に一般的に採用さ

れている[58],[59],[61],[70],[94],[95],[96]． 

ここで，以下に本研究において CFD 解析を行う際に定義した仮定について記

載する． 

 

(a) 流れ場は非圧縮性層流場とする 

脳血管内における血流については，流入条件を与える ICA 部分において，断

面の平均流速を代表速度，断面の有効直径を代表長さとした場合のレイノルズ

数が 500 程度であることから，乱流遷移は生じていないと考えられる．また，血

液の圧縮性は十分無視できると考えられるため，流れ場を非圧縮性層流場と仮

定して計算を行う． 

 

(b) 重力項は無視する 

血流に対する重力の影響は十分に小さいものと考え，支配方程式における重

力項は無視して計算を行う． 

 

(c) 血管壁面は剛体とする 

 脳血管壁は本来，弾性体であり，心拍に応じて拡張と収縮を繰り返す．脳血管

における血流解析を行う際に，本来弾性体である血管壁を剛体として扱うこと

による影響については Dempere-Marco らが報告している[62]．彼らは血管壁を剛

体壁として仮定した場合と，血管壁の移動を考慮した場合で比較した結果，血流

解析による WSS への影響は，剛体壁を仮定した場合において過大評価したもの

の，血管壁の移動を考慮した場合と比較して分布に大きな変化が無いことを示

した．また，Sforza らは脳底動脈先端 (BA-top)脳動脈瘤症例に対して母血管の動

きが血流に与える影響を調査したが，流線，速度分布並びに WSS について大き
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な変化は見られないことを報告した[63]．同様の理由から，今日では脳血管内の

血流解析を扱った多くの研究において脳血管壁を剛体として仮定している．本

研究においても血管壁の運動に伴う血流への影響はほとんど無視できると考え，

血管壁を剛体と仮定して計算を行う． 

 

(d) 血液は均質単相のニュートン流体とする 

実際の血液の構成は，容積比率にして約54%の血漿成分中に約45%の赤血球，

白血球，血小板などの血球が約 1%程度浮遊した非常に複雑な固液混相状態とな

っている[101]．しかしながら，本研究で取り扱う血管径のサイズは概ね数ミリ程

度であり，赤血球のサイズ  (直径 7~8m，厚さ約 2 m)や白血球のサイズ 

(6~30 m)，血小板のサイズ (約 2 m)と比較して遥かに大きい．更に，本研究で

は血液の巨視的な挙動を扱うことから血液は密度 1,100kg/m3，粘性係数

0.0036Pa･s の均質かつ単相の流体とする． 

 また，上記のように実際の血液は複雑な構成を取るため非ニュートン流体で

あり，粘度や密度は患者ごとに異なるが，脳血管内における血流解析において血

液を一定の密度，粘度のニュートン流体とすることによる影響については先行

研究により調査されてきた[64]．Cebral らは血液粘性モデルについて感度分析を

行い，流れの特徴と平均壁面せん断応力 (WSS: Wall Shear Stress)に対する血液粘

性モデルがもたらす影響について調査を行ったが，主な流れや脳動脈瘤におけ

る WSS の様相は影響を受けなかったことを報告している[65]．また Fisher らは脳

動脈瘤の形状の違いによる血流への影響と比較して，血液の非ニュートン性の

考慮による結果への影響は重要なものでないことを示している[66]．Evju らはニ

ュートンモデル 1 種類，及び非ニュートンモデル 3 種類を 12 種類の脳動脈瘤に

それぞれ導入して比較を行ったが，お互いに強い相関を示した[67]．特に，Morales

らは本研究のようにコイル塞栓術後の脳動脈瘤を，リアルコイルモデルを用い

て再現した上で CFD 解析を行い，非ニュートン流体の適用による解析結果への

影響を調査している[68]．その結果によれば，コイル留置後の CFD 解析では，ニ

ュートン流体の使用は非ニュートン流体を基準とした場合で，8.0%から 28.6%
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の脳動脈瘤内における流速の過大評価を招き，脳動脈瘤先端 (Fundus)部におけ

る粘度の上昇を招くものの，主要な流れの変化や速度場の変化を招くほど大き

な影響ではないため，血液をニュートン流体として仮定することは妥当だとし

ている．以上のように，血液をニュートン流体モデルとして扱っても差し支えな

いとの結果が複数示されており，脳血管内の血流解析を行った多くの研究にお

いて血液をニュートン流体として仮定している．加えて，CFD 解析を臨床現場

において使用可能で実用的なものにすることを考えた際，ニュートン流体と仮

定する事による解析の単純化や，それによる解析時間短縮などに対するメリッ

トも考慮し，本研究においてもニュートン流体の仮定を導入する． 

 

 数値構造力学解析 

 計算格子生成 

 数値構造力学解析による構造解析で脳動脈瘤内へのコイルの挿入を計算する

場合，脳動脈瘤壁，マイクロカテーテル，コイルのそれぞれに計算格子の生成を

行う．脳動脈瘤壁については，ネックより上部の脳動脈瘤部分が切り取られ，メ

ッシュサイズ 0.1mm で離散化剛体シェル要素の 3 辺形非構造格子として計算格

子が生成された．また，マイクロカテーテルは，端部円周でメッシュサイズ0.1mm

とし，長軸方向には両端それぞれの先端付近で 0.1mm，マイクロカテーテル中

央部分では 1mm のサイズのメッシュとなるように，バイアスをかけることで離

散化剛体シェル要素の 4 辺形構造格子として計算格子生成を行っている (図 2-9

参照)．一方，コイルに対しては，三次元的に生成した Primary coil の中心線をも

とに Timoshenko のはり要素を適用するための一次元のパイプ要素としてメッシ

ュの生成を行う．メッシュサイズはそれぞれの Primary coil 直径の 1.5 倍として

いる[91]．また，コイル素線が密に巻かれ構成されている 1 次コイルの形状を考

慮し，はり断面は肉厚がコイル素線，直径が 1 次コイル径に等しい中空円筒を

仮定した． 
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Fig. 2-9  Computational grids for FEM (micro-catheter) 

 

 解析手法 

 コイル挿入の計算は汎用有限要素法解析ソフトウェア Abaqus / Explicit 

(Dassault Systèmes Simulia Corp., Providence, USA )による行う．ここで，時刻 t に

おける運動方程式は以下のようになる． 

 

[𝑀]𝑡�̈�𝑡 + [𝐶]𝑡�̇�𝑡 + [𝐾]𝑡𝒖𝑡 = 𝑷𝑡 (2-4) 

 

ただし，𝒖は変位ベクトル，�̇�は速度ベクトル，�̈�は加速度ベクトル，Pは荷重ベ

クトル，[M]は質量マトリクス，[C]は減衰マトリクス，[K]は剛性マトリクスであ

る．Abaqus / Explicit は直接時間積分法として陽解法を採用し，中央差分により

離散化を行うことで，上式は以下の基本式を得て計算を行う． 

 

(
1

∆𝑡2
[𝑀]𝑡 +

1

2∆𝑡
[𝐶]𝑡) 𝒖𝑡+∆𝑡

= (
2

∆𝑡2
[𝑀]𝑡 + [𝐾]𝑡) 𝒖𝑡 − (

1

∆𝑡2
[𝑀]𝑡 −

1

2∆𝑡
[𝐶]𝑡) 𝒖𝑡−∆𝑡 + 𝑷𝑡 (2-5)
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Babiker らは in vitro によるコイル留置実験と Abaqus / Explicit によるコイル留置

計算との比較を定性的，定量的に行った[91]．ネック径の異なる 2 種類の脳動脈

瘤の基礎形状モデルに対する，ヘリカル型コイル及びコンプレックス型コイル

を留置した結果からは，留置時のコイルの形状は実験時と計算時でいずれも定

性的に良好な一致を示していることが示された．また，Abaqus / Explicit を用い

た解析より得られた脳動脈瘤内におけるコイルの分布を，脳動脈瘤部分の断面

で調査したところ，脳動脈瘤に対して長軸方向にはコイルの分布に差は無かっ

たが，半径方向には統計学的に極めて優位な差があり，これは実際のコイルの留

置におけるコイルの分布と同様の傾向であった．現在までに，Abaqus / Explicit

は脳動脈瘤内に対するコイルの挿入の解析を行う際に一般的に採用されている

[91],[92],[93],[98]． 

 ここで，以下に本研究で構造解析を行う際の仮定について記載する． 

 

(a) コイルの材料は均質，等方性，弾性体とする 

脳動脈瘤塞栓用のコイル (Primary coil)は直径数十マイクロメートルのPrimary 

wire と呼ばれる金属素線をコイル状かつ隙間なく密に巻きつける形で構成され

ている(図 2-10 参照)．また，上記のような構造となっているため，コイルは柔軟

性に富んでおり，通常使用の範囲内でコイルが塑性変形を起こすようなことは

滅多にない．そのため，本研究ではコイルの材料を均質，等方性，弾性体として

材料物性を定義して計算を行う． 

 



- 49 - 

 

 

Fig. 2-10 Detailed construction of coil 

 

(b) 重力項は無視する 

コイル挿入における重力の影響は十分に小さいものと考え，重力は無視して

計算を行う． 

 

(c) 血管壁は剛体とする 

 本来，血管壁は弾性体であり，コイルの挿入によって脳動脈瘤壁が多少動くこ

とが予想される．しかしながら，脳動脈瘤は脳実質部を始めとした各種組織の間

に挟み込まれる様な形で存在していることから，コイルの挿入による壁の位置

変化は極わずかなものであることが予想される．加えて，Damiano らは本仮定に

基づいて行ったコイル挿入の解析結果を in vivo と比較し，再現性を確認してい

ることからも本研究では血管壁を剛体と仮定して計算を行う[92]． 

 

構造解析によるコイル挿入の計算を行う第 4 章，第 5 章，第 6 章においては

上記仮定のもと直径 6mm，高さ 7mm，ネック径 4mm の中型サイズに分類され

る脳動脈瘤の基礎形状モデルに対してコイル挿入の解析を行う (脳動脈瘤の基

礎形状モデルの詳細については 4.2.1 項，5.2.1 項にて後述する)．挿入するコイ

ルは臨床現場において頻繁に用いられている Stryker Target® 360 シリーズのライ
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ンナップを参考にして，Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1 本あたりの長

さの異なる，複数種類のコイルを各章においてモデル化した．Secondary coil の

サイズは脳動脈瘤直径と同値の 6mm のサイズのもので，挿入したコイルの総長

さは 200mm である (コイル 1 本あたりの長さが異なる場合は挿入する本数を変

更している)．Primary wire の構成材料であるプラチナ・タングステン合金 (Pt – 

8% W)の物性値 (ヤング率：E = 230[GPa]，ポアソン比： = 0.36，密度： = 2.13

×10-4 kg/m3)から，コイルを肉厚と直径がそれぞれ Primary wire 径，Primary coil

径に等しいパイプとして仮定した際の各コイルのコイル等価ヤング率 (Ecoil)と

コイル等価剛性率 (Gcoil)を以下のように求め，線形弾性かつ等方的な材料物性と

した[91],[92],[97],[102]． 

 

𝐸𝐶𝑜𝑖𝑙 =
𝐸𝑑4

2(1 + 𝜈)・64𝑛𝑒𝑅3

𝐿

𝑆
(2-6) 

 

𝐺𝐶𝑜𝑖𝑙 =
𝐸𝑑4

128𝑛𝑒𝑅

𝐿

𝐼𝑝

(2-7) 

 

 

ただし，E はコイル材質のヤング率，d は Primary wire 径，L は Primary coil 一巻

きの全長， はコイル材質のポアソン比，ne は有効巻数，R は Primary coil の平

均半径，S は断面積，Ipは断面二次極モーメントである． 

 脳動脈瘤の基礎形状モデルの STL データ，並びに 2.3 節 III において三次元的

に生成した Primary coil 中心線の IGES データを Abaqus / Explicit にインポートす

る．コイル挿入の解析は初期形状のコイルをマイクロカテーテルに充填する段

階から始める．これはコイルがストレスフリー条件下において初期形状状態へ

と戻ろうとする形状記憶の性質を再現するためである．計算開始前における初

期配置の状態，及び境界条件を図 2-11 に示す．このとき，マイクロカテーテル

先端の位置は脳動脈瘤の中心部分に配置されており，向きはマイクロカテーテ

ルの長軸方向が脳動脈瘤のネック面に対して垂直な方向となっている．また，初
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期境界条件として脳動脈瘤，及びマイクロカテーテルは完全に固定されており，

コイルはストレスフリー条件下にある．まず，コイル先端部 (脳動脈瘤に対して

先端側)にマイクロカテーテルの長軸方向と平行に位置変位境界条件を与えるこ

とで，10mm/s の速度でコイルをマイクロカテーテル内へと充填する．コイルを

マイクロカテーテルへと充填した後，コイル先端部の境界条件は排除し，コイル

後端部 (脳動脈瘤に対して後端側)にマイクロカテーテルの長軸方向と平行に位

置変位境界条件を与えることで，5mm/s の速度で脳動脈瘤内にコイルを挿入し

ていく．このとき，コイルを確実に脳動脈瘤内に留置するため，コイルのネック

面には剛体面を配置した．これは Balloon assisted coiling technique と呼ばれる，

バルーンを併用したコイル塞栓術の技法を再現している (図 2-12 参照)．コイル

後端部が脳動脈瘤内にあるマイクロカテーテル先端位置に達した後，コイルに

与えていた位置変位境界条件を排除することでコイルは脳動脈瘤内に留置され

る．コイルを脳動脈瘤内に留置した後，コイルの挙動が安定するまで 10 sec.の

時間をとる．接触にはペナルティ法に基づいた Abaqus / Explicit における”一般

接触”を用いる．過去に報告された論文を参照し，コイルとコイル，コイルと脳

動脈瘤壁，コイルとマイクロカテーテルの摩擦係数はそれぞれ 0.2，0.4，0 とす

る[91]． 
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Fig. 2-11 Assembled geometry and boundary conditions 

 

 

 

Fig. 2-12 Closing neck to reproduce balloon assisted coil embolization 
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 コイル塞栓術により治療した脳

動脈瘤に対する CFD 解析による再開通

予測に関する調査 

 

 

 緒言 

コイル塞栓術は世界各国で適用されている最も一般的な脳動脈瘤に対する外

科的な治療方法の一種である[103],[104],[105]．コイル塞栓術を始めとした血管内治療

は，開頭クリッピング術と比較して侵襲性が低く，手術時間や入院から退院まで

の期間も短くできるため患者に対する負担を軽減することができる

[106],[107],[108],[109]．しかしながら，コイル塞栓術により治療した脳動脈瘤の再開通

や再開通の発生に伴う再治療はこの手法における主要な問題として未だ残され

ている[110]．臨床的な先行研究によればコイル塞栓術により治療を行った脳動脈

瘤の内，約 10%～25%で Follow-up 中に再開通が認められたとの報告がある

[111],[112],[113]．先行研究では，再開通発生の要因として血行力学的な要因や塞栓率 

(脳動脈瘤内に詰めるコイルの量)，脳動脈瘤内におけるコイルの分布，脳動脈瘤

の形態学的要因，患者の臨床情報などが挙げられてきた[71],[72],[73],[114],[115]．これら

再開通の要因を明らかにすることで，再開通の予測に有用なパラメータの開発

を行うなど，コイル塞栓術における再開通発生の問題を克服するための様々な

試みがなされてきた．特に，VER (Volume Embolization Ratio)やパッキング密度 

(PD: Packing Density)などで知られるコイル塞栓率はコイル塞栓術を評価するた

めの最も一般的な指標の一つである．高い VER は脳動脈瘤内への血流侵入の十

分な低下を示すと考えられ，脳動脈瘤の再開通を予測或いは予防するために，実

際の臨床現場において頻繁に用いられている[116],[117],[118]．しかしながら，低 VER

下での治療成功や，逆に高 VER 下での再開通発生などが報告されており，この
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様な結果にはコイル塞栓術後の血行力学的要因が深く関与していると考えられ

ている[119]． 

これまで，CFD 解析を用いてコイル塞栓術前後の血行力学的要因を調査する

試みがなされてきた．Sugiyama らは Stent-assisted によりコイリング治療された

症例を含む計 57 の BA-top 脳動脈瘤に対して CFD 解析を行い，血行力学的要因

と再開通との関係を調査した[73]．彼らは，脳動脈瘤内へと侵入する血液の質量

流量が，再開通症例において有意に高いことを示している．この報告はコイル塞

栓術前における脳血管形状のみに対して CFD 解析を行っている (コイルはモデ

ル化されていない)が，コイル塞栓術後について CFD 解析を行ったものもいくつ

かある．Luo らはコイル塞栓術後の Residual neck における高い流速が再開通に

影響を与えると報告している[71]．同様に，Zhang らも脳動脈瘤のネック面におけ

る流速の減少率が重要な要素であることを報告している[74]．また，Umeda らは

コイル塞栓術後の脳動脈瘤をポーラスモデルによりモデル化して CFD 解析を行

った結果，コイル挿入後において一定の速度域以上の領域を体積化したパラメ

ータ RFV (Residual Flow Volume)で，再開通症例と安定症例との間に統計学的な

有意差があることを示している[75]．特定の部位の脳動脈瘤についての報告とし

ては，先に上げた Sugiyama らの BA-top 脳動脈瘤に対する解析の他に，Misaki ら

が ICA-Pcom 脳動脈瘤を対象として再開通症例に対する CFD 解析の結果を報告

している[76]．彼らはコイル塞栓術後に Pcom への流入流量が再開通症例で統計

学的に有意に高いとの報告を行っている． 

一方で，これらの報告では再開通した脳動脈瘤と再開通しなかった脳動脈瘤

との間における血行力学的因子の差異について論じているものの，脳動脈瘤に

対する治療方法を分類した上での解析を行っていない．すなわち，コイルのみに

より治療を行った脳動脈瘤と Stent-assisted によるコイリングで治療を行った脳

動脈瘤は，デバイス留置後の流れの基本的な性質が異なるにも関わらず，同一の

ものとみなして比較を行っている[73],[74]．我々の知る限りでは，コイルのみによ

り治療された症例に対する CFD 解析としては 86 症例に対するものが解析症例

数としては最大である[74]．加えて，これまでの研究では脳動脈瘤内に留置され
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たコイルをモデル化せずに解析を行うか，第 4 章にて後述するポーラスモデル

によってコイルの形状を再現することなく血流解析を行っている．コイル塞栓

術後における実際のコイルの形状を用いて術後の血行力学的パラメータを調査

した報告は見られず，再開通に対する留置後コイルの形状を考慮した上での調

査は十分にされていない．さらに重要なことには，前述の通り脳動脈瘤の再開通

には血行力学的要因の他にも脳動脈瘤の形態学的要因，患者の臨床情報などが

重要な影響を与えていることが知られているにも関わらず，これらの要因を総

合して考慮し，脳動脈瘤の再開通を予測できるような予測方法が示されていな

い． 

本章では，コイル塞栓術前後の脳動脈瘤に対して CFD 解析を行う．実際にコ

イル塞栓術を行った症例で，Follow-up 中の再開通により再治療を行った症例を

再開通症例として 26 症例，及び再開通を起こさずに安定的に推移した症例を非

再開通症例として 74 症例の計 100 症例に対して，患者固有の脳血管形状とコイ

ル塞栓術後のコイル形状を用いて解析を行う．コイル塞栓術前，コイル塞栓術後，

コイル塞栓術前後での血行力学的パラメータの変化率について調査を行う．更

に，それぞれの脳動脈瘤における形態学的パラメータや患者臨床情報について

も調査する．これらのパラメータについて多変量ロジスティック回帰解析を行

うことで，脳動脈瘤の再開通に影響を与える因子を調査するとともに，再開通を

予測できるような複合パラメータの構築を行い，その予測精度について調査を

行う． 

 

 解析対象および解析手法 

 解析対象患者 

 本研究における共同研究先である東京慈恵会医科大学 脳神経外科では，コイ

ル塞栓術を行う全ての脳動脈瘤に対して 3D-DSA による三次元脳血管造影撮影

を行い，DICOM データが院内のデータベースに保管されている．各患者は最初

のコイル塞栓術から 12 ヶ月後に Follow-up が実施されている．2009 年から 2015
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年の 9 年間にコイル塞栓術により治療された未破裂かつ嚢状脳動脈瘤を解析対

象とする．対象となったのは 1002 名の患者における 1056 の脳動脈瘤であり，

このうち再開通による再治療を行ったのは 73 名の患者における 75 の脳動脈瘤

であった．脳動脈瘤の部位は ICA，MCA，ACA，VA-BA に発生したものを対象

とする．ここで，本研究では再開通症例を最初のコイル塞栓術から 12 ヶ月後の

Follow-up 時点において再開通を認め，後に再治療を行った症例と定義する．一

方，非再開通症例は，MRA による Follow-up で再開通を認めず，術後安定的に

推移した症例と定義する．盲目研究を実施するため，2 名の独立した脳神経外科

医らが個別にそれぞれ 200 の脳動脈瘤を後方的に選定した．CFD 解析を実施で

きるようにするため，解像度が低かったり，ノイズを多量に含んだりするような

CFD 解析に適さない症例は選定の段階で医師の定性的判断の下，除外される．

また，Stent-assisted によるコイル塞栓術を行った症例も除外される．選定された

脳動脈瘤をリスト化し，最新の 100 症例 (再開通：26 症例，非再開通：74 症例)

を解析対象とする． 

 

 患者臨床情報 

 解析対象となる脳動脈瘤全ての症例について，患者の年齢，性別，及び，アル

コール摂取，bleb，糖尿病 (DM: Diabetes Mellitus)，高血圧 (HT: Hypertension)，

高脂血症 (Hyperlipidemia)，くも膜下出血家族歴の 6 項目の有無，治療した脳動

脈瘤の部位 (ICA, MCA, ACA, VABA)を調査する． 

 

 形態学的パラメータ 

 解析対象となる脳動脈瘤の体積 (Aneurysm Volume)，及び，ネック面積 (Neck 

Area)を調査する．これら 2 項目については CFD 解析実施時に定義されるネック

面に基づいて算出する．また，脳動脈瘤に対するコイル塞栓術を行った際の VER

も評価対象とする．VER は以下の式で定義される． 
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𝑉𝐸𝑅 =
𝐶𝑜𝑖𝑙 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒

𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒
(3-1) 

 

 CFD 解析手法 

解析対象となる患者の脳血管形状，及び塞栓後コイルの形状を DICOM データ

より STL データへと変換処理する．それぞれの STL データをもとに最大要素サ

イズ 0.2mm の計算格子を生成する．要素総数は脳血管領域部分で約 100 万～

2000 万，塞栓後コイルで約 20 万～900 万である．コイル塞栓術後の解析を行う

場合，生成した塞栓後コイルのメッシュを術前の脳動脈瘤部分に配置し，重合格

子法によりコイル部分の流速を 0 とすることで留置後のコイルを再現する．ま

た，解析領域全体におけるそれぞれの入口，出口面において十分に発達した流れ

を得るために，それぞれの端面を垂直方向に 75mm 延長した直管を接続する (図

3-1 参照)．流入境界条件として拍動を考慮した質量流量を入口面に与える．前方

循環系の脳動脈瘤を解析する際に与える質量流量は 17 人の健康な成人(男性：16

人，女性：1 人，年齢：20～39 歳)より ICA にて測定され平均化されたものを使

用する[120]．後方循環系の脳動脈瘤を解析する際は，VA における質量流量は ICA

における血流量の約 1/3 であることから，上記 ICA における流量を 1/3 にスケー

リングしたものを与える．以下，図 3-2 に横軸に時間，縦軸に質量流量としたと

きの流入条件の拍動を示したグラフを掲載する．また出口面には平均静圧 0Paを

与える．壁面は滑りなしの境界条件を仮定した．計算タイムステップは 5.0×10-4 

s とし，0.01 s ごとに計算結果を出力する． 
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Fig. 3-1 Extended tube at inlet and outlet boundaries 

 

 

 

 

Fig. 3-2 Mass flow rate as an inlet boundary condition 
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 血行力学的パラメータ 

 再開通症例と非再開通症例に対して行った CFD 解析の結果より算出する血行

力学的パラメータを以下に記載する．Ane.V*，及び Ane.Vmax*はそれぞれ脳動脈

瘤内の平均流速と最大流速を表し，以下のように定義する． 

 

𝐴𝑛𝑒. 𝑉∗ =
𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒𝑑 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚

𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒𝑑 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑎𝑡 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝐼𝑛𝑙𝑒𝑡
(3-2) 

 

𝐴𝑛𝑒. 𝑉𝑚𝑎𝑥
∗ =

𝑀𝑎𝑥𝑖𝑚𝑢𝑚 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚

𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒𝑑 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑎𝑡 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝐼𝑛𝑙𝑒𝑡
(3-3) 

 

同様に，脳動脈瘤のネック面における脳動脈瘤内への平均流入流速 (NeckVIn*)

と最大流入流速 (NeckVInmax*)を以下のように定義する． 

 

𝑁𝑒𝑐𝑘𝑉𝐼𝑛∗ =
𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒𝑑 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑁𝑒𝑐𝑘 𝐼𝑛𝑓𝑙𝑜𝑤

𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒𝑑 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑎𝑡 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝐼𝑛𝑙𝑒𝑡
(3-4) 

 

𝑁𝑒𝑐𝑘𝑉𝐼𝑛𝑚𝑎𝑥
∗ =

𝑀𝑎𝑥𝑖𝑚𝑢𝑚 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑁𝑒𝑐𝑘 𝐼𝑛𝑓𝑙𝑜𝑤

𝐴𝑣𝑒𝑟𝑎𝑔𝑒𝑑 𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑎𝑡 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝐼𝑛𝑙𝑒𝑡
(3-5) 

 

脳動脈瘤内へと流入する血液の質量流量を NeckMF とし，以下の式で定義する． 

 

𝑁𝑒𝑐𝑘𝑀𝐹 =
𝑀𝑎𝑠𝑠 𝐹𝑙𝑜𝑤 𝑅𝑎𝑡𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑜 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑎𝑡 𝑁𝑒𝑐𝑘

𝑀𝑎𝑠𝑠 𝐹𝑙𝑜𝑤 𝑅𝑎𝑡𝑒 𝑎𝑡 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝐼𝑛𝑙𝑒𝑡
(3-6) 

 

上式の通り，流速と質量流量に関するパラメータは先行研究の手法に則り，脳動

脈瘤の入口面 (Aneurysm Inlet)における平均流速，及び質量流量で無次元化され

ている[58]． 

 圧力を評価するために，先行研究にて提案されたパラメータ PD (Pressure 

Differene)を導入する．PD は脳動脈瘤壁の菲薄部特定のために調査されたパラメ



- 60 - 

 

ータであり，以下の式で定義する[70]． 

 

𝑃𝐷 =
𝑃 − 𝑃𝑎𝑣𝑒

1
2 𝜌𝑣2

(3-7) 

 

ただし，P は任意の位置における静圧，Pave は母血管における平均静圧，は血

液密度，v は脳動脈瘤の入口面 (Aneurysm Inlet)における平均流速である．上式

をもとに，脳動脈瘤ネック面における平均 PD (NeckPD)，最大 PD (NeckPDmax)，

及びコイル表面における平均 PD (CoilPD)，最大 PD (CoilPDmax) を定義する． 

 上記に定義した血行力学的パラメータについて，それぞれ二拍動目中におけ

る最大値を取得する．コイル塞栓術前 (pre-Embo.)，コイル塞栓術後 (post-Embo.)，

及びその変化率 (Change Rate)についてそれぞれ計算する． 

 

 統計学的解析手法 

 全ての統計学的な解析は SAS 9.4 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA)により実行

する．上記で定義した血行力学的パラメータ，脳動脈瘤の形態学的パラメータ，

患者臨床情報について再開通症例郡と非再開通症例郡で統計学的な検定により

比較を行う．比較対象が連続変数の場合，再開通症例郡と非再開通症例郡におい

て母集団が正規分布しているかどうかを Kolmogorov-Smirnov test により調査す

る．正規分布でない場合，Mann-Whitney U-test によりノンパラメトリック検定

を行う．正規分布している場合，F 検定により等分散が認められる場合には

Student’s t-test を，等分散が認められない場合には Welch’s t-test によりパラメト

リック検定を行う．また，比較対象が名義変数の場合，Fisher’s exact test により

再開通症例郡と非再開通症例郡で統計学的に差があるかについて検定を行う．

これら検定により P 値が 0.05 未満の場合，統計学的に有意な差があるとする． 

 また，各パラメータについて単変量ロジスティック回帰解析を行う．このとき，

サンプルサイズが 10 未満の場合は Firth’s bias-adjusted estimates が適用される．
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単変量ロジスティック回帰解析の結果，P 値が 0.1 未満の変数について多重共線

性を確認するため VIF (Variance Inflation Factor)が算出され，VIF が 10 未満とな

るパラメータで多変量ロジスティック回帰解析を行う．P 値のステップワイズ変

数選択法により，全ての変数の P 値が 0.05 未満になるまで最大の P 値を持つ変

数を毎回除外しながら多変量ロジスティック回帰解析を繰り返し行う．全ての

変数の P 値が 0.05 未満となり変数が選択された後，二次の交互作用について検

討を行う (P 値が 0.05 未満の項目を有するとき交互作用があるものとする)．選

択された変数から最終的な多変量ロジスティック回帰モデル (最終モデル)が定

まる．更に，最終モデルに対して，Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test により適

合度検定が行われる．また，最終モデルが実際にどの程度正確に実行されるかを

推定するために leave-one-out (100-fold) cross-validation が実行される．続いて，

ROC (Receiver Operating Characteristic)解析を行い，カットオフ値を導出する．カ

ットオフ値は感度，特異度が共に高くなる左上隅より最も近い箇所を取得する

方法を採用する[121],[122]．また，ROC 解析により出力された ROC 曲線の比較は

ROC contrast により行う． 

 

 結果 

 再開通症例および非再開通症例の血行力学的特徴 

 代表的な症例の術前 (A)，術直後 (B)，12 ヶ月後の Follow-up 時 (C)に撮影し

た血管造影画像，コイル塞栓術前後における解析の流線 (D, E)，コイル表面の圧

力 (PD) (F)，12 ヶ月後の Follow-up 時に撮影した画像から取得したコイル (G)を

図 3-3，図 3-4 に示す．ここでは，再開通症例，非再開通症例のそれぞれ 1 症例

ずつの計 2 症例を示す． 

 CFD 解析の結果からはコイルによって脳動脈瘤内へと流れ込む血流がネック

部でブロックされ，ネック部付近のコイル表面で血流が衝突する箇所に圧力上

昇が発生している事が確認できる (図 3-3，3-4 (F)参照)．再開通症例では，12 ヶ

月後の Follow-up においてコイルコンパクションによる再開通が発生している
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事が確認できる (図 3-3(G)参照)．また，コイルコンパクションの発生位置は血

流衝突部の圧力 (PD)が高い位置を起点として発生している (図 3-3(F, G)参照)．

対照的に，非再開通症例では圧力の上昇は見られるものの，コイルコンパクショ

ンは発生していない (図 3-4 (F, G)参照)． 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3-3 Illustrative case of recanalized aneurysm at ICA 
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Fig. 3-4 Illustrative case of stable aneurysm at ICA 
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 患者臨床情報に対する Fisher’s exact test 

 患者臨床情報に対する Fisher’s exact test の結果を表 3-1 に示す．脳動脈瘤の部

位 (ICA, MCA, ACA, VABA)，性別，及びアルコール摂取，bleb，糖尿病，高脂

血症，くも膜下出血家族歴については，再開通症例と非再開通症例との間で統計

学的な有意差は見られない．一方で，高血圧については再開通症例と非再開通症

例との間で統計学的な有意差を認める (P = 0.0418)．この結果は，脳動脈瘤の再

開通に高血圧が有意に影響を及ぼす可能性があることを示している． 

 

Table 3-1 Fisher's exact test for clinical parameters 

Parameter 

Total 

(n=100) 

Non-retreatment 

(n=74) 

Re-treatment 

(n=26) 
P 

value 
n % n % n % 

Location 

(ICA) 59 59.0% 46 62.2% 13 50.0% 

0.382 
(MCA) 12 12.0% 7 9.5% 5 19.2% 

(ACA) 15 15.0% 12 16.2% 3 11.5% 

(VABA) 14 14.0% 9 12.2% 5 19.2% 

Sex (Male) 28 28.0% 17 23.0% 11 42.3% 0.077  

History of alcohol 

consumption 
8 8.0% 4 5.4% 4 15.4% 0.200  

Bleb 18 18.0% 12 16.2% 6 23.1% 0.553  

DM 4 4.0% 3 4.1% 1 3.8% 1.000  

HT 44 44.0% 28 37.8% 16 61.5% 0.042* 

Hyperlipidemia 21 21.0% 13 17.6% 8 30.8% 0.170  

Family history of SAH 14 14.0% 9 12.2% 5 19.2% 0.511  

*P < 0.05 

ICA, Internal carotid artery; MCA, Middle cerebral artery; ACA, Anterior 

communicating artery; VABA, Vertebral artery and basilar artery; DM, Diabetes mellitus; 

HT, Hypertension; SAH, Subarachnoid hemorrhage 
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 血行力学的，形態学的パラメータ，患者臨床情報 (連

続変数)に対する統計学的解析 (パラメトリック，ノンパラ

メトリック検定) 

 全ての血行力学的パラメータ，形態学的パラメータ，及び患者臨床情報 (連続

変数)について Mann-Whitney U-test によるノンパラメトリック検定，もしくは

Student’s t-test によるパラメトリック検定を行い，結果を表 3-2～3-4 に示す．血

行力学的パラメータにおいては，脳動脈瘤内の平均流速を示す Ane.V*のみに再

開通症例と非再開通症例との間で統計学的な有意差が認められ，コイル塞栓術

後の Ane.V*である Ane.V* post-Embo.，及びコイル塞栓術前後での Ane.V*の変化

率を比較した結果である Ane.V* Reduc. Rate.の P 値はそれぞれ 0.036，0.034 であ

る．すなわち，再開通症例におけるコイル塞栓術後脳動脈瘤内の平均流速 (0.017

±0.023)は非再開通症例における平均流速 (0.008±0.013)よりも有意に高い．更

に，再開通症例におけるコイル塞栓術前後での平均流速の減少率 (0.962±0.049)

は非再開通症例における平均流速の減少率 (0.982±0.029)よりも有意に低い．一

方，VER は再開通症例において非再開通症例と比較して有意に低い (再開通：

21.5%±0.047%，非再開通：23.8%±0.051%；P = 0.049)．脳動脈瘤の体積やネッ

ク面積などの形態学的パラメータについては両症例間で統計学的に有意な差は

見られない． 
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Table 3-2 Result of mean and standard deviation for the total group in each 

hemodynamic, morphologic, and patient information data 

Parameter 
Total (n=100) 

Mean SD 

Ane.V* 

pre-Embo. 0.522  0.193  

post-Embo. 0.011  0.017  

Reduc. Rate 0.977  0.036  

Ane.VMax* 

pre-Embo. 1.662  0.288  

post-Embo. 0.886  0.521  

Reduc. Rate 0.477  0.287  

NeckVIn* 

pre-Embo. 0.904  0.221  

post-Embo. 0.259  0.300  

Reduc. Rate 0.724  0.310  

NeckVInMax* 

pre-Embo. 1.598  0.257  

post-Embo. 0.826  0.495  

Reduc. Rate 0.488  0.297  

NeckMF 

pre-Embo. 0.628  0.331  

post-Embo. 0.103  0.167  

Reduc. Rate 0.824  0.240  

NeckPD 

pre-Embo. 0.193  0.393  

post-Embo. 0.333  0.453  

Incre. Rate 0.262  4.541  

NeckPDMax 

pre-Embo. 1.197  0.749  

post-Embo. 2.030  1.162  

Incre. Rate 1.378  3.145  

CoilPD 0.427  0.547  

CoilPDMax 2.790  2.125  

VER 0.232  0.050  

AneurysmVolume (mm3) 299.097  381.186  

NeckArea (mm2) 23.141  13.559  

Age (years) 60.000  12.538  

SD, Standard deviation; Ane., Aneurysm; V, Velocity; MF, Mass flow; PD, Pressure 

difference; Embo., Embolization; Reduc., Reduction; Incre., Increase.; VER, Volume 

embolization ratio 
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Table 3-3 Result of mean and standard deviation for stable and recanalized group in 

each hemodynamic, morphologic, and patient information data 

Parameter 
Stable (n=74) Recanalization (n=26) 

Mean SD Mean SD 

Ane.V* 

pre-Embo. 0.522  0.192  0.522  0.198  

post-Embo. 0.008  0.013  0.017  0.023  

Reduc. Rate 0.982  0.029  0.962  0.049  

Ane.VMax* 

pre-Embo. 1.663  0.291  1.659  0.287  

post-Embo. 0.867  0.521  0.940  0.530  

Reduc. Rate 0.489  0.286  0.441  0.291  

NeckVIn* 

pre-Embo. 0.920  0.206  0.857  0.259  

post-Embo. 0.236  0.262  0.326  0.389  

Reduc. Rate 0.754  0.270  0.641  0.396  

NeckVInMax* 

pre-Embo. 1.603  0.260  1.584  0.252  

post-Embo. 0.809  0.478  0.875  0.547  

Reduc. Rate 0.501  0.285  0.450  0.331  

NeckMF 

pre-Embo. 0.606  0.317  0.693  0.367  

post-Embo. 0.086  0.135  0.152  0.234  

Reduc. Rate 0.854  0.186  0.737  0.341  

NeckPD 

pre-Embo. 0.174  0.399  0.244  0.381  

post-Embo. 0.357  0.393  0.265  0.596  

Incre. Rate 0.093  4.752  0.742  3.924  

NeckPDMax 

pre-Embo. 1.121  0.703  1.411  0.844  

post-Embo. 1.996  1.169  2.126  1.160  

Incre. Rate 1.750  3.207  0.320  2.749  

CoilPD 0.445  0.462  0.376  0.747  

CoilPDMax 2.555  1.281  3.461  3.530  

VER 0.238  0.051  0.215  0.047  

AneurysmVolume (mm3) 278.720  287.864  357.091  573.328  

NeckArea (mm2) 21.523  12.441  27.745  15.694  

Age (years) 59.500  13.144  61.423  10.730  

SD, Standard deviation; Ane., Aneurysm; V, Velocity; MF, Mass flow; PD, Pressure 

difference; Embo., Embolization; Reduc., Reduction; Incre., Increase.; VER, Volume 

embolization ratio 
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Table 3-4 Parametric or nonparametric test for hemodynamic and morphologic data 

Parameter P value Statistical method 

Ane.V* 

pre-Embo. 0.891  Mann–Whitney U-test 

post-Embo. 0.036* Mann–Whitney U-test 

Reduc. Rate 0.034* Mann–Whitney U-test 

Ane.VMax* 

pre-Embo. 0.991  Mann–Whitney U-test 

post-Embo. 0.538  Student's t-test 

Reduc. Rate 0.372  Mann–Whitney U-test 

NeckVIn* 

pre-Embo. 0.213  Student's t-test 

post-Embo. 0.732  Mann–Whitney U-test 

Reduc. Rate 0.492  Mann–Whitney U-test 

NeckVInMax* 

pre-Embo. 0.884  Mann–Whitney U-test 

post-Embo. 0.574  Mann–Whitney U-test 

Reduc. Rate 0.425  Mann–Whitney U-test 

NeckMF 

pre-Embo. 0.270  Mann–Whitney U-test 

post-Embo. 0.219  Mann–Whitney U-test 

Reduc. Rate 0.259  Mann–Whitney U-test 

NeckPD 

pre-Embo. 0.444  Mann–Whitney U-test 

post-Embo. 0.959  Mann–Whitney U-test 

Incre. Rate 0.147  Mann–Whitney U-test 

NeckPDMax 

pre-Embo. 0.161  Mann–Whitney U-test 

post-Embo. 0.663  Mann–Whitney U-test 

Incre. Rate 0.079  Mann–Whitney U-test 

CoilPD 0.972  Mann–Whitney U-test 

CoilPDMax 0.207  Mann–Whitney U-test 

VER 0.049* Mann–Whitney U-test 

AneurysmVolume (mm3) 0.543  Mann–Whitney U-test 

NeckArea (mm2) 0.093  Mann–Whitney U-test 

Age (years) 0.715  Mann–Whitney U-test 

*P < 0.05 

SD, Standard deviation; Ane., Aneurysm; V, Velocity; MF, Mass flow; PD, Pressure 

difference; Embo., Embolization; Reduc., Reduction; Incre., Increase.; VER, Volume 

embolization ratio 
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 血行力学的，形態学的パラメータ，患者臨床情報に対

するロジスティック回帰解析 

 全ての血行力学的パラメータ，形態学的パラメータ，患者臨床情報に単変量ロ

ジスティック回帰解析を行い，結果を表 3-5，表 3-6 に示す．全パラメータのう

ち 9 パラメータ  (Ane.V* post-Embo., Ane.V* Reduc.Rate, NeckMF post-Embo., 

NeckPDmax pre-Embo., NeckPDmax Incre.Rate., VER, NeckArea, Sex, HT)において P 値

が 0.1 未満となり，このうち 4 パラメータ (Ane.V* post-Embo., Ane.V* Reduc.Rate, 

NeckMF post-Embo., HT)において P 値が 0.05 未満となり統計学的な有意差を認

める．P 値が 0.1 未満となった 9 パラメータは全て VIF が 10 未満であり多重共

線性は認められない．これら 9 パラメータに対して多変量ロジスティック回帰

解析と P 値のステップワイズ変数選択法を行った結果を表 3-7 に示す．最終的

に，Ane.V* Reduc.Rate, NeckPDmax Incre.Rate., NeckArea, Sex, HT の 5 パラメータ

が最終的な説明変数として選択された．これら選択された変数について二次の

交互作用を調査したが，いずれも P 値は 0.05 以上となり交互作用は認められな

い．このうち Ane.V* Reduc.Rate の P 値が最も低く(P = 0.005)，再開通に対して最

も有意な影響を与えるパラメータである．また，この結果より脳動脈瘤の再開通

を予測するための予測式である最終的な多変量ロジスティック回帰モデル (RP: 

Recanalization Predictor)は以下のようになる． 

 

𝑅𝑃 =
1

1 + exp (
−15.719 + 19.307𝐴𝑛𝑒. 𝑉∗ 𝑅𝑒𝑑𝑢𝑐. 𝑅𝑎𝑡𝑒

+0.527𝑁𝑒𝑐𝑘𝑃𝐷𝑚𝑎𝑥 𝐼𝑛𝑐𝑟𝑒. 𝑅𝑎𝑡𝑒
−0.054NeckArea − 1.485Sex − 1.288HT

)

(3-8)
 

 

上記最終モデルに対して，Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test により適合度検

定を行ったところ P 値は 0.231 となり，較正の悪いモデルではないことが示され

た．また，leave-one-out (100-fold) cross-validation の結果，相関係数は 0.989 であ

り，最終モデルの精度が高いことが示された． 
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Table 3-5 Univariate logistic analysis for hemodynamic and morphologic data 

Parameter OR 95% CI P value VIF 

Ane.V* 

pre-Embo. 1.010  0.098  10.400  0.996    

post-Embo. 5.51×1011 1.560  1.94×1023 0.046† 7.441  

Reduc. Rate 1.42×10-6 1.41×10-11 0.144  0.022† 4.379  

Ane.VMax* 

pre-Embo. 0.952  0.200  4.540  0.951    

post-Embo. 1.310  0.555  3.110  0.534    

Reduc. Rate 0.548  0.112  2.680  0.458    

NeckVIn* 

pre-Embo. 0.266  0.033  2.130  0.213    

post-Embo. 2.570  0.619  10.700  0.194    

Reduc. Rate 0.326  0.082  1.300  0.113    

NeckVInMax* 

pre-Embo. 0.754  0.128  4.450  0.755    

post-Embo. 1.310  0.528  3.260  0.558    

Reduc. Rate 0.553  0.120  2.550  0.447    

NeckMF 

pre-Embo. 2.180  0.580  8.200  0.249    

post-Embo. 8.090  0.648  101.0  0.105    

Reduc. Rate 0.158  0.027  0.925  0.041† 4.173  

NeckPD 

pre-Embo. 1.550  0.514  4.680  0.436    

post-Embo. 0.643  0.240  1.720  0.380    

Incre. Rate 1.040  0.927  1.160  0.531    

NeckPDMax 

pre-Embo. 1.650  0.918  2.950  0.094† 1.396  

post-Embo. 1.100  0.759  1.580  0.624    

Incre. Rate 0.760  0.561  1.030  0.078† 1.385  

CoilPD 0.794  0.353  1.790  0.577    

CoilPDMax 1.210  0.950  1.540  0.123    

VER 2.83×10-5 7.58×10-10 1.060  0.051† 1.112  

AneurysmVolume (mm3) 1.000  0.999  1.000  0.380    

NeckArea (mm2) 1.030  0.999  1.060  0.055† 1.355  

†P < 0.1 

OR, Odds ratio; CI, Confidence interval; VIF, Variance inflation factor; Ane., Aneurysm; 

V, Velocity; MF, Mass flow; PD, Pressure difference; Embo., Embolization; Reduc., 

Reduction; Incre., Increase.; VER, Volume embolization ratio 
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Table 3-6 Univariate logistic analysis for patient information data 

Parameter OR 95% CI P value VIF 

ICA (yes vs. no) 0.609  0.247  1.500  0.280    

MCA (yes vs. no) 2.280  0.654  7.940  0.196    

ACA (yes vs. no) 0.674  0.174  2.610  0.567    

VABA (yes vs. no) 1.720  0.519  5.700  0.375    

Sex (males vs. females) 2.460  0.953  6.350  0.063† 1.341  

History of alcohol consumption (yes vs.no) 3.134  0.724  13.57  0.127    

Bleb (yes vs. no) 1.550  0.515  4.670  0.436    

DM (yes vs. no) 1.202  0.135  10.700  0.869    

HT (yes vs. no) 2.630  1.050  6.590  0.039† 1.324  

Hyperlipidemia (yes vs. no) 2.090  0.748  5.820  0.160    

Family history of SAH (yes vs. no) 1.764  0.536  5.813  0.351    

Age (years) 1.010  0.976  1.050  0.500    

†P < 0.1 

OR, Odds ratio; CI, Confidence interval; VIF, Variance inflation factor; ICA, Internal 

carotid artery; MCA, Middle cerebral artery; ACA, Anterior communicating artery; 

VABA, Vertebral artery and basilar artery; DM, Diabetes mellitus; HT, Hypertension; 

SAH, Subarachnoid hemorrhage 
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Table 3-7 Results of multivariable logistic analysis 

A: Variables with P<0.1 

Parameter OR 95% CI P value 

Ane.V* post-Embo. 3.72×104 8.57×10-23 1.61×1031 0.737  

Ane.V* Reduc. Rate 1.23×10-3 9.68×10-20 1.57×1013 0.723  

NeckMF Reduc. Rate 0.290  4.77×10-3 18.0  0.559  

NeckPDMax pre-Embo. 1.110  0.480  2.560  0.805  

NeckPDMax Incre. Rate 0.600  0.390  0.950  0.029* 

VER 7.41×10-4 1.15×10-9 478.0  0.291  

NeckArea 1.050  1.010  1.090  0.027* 

HT 4.230  1.200  14.900  0.025* 

Sex 4.040  1.120  14.500  0.033* 

B: After the step-wise selection using the P value (until P<0.5) 

Parameter OR 95% CI P value 

Ane.V* Reduc. Rate 4.12×10-9 5.87×10-15 2.89×10-3 0.005** 

NeckPDMax Incre. Rate 0.590  0.374  0.932  0.024* 

NeckArea 1.060  1.010  1.100  0.011* 

HT 3.630  1.160  11.400  0.027* 

Sex 4.420  1.360  14.300  0.013* 

*P < 0.05, **P < 0.01 

OR, Odds ratio; CI, Confidence interval; Ane., Aneurysm; V, Velocity; MF, Mass flow; 

PD, Pressure difference; Embo., Embolization; Reduc., Reduction; Incre., Increase.; VER, 

Volume embolization ratio; HT, Hypertension 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 73 - 

 

 脳動脈瘤の再開通予測式と ROC 解析 

 多変量ロジスティック回帰解析の結果得られた最終モデルであり，脳動脈瘤

の再開通を予測するための予測式である RP に対して ROC 解析を行った結果，

感度，特異度，AUC (Area Under the Curve)はそれぞれ 0.885，0.716，0.833 であ

りカットオフ値は 0.218 である (図 3-5 参照)．また，Ane.V* Reduc.Rate は Mann-

Whitney U-test において統計学的に有意な差を示し，多変量ロジスティック回帰

解析において最も P 値が低く，再開通に対して最も有意に影響を及ぼすパラメ

ータであると同時に，先行研究においても再開通発生要因として多数の類似報

告がされているパラメータであるが，Ane.V* Reduc.Rate に対する ROC 解析の結

果は RP による予測性能よりも劣っている (感度：0.654，特異度：0.581，AUC：

0.640)．一方，VER は現在臨床においてこれまで最も頻繁に用いられてるパラメ

ータであり，しばしば再開通予測のための指標として用いられてきているが，

VER に対する ROC 解析の結果は感度が 0.500，特異度が 0.784，AUC が 0.631 で

ありカットオフ値は 20.2%である．ROC 解析の結果に対して ROC contrast を行

うと，RP と Ane.V* Reduc.Rate の比較では P = 0.001，RP と VER の比較では P = 

0.011 と，いずれも統計学的に有意な差を認める． 

 



- 74 - 

 

 

Fig. 3-5 ROC analysis of RP, Ane.V* Reduc.Rate, and VER 
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 考察 

 再開通症例および非再開通症例との間における血行

力学的，形態学的パラメータ，患者臨床情報の差異 

 コイル塞栓術後に再開通した脳動脈瘤に対する CFD 解析による研究はこれま

でにも行われており，血流と再開通発生との関係が示されてきた[71],[73],[74],[75],[76]．

本研究の Mann-Whitney U-test，及び Student’s t-test からも，再開通症例と非再開

通症例との間において血行力学的な差が発生している事が示されており，コイ

ル塞栓術後における脳動脈瘤内の平均流速，及び脳動脈瘤内の平均流速のコイ

ル塞栓術前後での減少率に統計学的に有意な差が認められる (表 3-4 参照)．一

方で，Sugiyama らによる先行研究では，コイル塞栓術前の段階において脳動脈

瘤内に流入する血液の流量 (Aneurysmal inflow rate coefficient)が再開通症例にお

いて有意に高いことが示されたものの，本研究において Aneurysmal inflow rate 

coefficient と同等のパラメータである NeckMF はノンパラメトリック検定の結果

より，全ての状態 (コイル塞栓術前，コイル塞栓術後，及びその変化率)において

統計学的に有意な差を示していない[73]．同様に，本研究では脳動脈瘤のサイズ 

(Aneurysm Volume)及びネック面積 (NeckArea)は再開通症例の方が非再開通症例

と比較して大きくなる傾向を示したものの，両者間に統計学的に有意な差は認

められていない (P = 0.543, P = 0.093)．Aneurysmal inflow rate coefficient について

統計学的な有意差を報告した先行研究では，再開通症例における脳動脈瘤の大

きさは非再開通症例と比較して統計学的に有意に大きいことが示されていた．

一般的に，脳動脈瘤の大きさが大きくなるにつれてネック面も広くなるため，脳

動脈瘤内へは血流が侵入しやすい．先行研究における Aneurysmal inflow rate 

coefficient の差における結果は，脳動脈瘤の大きさという形態学的な違いがもた

らしたものであると推測される．すなわち，本研究において NeckMF に統計学的

に有意差が発生しなかったのは，脳動脈瘤のサイズに差がなかったためである

と考えられる．特筆すべきは，本研究において解析対象とした脳動脈瘤は再開通
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症例と非再開通症例でサイズに差がなかったにも関わらず，脳動脈瘤内の流速

に関連する特定の血行力学的パラメータに有意差が発生した点である．更に重

要なことに，コイル塞栓術前の脳動脈瘤に対する CFD 解析の結果からは，いず

れの血行力学的パラメータについても統計学的に有意な差が認められていない．

この結果は，脳動脈瘤の再開通がコイル塞栓術前の状態における血行力学的要

因により決定づけられているのではなく，コイル塞栓術におけるコイルの塞栓

方法 (例えば，脳動脈瘤ネック部におけるコイルの分布など)が脳動脈瘤の再開

通に影響を与えている可能性を示している． 

 また，患者臨床情報に対する統計学的解析の結果からは，脳動脈瘤の発生部位 

(ICA, MCA, ACA, VABA)の違いにおける再開通への影響は見られていない．故

に，本研究では統計学的解析を脳動脈瘤の発生部位ごとに分けることなく行っ

ている．一方，高血圧について統計学的な有意差を再開通症例と非再開通症例と

の間に認めており，再開通を起こす患者における高血圧は再開通の発生に有意

な影響を及ぼすことが示された．これは，高血圧患者において血流速度の上昇な

どを引き起こしやすく，再開通の発生に影響を与えている可能性があると解釈

することができる．  

 臨床研究からの報告によれば，脳動脈瘤の再開通を防ぐためにはコイルを多

く詰めることで VER を上げ，コイルが血流の瘤内への侵入を防ぐようにするこ

とが有効であると示されている．Takao らの先行研究によれば，再開通症例と非

再開通症例との間において VER に統計学的に有意な差を見ており，ROC 解析の

結果のカットオフ値は 19.2%であることが示された[114]．本研究においても VER

について統計学的に有意な差を認めており (P = 0.049)，再開通症例における

VER (21.5%±4.7%)は非再開通症例における VER (23.8%±5.1%)と比較して有意

に低かった．また， ROC 解析の結果のカットオフ値は 20.2%となっており，

Takao らの報告と類似した結果を示している．しかしながら，VER のみの再開通

予測では感度が 0.500，特異度が 0.784，AUC が 0.631 と予測精度が低かった．

より高精度な脳動脈瘤の再開通予測を行うためには，血行力学的，形態学的パラ

メータ，及び患者臨床情報を総合して考慮する必要があるといえる． 
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 コイル塞栓術後の脳動脈瘤の再開通予測 

 前述した VER のように，単体のパラメータを用いてコイル塞栓術後における

脳動脈瘤の再開通を予測しようとする試みはこれまでにも行われてきた．また，

コイル塞栓術が実際の臨床に用いられはじめた当初から，コイル塞栓術後の再

開通には血行力学的ストレスが大きく関与しているであろうと推測されてきた

ことからも，CFD 解析による血行力学的パラメータは再開通予測に有用な可能

性があるとして取り上げられてきた．特に，ROC 解析を行うことで再開通予測

のためのカットオフ値を求めた研究について見てみると，Nambu らの報告によ

れば，再開通に最も有意な影響を与える血行力学的因子として脳動脈瘤ネック

面における PD (Pressure Difference)を報告しており，PD に対する ROC 解析の結

果得られた感度=1.000，特異度=0.907，AUC=0.967 は形態学的因子である Neck 

area に対する ROC 解析の結果(AUC=0.767)や Maximum size に対する ROC 解析

の結果(AUC=0.807)などよりも良好であると報告している[77]． 

本研究では再開通に影響を与えると考えられてきた血行力学的パラメータに

加え，脳動脈瘤の形態学的パラメータ，及び患者臨床情報を総合して考慮した予

測式を多変量ロジスティック回帰解析より導出することで，再開通予測精度の

向上を図った．ROC 解析や ROC contrast の結果からは，これまで多くの研究で

再開通に関与すると報告されてきた VER や，本解析において最も有意に再開通

に対して影響を及ぼし，かつ先行研究においても再開通発生要因として多数の

類似報報告が成されてきた血行力学的パラメータである Ane.V* Reduc.Rate のみ

で予測を行うよりも，複合パラメータである RP に対して導出されたカットオフ

値で分類した方が，統計学的に有意に再開通の予測精度が高いことを示した． 

さらに，本研究で得られた RP からは，ワイドネックな脳動脈瘤を有した高血

圧の男性で，コイル塞栓術前後での脳動脈瘤内の平均流速の減少率が低く，ネッ

クの圧力上昇率が低い脳動脈瘤が再開通を起こしやすい事が示された．言い換

えれば，再開通を起こした脳動脈瘤では，コイル挿入による血流抑制効果が不十
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分であったためにコイル塞栓術後の血栓形成が不十分となった可能性がある．

加えて，再開通症例におけるネック部のわずかな圧力上昇率は，ネック部にコイ

ルを十分留置しなかったことにより，血流を遮断できていない結果として現れ

た可能性がある．実際の臨床現場においては RP を用いることにより脳動脈瘤の

再開通を予測できるようになる可能性がある．また，脳動脈瘤ネック部の流入領

域付近をメインにコイルを留置することで，脳動脈瘤内における血流速度の低

減率を大きくするとともにネック部での圧力上昇率を大きくし，高血圧患者に

は降圧剤を投与するなどして，再開通の発生リスクを減らした，予防的な治療を

行うことが可能となり，CFD をコイル塞栓術における定量的評価のためのツー

ルとして利用することで，治療戦略の立案ができるようになる可能性が高い． 

 

 リミテーション 

 本研究を行った共同研究先の施設においては，患者ごとの流入境界条件並び

に血液物性値の取得を全ての患者に統一して行っておらず，行った場合でもデ

ータの保存を行っていない事が多い．そこで，CFD 解析の実施に際しては統一

した流入境界条件並びに血液物性値を与えた一方，全ての血行力学的パラメー

タに対して無次元化を行った上で患者間での比較を行った． 

 コイル塞栓術後の脳動脈瘤における CFD 解析を行う際には，コイル塞栓術後

に 3D-DSA によって撮影された画像をもとに患者固有のコイル形状を DICOM

データより生成することで行っている．故に，コイルの画像にはメタルアーティ

ファクトによるノイズが含まれている可能性がある．また，コイルをモデル化す

る段階で，コイルによって囲まれた空間を完全に埋めたため，本来コイル同士の

隙間を通るような血流を再現することが出来ていない．しかしながら，この様な

単純化は血栓化により完全に塞栓した脳動脈瘤を対象とした解析と考えれば有

用であると思われる．同様の理由から，脳動脈瘤内におけるコイルの分布は考慮

できていない．脳動脈瘤内におけるコイルの分布が血流に与える影響を調査す

るため，詳細なコイル形状を再現した上での CFD 解析が必要であるが，これに



- 79 - 

 

ついては第 5 章にて報告を行う．また，本研究は後方的な研究であり，予測精度

確認のための前向き研究の実施が望まれる． 

 

 結言 

本章ではコイル塞栓術を行った脳動脈瘤計 100 症例 (再開通：26 症例，非再

開通：74 症例)に対してコイル塞栓術前後の状態における CFD 解析を行った．

CFD 解析の結果得られた血行力学的パラメータ，脳動脈瘤の形態学的パラメー

タ，及び患者臨床情報を考慮して，統計学的解析により再開通，非再開通症例の

間での比較を行った．本研究で得られた知見は以下の通りである． 

(1) 脳動脈瘤の再開通には血行力学的パラメータとしてコイル塞栓術前後で

の脳動脈瘤内の平均流速の減少率とネックの圧力上昇率，形態学的パラメ

ータとして脳動脈瘤ネックの面積，患者臨床情報として性別と高血圧が統

計学的に有意な影響を及ぼしている． 

(2) ワイドネックな脳動脈瘤ネックを有した高血圧の男性で，コイル塞栓術前

後での脳動脈瘤内の平均流速の減少率が低く，ネックの圧力上昇率が低い

脳動脈瘤が再開通しやすい． 

(3) 血行力学的パラメータ，形態学的パラメータ，及び患者臨床情報を同時考

慮した予測式 RP の方が，それぞれの代表的なパラメータを単体で考慮す

るよりも統計学的に有意に再開通の予測精度が高い．  

(4) RP により脳動脈瘤の再開通を予測した上で，予防的なコイル塞栓術によ

り再開通の発生を防ぐことを前提とした治療が行えるようになる可能性

がある． 
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 コイル塞栓術後脳動脈瘤の血流

解析における多孔質媒体モデルとリア

ルコイルモデルの適用における比較検

討 

 

 

 緒言 

 第 3 章では再開通を起こしやすいコイル塞栓術後の脳動脈瘤の特徴について

血行力学的，形態学的パラメータ，患者臨床情報の観点から総合的に明らかにし

た．しかしながら，第 3 章の CFD 解析において用いたコイルのモデルは 3D-DSA

により撮影した画像データより再構成しており，血栓化により完全塞栓した状

態を仮定して，コイルにより囲まれた領域には血流が入らないようにしている．

本来，コイル同士はある程度の隙間を持って留置されるため，コイル塞栓術の直

後においては，血流がその隙間を通って脳動脈瘤内へと流入している様子を術

中の血管造影画像より確認することができる (図 4-1 参照)．コイル塞栓術にお

いてコイル留置がもたらす血流抑制効果についてより具体的に調査するために

は，コイル塞栓術後にコイル同士の隙間を通して脳動脈瘤内へ流入する血液を

調査する必要がある．そのためには，脳動脈瘤内に留置されたコイルを血液が通

り抜けられるように，CFD 解析において何らかの形でコイルをモデル化しなけ

ればならない． 

この様なコイルのモデル化手法としては，①実際に留置したコイルを高解像

度で撮影する方法，②多孔質媒体 (ポーラス)モデルによる近似手法，③微細形

状のコイル (リアルコイル)モデルを生成する手法の 3 種類が主な手法として挙

げられる．①の手法は超高解像度 micro-CT により，留置したコイルを 1 本 1 本
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の形状がわかる程度まで高解像度で撮影する手法である[78]．しかしながら，こ

の手法は特殊な CT 撮影を行ったものに対してのみ適用できる手法である．ま

た，撮影を行うにあたって患者が通常よりも多くの線量を浴びるため，被曝量の

多い侵襲性の高いものである事に加え，実際に留置を行わないとコイルの形状

を取得できないという問題があり，日々の臨床において適用するのは現実的で

はない．一方，②，③の手法は実際にコイルを留置しなくても留置後のコイルを

モデル化できる手法であるため，臨床現場における数値的評価のための手法と

しては好ましいものである．それぞれについて詳細な説明を行うと，②のポーラ

スモデルは構造物内部に均一状態の隙間が空いた状態を再現するために扱われ

る数値解析手法の一種である．工学分野ではスポンジへの水の浸透やエアフィ

ルターを通過する空気の流れを解析する際などに用いられることがある．ポー

ラスモデルは扱いが比較的簡単でソルバーの設定も容易であり，計算コストも

小さいというメリットがあるため，これまでにもコイル塞栓術後の脳動脈瘤内

の血流を CFD で解析する際にしばしば用いられてきた[74],[75],[78],[79],[80],[81],[82],[83], 

[84],[85],[86],[87]．一方，ポーラスモデルは等方的かつ均一分布を仮定した手法である

ため，実現象とは大きく異なる状態での解析を行っている可能性が高く，コイル

の分布を再現することも困難である．③のリアルコイルモデルを生成する手法

は，何らかの計算手法を用いて脳動脈瘤内に留置されたコイル 1 本 1 本の形状

モデルを生成する手法である．最近では構造解析の技術を用いてコイル塞栓術

を再現し，脳動脈瘤内に留置されたコイルの形状を得ることでリアルコイルモ

デルとする手法が用いられる事がある．この手法はコイルの材料物性や脳動脈

瘤内における分布を再現できるため，より実現象に近い状態での解析を行うこ

とができる一方，計算コストがポーラスモデルと比較して高いというデメリッ

トもある． 

先行研究において，コイル塞栓術後の脳動脈瘤に対する血流解析を行う際に

は，これらポーラスモデルやリアルコイルモデルがコイルのモデル化手法とし

て広く用いられている．医学・生物文献データベース“PubMed”において“cerebral 

aneurysm/intracranial aneurysm AND CFD/computational fluid dynamics/computational 
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fluid dynamic/hemodynamic wall shear stress/computational hemodynamic”のキーワ

ードによりヒットした結果で，2000 年 1 月 1 日から 2018 年 12 月 31 日の期間中

に報告された 588 件のうち，“Coil Embolization”について調査した 49 論文を対

象にした調査では，ポーラスモデルを利用した論文報告数は計 12 論文，リアル

コイルモデルを利用した論文報告数は計 11 論文となっている[68],[74],[75],[78],[79],[80], 

[81],[82],[83],[84],[85],[86],[87],[89],[90],[91],[92],[93],[94],[95],[96],[98]．一方で，ポーラスモデル，リアル

コイルモデルのそれぞれのモデル化手法が流れに及ぼす影響の特徴について検

証した報告はこれまでにされていない．コイル塞栓術後の脳動脈瘤内における

血流についてより詳細な調査を CFD 解析で行うためには，それぞれの手法が持

ち合わせる特徴について調査を行う必要がある． 

本章ではコイル塞栓術後脳動脈瘤に対するポーラスモデル，及びリアルコイ

ルモデルの適用による CFD 解析結果への影響を調査する．Darcy の法則と Ergun

の式に基づいたポーラスモデルを適用して CFD 解析を行った場合と，構造解析

により得られたリアルコイルモデルを適用して CFD 解析を行った場合で，コイ

ル留置領域前後での圧力損失について調査を行う．圧力損失の観点から両者間

の比較を行い，それぞれのモデル化手法が持ち合わせる特徴について検討を行

う． 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4-1 Deference between the modeling coil and actual 

(a) Simulated blood flow in the 

solid coil model of the chapter three 

three 

(b) Actual blood flow 

 after coil deployment 
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 解析対象および解析手法 

 脳動脈瘤の基礎形状モデル 

 コイルが留置された領域を血流が通過する際の流れ場における基本的な性質

を評価するため，図 4-2(a)に示すような直径 6mm，高さ 7mm，ネック径 4mm の

中型サイズに分類される脳動脈瘤の基礎形状モデルをCADソフトウェア ZW3D

により生成し，STL データとして出力する． 

 

Fig. 4-2 Analysis workflow from modeling to CFD analysis 
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 構造解析によるリアルコイルモデル 

 リアルコイルモデル生成のために構造解析によるコイル挿入の解析を行う．

挿入するコイルは臨床現場において頻繁に用いられている Stryker Target® 360 シ

リーズのラインナップを参考にして，Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1

本あたりの長さの異なる，Coil A, Coil B, Coil C, Coil D, Coil E の計 5 種類のコイ

ル (図 4-3，図 4-4，表 4-1 参照)をモデル化した．  

 

 

 

Fig. 4-3 Modeled coil of Stryker Target® 360 

 

 

Fig. 4-4 Detailed Geometry of Embolic Coil 
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Table 4-1 5 types of modeled coils of Stryker Target® Series 

Coil 

Type 

Primary 

Wire  

Diameter 

(mm) 

Primary 

Coil  

Diameter 

(mm) 

Secondary 

Coil  

Size (mm) 

Coil  

Length 

(mm) 

Ecoil 

(MPa) 

Gcoil 

(MPa) 

No. 

of  

Coils 

VER 

(%) 

Coil A 0.051 0.254 6 200 12.75 16.84 1 7.8 

Coil B 0.064 0.279 6 200 24.43 31.56 1 9.5 

Coil C 0.051 0.356 6 200 2.52 3.44 1 15.3 

Coil D 0.051 0.356 6 100 2.52 3.44 2 15.3 

Coil E 0.051 0.356 6 50 2.52 3.44 4 15.3 

VER, Volume embolization ratio 

 

 多孔質媒体 (ポーラス)モデル 

 ポーラスモデルを脳動脈瘤内全域に設定する (図 4-2(d2)参照)．リアルコイル

モデルを用いた場合と同様の VER となるように，ポーラスモデル適用に際する

係数を決定する．ポーラスモデルは Darcy の法則に基づき，圧力と流速の比例関

係として以下のように定義される． 

 

∇𝑝 = −𝐾𝒗 (4-1) 

 

ここで，p は圧力，v は流速，K は透過係数 (constant of porous resistance)である．

透過係数 K は Ergun の公式により以下のように決定することができる． 

 

𝐾 =  𝛼|𝒗| + 𝛽 (4-2) 

 

ここで，係数，はそれぞれ以下のように表される． 

 

𝛼 =  
1.75𝜌(1 − 𝜅)

𝜅3𝐷𝑃

(4-3) 
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𝛽 =  
150𝜇(1 − 𝜅)2

𝜅3𝐷𝑃
2

(4-4) 

 

ただし，Dp は平均粒子直径，は空隙率 (porosity)である．先行研究における手

法と同様に，ここでは脳動脈瘤内にコイルの Primary coil 径と等価の粒子が均一

に配置されていると仮定し，Dp の値は対応するリアルコイルモデルの Primary 

coil 径と同値とする．また，は下記の式により決定される． 

 

𝜅 = 1 − 𝑉𝐸𝑅 (4-5) 

 

すなわち，本手法におけるポーラスモデルの係数は血液物性が一定のニュート

ン流体であるとき Primary coil 径と VER の値により一意に決定できる．同様の

手法を用いた脳動脈瘤コイル塞栓術後のポーラスモデルの適用はこれまでの研

究においても用いられており，ほとんどの研究で脳動脈瘤領域に対して均一の

空隙率，粒子径を与えている[75],[79]．本研究では先行研究において一般的に用い

られてきたポーラスモデルの特徴を明らかにするため，モデルを構成する際の

仮定についても先行研究と同様のものとした． 

 

 CFD 解析手法 

 コイルを留置した領域を血液が通り抜ける際に流れが受ける抵抗を評価する

ため，生成した脳動脈瘤の基礎形状をもとにして評価用の円管モデルを CAD ソ

フトウェア ZW3D により生成する．入口境界条件として 3.2.4 項と同様に一様流

速，出口境界条件として 0Pa を与える．入口，出口境界条件による影響を考慮

し，円管モデルはネック面を垂直方向にネック面および脳動脈瘤頂点部からそ

れぞれ 150mm ずつ延長して生成されている (図 4-2(c)参照)．流れはネック面方

向から流入し，脳動脈瘤領域を抜けるようにする．系全体の座標軸原点を脳動脈

瘤球体部の中心に一致するように配置し，z 軸が主流方向と一致するようにした 
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(図 4-2(e1), (e2)参照)．生成した円管モデルもしくはリアルコイルモデルの STL

データを ANSYS® ICEM CFD に取り込み，計算格子を生成する．コイル留置な

し，リアルコイルモデル 5 種類 (Coil A, B, C, D, E)，リアルコイルモデルの VER

に対応したポーラスモデル 3 種類 (VER = 7.8%, 9.5%, 15.3%)の計 9 種類につい

て解析を行う．コイル留置なし，もしくはポーラスモデルの場合，最大要素サイ

ズは 0.3mm とする．リアルコイルモデルの場合は，脳動脈瘤領域についてはコ

イル留置のために流路が複雑化しているためテトラメッシュのみの生成として

いる．このとき，コイル近傍のメッシュサイズは Coil A で 0.066mm，Coil B で

0.073mm，Coil C, D, E で 0.093mm である[88]．それぞれの場合において，流入条

件として 0m/s から 1.0m/s まで 0.2m/s 刻みで一定流速を入口面に与える．静圧平

均 0Pa を出口面に与え，壁面は滑りなしの境界条件を仮定した．脳動脈瘤領域

の下流 z = －5.0mm と上流 z = ＋4.0mm の位置間での圧力損失を計算する． 
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 結果 

 構造解析では Primary coil 径や Primary wire 径などのコイルの形状，及びコイ

ル同士やコイルと脳動脈瘤の接触などを考慮しているため，図 4-5～図 4-8 に示

した結果からはリアルコイルモデルの形状はコイルの種類によって変化してい

ることが確認できる．なお，コイルの挿入本数を変更した場合は挿入したコイル

の順番に応じて色を変えている (1 本目に挿入したコイルを銀色，2 本目を朱色，

3 本目を青色，4 本目を緑色としている)．また，図 4-5～図 4-8 にはそれぞれの

リアルコイルモデル，及びポーラスモデルを用いた場合の流れ場の様子も yz 平

面における速度場として示している．一方，それぞれのモデルにおける，入口境

界条件として与えた流速と圧力損失の関係を図 4-9 にまとめる．また，同じ VER

の場合において，リアルコイルモデルを基準としたときのポーラスモデルの圧

力損失の相対誤差を表 4-2 にまとめる． 

 

 

Fig. 4-5 Velocity magnitude on yz plane in the non-coiled cases  

(inlet velocity = 0.1m/s) 
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Fig. 4-6 Velocity magnitude on yz plane in the VER = 7.8% cases  

(inlet velocity = 0.1m/s) 

 

 

Fig. 4-7 Velocity magnitude on yz plane in the VER = 9.5% cases  

(inlet velocity = 0.1m/s) 
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Fig. 4-8 Velocity magnitude on yz plane in the VER = 15.3% cases  

(inlet velocity = 0.1m/s) 
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Fig. 4-9 Pressure drop curves in the analyzed cases 

 

Table 4-2 Difference between porous media and real coil model in the pressure drop 

Inlet Velocity [m/s] 0.2  0.4  0.6  0.8  1.0  

PD= 7.8% 

Real vs. Porous 
192% 159% 230% 162% 195% 

PD= 9.5% 

Real vs. Porous 
214% 185% 247% 175% 213% 

PD= 15.3% 

Real (1×200 mm) vs. Porous 
235% 206% 263% 188% 230% 

PD= 15.3% 

Real (2×100 mm) vs. Porous 
253% 224% 276% 197% 245% 

PD= 15.3% 

Real (4×50 mm) vs. Porous 
268% 240% 287% 205% 257% 

 

 考察 

 ポーラスモデルとリアルコイルモデルの違い 

 これまで多くの先行研究において，コイル塞栓術後の脳動脈瘤を再現した

CFD 解析を行うためにポーラスモデルが適用されてきた[74],[75],[78],[79],[80],[81],[82],[83], 

[84],[85],[86],[87]．これは，コイル塞栓術後においてコイルが脳動脈瘤内でランダムに

分布していると仮定し，Primary coil 径が脳動脈瘤のサイズと比較して小さいと
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していることから用いられてきた手法である．実際，Morales らは高 VER (33%

以上)においてはコイルが脳動脈瘤内において均一な分布を示すことを報告して

いる[123]．一方，コイル塞栓術ではコイルの詰めすぎによる負担から発生する脳

動脈瘤の術中破裂を避けるため，必要最低限の量のコイルで治療を行うことが

理想的である．一般的な脳動脈瘤に対するコイル塞栓術における VER は平均で

20%～30%程度の値を取ることが多く，VER = 33%以上という値を実臨床におい

て達成するのは比較的困難である[114]．しかしながら，先行研究においては VER

が 33%以下である一般的なコイル塞栓術後の脳動脈瘤を解析対象とした場合で

も Darcy の法則と Ergun の公式に基づくポーラスモデルがコイル塞栓術後の脳

動脈瘤を再現する手法として用いられてきた[74],[75],[79],[80],[81]． 

 本研究において解析対象としたのは VER が 7.8%，9.5%，15.3%と，いずれも

VER が 33%以下のものである．それぞれの場合における流れ場を示した結果で

ある図 4-5～図 4-8 からは，リアルコイルモデルとポーラスモデルの間で流れ場

の様子が全く異なることが確認できる．具体的にはリアルコイルモデルを適用

した場合にはコイルが多く分布している領域で大きく流速が減少している一方，

一部領域ではコイル同士の隙間を通り抜けることによる流れの加速が生じてい

る．しかしながら，ポーラスモデルの場合には脳動脈瘤領域全体に渡って均一に

抵抗が加えられているため，徐々に流速が変化するような流れとなっている．ま

た，図 4-9，表 4-2 の結果からは，同一の VER となる場合同士で比較してみる

と，ポーラスモデルによりもたらされる圧力損失はリアルコイルモデルを用い

た場合を基準として考えた場合に，大幅に過大評価していることがわかる． 

  

 リアルコイルモデルにおける同一の VER 条件下での

圧力損失 

 リアルコイルモデルの場合には，同一の VER 同士の場合であっても圧力損失

の度合いが異なることが示されている．例えば，VER = 15.3%の場合において，

2×100mm のリアルコイルモデルが最も大きな圧力損失を示しており，次いで 4



- 93 - 

 

×50mm，1×200mm となっていることがわかる (図 4-9 における，黄色，灰色，

水色の曲線を参照)．この様な差はポーラスモデルを用いた場合には現れない．

これは，ポーラスモデルにおいて流体へ与える抵抗を特徴づける，の値は VER

と挿入されたコイルの Primary coil 径によって決定されており，脳動脈瘤内にお

いて均一に抵抗を与えているためである (すなわち，VER と Primary coil 径の値

によって結果は一意に定まる)．同一の VER であるにも関わらずリアルコイルモ

デルにおいて圧力損失に差が発生したのはコイルの脳動脈瘤内における分布が

異なるためであると考えられる．以上より，VER が低く，脳動脈瘤内における

コイル分布が均一であると仮定できない場合には，コイル分布の影響が流れ場

に大きく影響を与えるため，ポーラスモデルの使用は適していない事がわかる． 

 

 リミテーション 

 本章において示されたようなリアルコイルモデルとポーラスモデルの差は，

ポーラスモデルが脳動脈瘤内におけるコイルの分布を均一なものとして仮定し

てる為に発生したものと考えることができる．一方，動物実験モデルによる結果

からは，脳動脈瘤内におけるコイルの分布は脳動脈瘤の長軸方向に対しては差

がないものの，半径方向に対しては統計学的に有意に差がある (外側により多く

のコイルが分布しやすい)ことが示されている．特に，VER が比較的低い値とな

る条件下においては，この差が顕著となることが考えられることから，ポーラス

モデルを使用する場合においても，脳動脈瘤の壁際に近い外側部分の空隙率を

小さくし，中心に近い内腔部分については空隙率を大きくするなどして，実際の

コイルの分布を考慮した場所ごとに空隙率の異なるポーラスモデルを開発，適

用することができれば，リアルコイルモデルに近い結果が得られる可能性もあ

り，本研究における結果はポーラスモデルの使用を否定するものではない．本章

では CFD 解析において十分に細かい計算格子を生成した上で，リアルコイルモ

デルより得られた圧力損失の値を基準として議論を行っているが，この値は実

現象との比較を行い検証されたものではないため，今後，実験等との比較により
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リアルコイルモデルにおける圧力損失値の妥当性について確認する必要がある

と考えられる．また，本研究では心拍を考慮した血流解析は行っていないが，入

口流速を 0m/s から 1.0m/s まで 0.2m/s 刻みで変化させることで，拍動により流速

が変化した場合でもリアルコイルモデルとポーラスモデルとの間の圧力損失に

おいて同様の傾向が現れる事を示している．加えて，血液は本来，非ニュートン

流体であるが，本研究ではニュートン流体を仮定して計算を行っている．本章に

おいて適用した Darcy の法則や Ergun の式はニュートン流体に対して成立する

式であるため，非ニュートン流体に対しては適用外ではあるが，2.5.2 項にて示

した先行研究の通り，ニュートン流体の使用はわずかに流速の過大評価を招く

ものの，流れの変化を招くほど大きな影響ではないため，血液をニュートン流体

として仮定することは妥当だとしていることからこの仮定を採用した[68]． 

 

 結言 

本章ではコイル塞栓術後の脳動脈瘤に対する CFD 解析を行う場合に，コイル

をポーラスモデル，及びリアルコイルモデルとした場合の解析結果への影響を

調査した．ポーラスモデルは Darcy の法則と Ergun の式により係数決定を行い，

リアルコイルモデルは構造解析より塞栓後コイルの形状を取得し，それぞれの

モデルにおけるコイル領域を通過した前後での圧力損失について調査した．本

研究で得られた知見は以下の通りである． 

(1) ポーラスモデルとリアルコイルモデルではコイル領域を通過する際の流

れ場の様子が明らかに異なる． 

(2) ポーラスモデルにより得られた圧力損失の値は，リアルコイルモデルで得

られたものを基準とすると大幅に過大評価している． 

(3) リアルコイルモデルの場合は，同じ VER の値であってもそれぞれでコイ

ルの分布が異なるため，圧力損失の度合いはそれぞれ異なる． 

(4) 実際のコイルの分布を考慮した，場所ごとに空隙率の異なるポーラスモデ

ルを開発，適用することができれば，ポーラスモデルにおける圧力損失の
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値はリアルコイルモデルのものに近づいていく可能性もある． 

(5) コイル塞栓術後の脳動脈瘤内におけるコイル分布の違いが流れに与える

影響を調査するためにはリアルコイルモデルを用いて CFD 解析を行うべ

きである． 
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 コイルの特性が脳動脈瘤内部で

のコイル分布と血流抑制効果に与える

影響の検証 

 

 

 緒言 

 第 4 章でポーラスモデルとリアルコイルモデルの適用により得られる CFD 解

析の結果を比較したところ，コイル塞栓術後の脳動脈瘤において，コイルの分布

が流れに与える影響を調査するためにはリアルコイルモデルの使用が適してい

る事が確認された．一方，第 3 章における再開通した脳動脈瘤を対象とした CFD

解析の結果からは脳動脈瘤のネック部分を中心にコイルを分布させることで，

再開通の発生を抑止した効果的なコイル塞栓術が行える可能性が示唆されてい

る．しかしながら前述したとおり，第 3 章において用いたコイルのモデルは 3D-

DSA により撮影した画像データより再構成している．ここでは，血栓化により

完全塞栓した状態を仮定して，コイルにより囲まれた領域には血流が入らない

ようにしたことから，本来あるようなコイル同士の隙間を流れるような血流を

再現出来ておらず，脳動脈瘤内におけるコイルの分布と血流抑制効果との具体

的な関係性については未調査のままである．この関係性について調査するため

には，第 4 章の結果に基づき，リアルコイルモデルを用いた CFD 解析を実施す

る必要がある．リアルコイルモデルと CFD 解析を用いたコイル留置と血流抑制

効果の調査を行った先行研究では，コイルの挿入量 (VER)が増えると脳動脈瘤

内の血流速度は減少していくが，減少率は穏やかになっていくことが示されて

いる一方，脳動脈瘤内の特にどの領域にコイルを留置した場合に効率的な血流

抑制効果が得られるかの調査については行われてこなかった[89],[92]．また，コイ

ルの分布と血流抑制効果との関係性が明らかとなった場合，効率的な血流抑制
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効果を得るために，脳動脈瘤内において特に集中的にコイルを留置すべき箇所

が明らかになることが想定される．このとき，どの様な特性のコイルを用いれば

意図した箇所にコイルを分布させやすいのかについても明らかにすることがで

きれば，コイル塞栓術の治療戦略立案に数値解析技術に基づいた定量的評価手

法が大きく貢献できることが期待される．先行研究では，脳動脈瘤に対して長軸

方向にはコイルの分布に差は無いものの，半径方向には統計学的に極めて有意

な差 (P < 0.001)があり，コイルは挿入される量が多くなるに連れて壁際から中

心部分へとコイル密度が上昇していくことが示されている[123]．このような脳動

脈瘤内におけるコイルの基本的な分布の傾向については調査されてきた一方，

どの特性のコイルを用いた場合に，どの領域にコイルが分布しやすいのかにつ

いての特徴について調査が行われたことはこれまでにない． 

 近年，FEM ベースの構造解析の技術を用いて血管内治療デバイスを数値的に

評価する研究が行われている[91],[92],[93],[94],[95],[96],[98]．脳動脈瘤塞栓用のコイルに対

する構造解析も行われているが，前述の通りコイルの特性が，脳動脈瘤内におけ

るコイルの分布に与える影響については調査されておらず，また，その結果とし

て得られたコイルの分布と血流抑制効果との関係についても調査されていない．

加えて，過去の構造解析を用いたコイル塞栓術に対する研究では，実際の臨床現

場において用いられている製品化されたコイルをベースにモデル化しての調査

が行われていない．コイル留置におけるコイル選択手法は医師によっても異な

るのが現状であり，コイルの特性に基づいた基本的な分布傾向や，それに伴う血

流抑制効果が明らかとなれば，臨床現場におけるコイル選択時に有効な指標と

なる． 

 本章ではコイルの特性が脳動脈瘤内におけるコイルの分布に与える影響と，

それによって得られる血流抑制効果について調査する．既に製品化され，臨床現

場において用いられているコイルを実際の製品ラインナップに基づいて複数モ

デル化し，脳動脈瘤の基礎形状モデルに挿入する解析を FEM ベースの構造解析

により行う．合わせて，コイル挿入後の脳動脈瘤に対して CFD 解析を行う．コ

イルの特性の違いによる脳動脈瘤内におけるコイル分布について調査するとと
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もに，得られたコイル分布が血流抑制効果に与える影響について検証する． 

 

 解析対象および解析手法 

 脳動脈瘤の基礎形状モデル 

 脳動脈瘤の基礎形状モデルを計 2 種類作成した．図 5-1，図 5-2 に形状の詳細

を記す．このうち，図 5-1 は脳血管分岐部に発生した Bifurcation type 脳動脈瘤を

モデル化したもので，直径 6mm の血管から直径 4mm の分岐血管が 120°の角

度で左右に分岐しており，脳動脈瘤が分岐部頂点に取り付けられている．MCA

分岐部に発生した脳動脈瘤などがこの場合の代表的な例である．また，図 5-2 は

脳血管湾曲部に発生した Side-wall type 脳動脈瘤をモデル化したもので，直径

4mm の管を回転半径 6mm で 180°回転させた湾曲部に流入，流出面に対して

45°の角度で脳動脈瘤先端が母血管中心線から 9mmの位置となるように取り付

けたものである．ICA 側壁部に発生した脳動脈瘤などがこの場合の代表的な例

である．脳動脈瘤のサイズは直径 6mm，高さ 7mm，ネック径 4mm の中型サイ

ズに分類される脳動脈瘤で，一般的にコイル塞栓術による治療対象となる大き

さの脳動脈瘤である．なお，Bifurcation type，Side-wall type ともに脳動脈瘤部分

の形状は同じである．CAD ソフトウェア ZW3D によりそれぞれの脳動脈瘤の基

礎形状モデルを作成し，STL データとして出力する． 
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Fig. 5-1 Detailed geometry of the generated basic aneurysm model (bifurcation type) 

 

 

 

 

Fig. 5-2 Detailed geometry of the generated basic aneurysm model (side-wall type) 

 

(a) yz plane (b) xz plane 

(a) yz plane (b) xz plane 
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 塞栓用コイルモデル 

 実臨床において用いられている様々な特性のコイルを再現するために，脳動

脈瘤塞栓用のコイルとして既に製品化されており，臨床現場において幅広く用

いられている Stryker Target® 360 シリーズのコイルをモデル化した．実際の製品

ラインナップに従って，コイル 1 本あたりの長さが 200mm で，Primary wire 径，

Primary coil 径の異なる計 4 種類のコイル (Target® 360 Standard (Coil A), Target® 

360 Soft (Coil B), Target® 360 XL Standard (Coil C), Target® 360 XL Soft (Coil D))と，

Target® 360 XL Soft を基にコイル 1 本あたりの長さを変えた 3 種類(200mm (Coil 

), 100mm (Coil ), 50mm (Coil ))のコイルの計 6 種類のコイルをモデル化した 

(表 5-1 参照)．長さを変えたコイルを挿入する場合，挿入するコイルの総長さは

200mm で統一されている (100mm のコイルの場合は 2 本，50mm のコイルの場

合は 4 本のコイルを挿入する)．  

 

Table 5-1 6 types of modeled coils of Stryker Target® 360 Series 

Coil Type  

Primary 

Wire  

Diameter 

(mm) 

Primary 

Coil  

Diameter 

(mm) 

Secondary 

Coil  

Size (mm) 

Coil  

Length 

(mm) 

Ecoil 

(MPa) 

Gcoil 

(MPa) 

No. 

of  

Coils 

Coil A 

(Target® 360 

Standard) 

0.064 0.279 6 200 24.4 31.6 1 

Coil B 

(Target® 360 

Soft) 

0.051 0.254 6 200 12.8 16.8 1 

Coil C 

(Target XL® 360 

Standard) 

0.064 0.356 6 200 7.29 9.77 1 

Coil D 

(Target XL® 360 

Soft) 

0.051 0.356 6 200 2.52 3.44 1 

Coil  

(Target XL® 360 

Soft) 

0.051 0.356 6 200 2.52 3.44 1 

Coil  

(Target XL® 360 

Soft) 

0.051 0.356 6 100 2.52 3.44 2 

Coil  

(Target XL® 360 

Soft) 

0.051 0.356 6 50 2.52 3.44 4 
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 構造解析手法 

 構造解析の手法，計算開始前における初期配置の状態，境界条件，及び接触条

件は前出の 2.6.2 項において示したものと同様である． 

 

 CFD 解析手法 

 生成した 2 種類の脳動脈瘤の基礎形状モデルそれぞれに対して，コイル留置

前 (コイル塞栓術前)とコイル留置後 (コイル塞栓術後)の状態に対して CFD 解

析を行う．コイル塞栓術前の解析を行う場合は脳動脈瘤の基礎形状モデルのSTL

データを，コイル塞栓術後の解析を行う場合は脳動脈瘤の基礎形状モデルと合

わせて構造解析の結果得られた脳動脈瘤内に留置したコイル形状の STL データ

をそれぞれ ANSYS® ICEM CFD に取り込み，計算格子を生成する．コイル塞栓

術後の CFD 解析については挿入するコイルの種類が 6 種類に対し，血管形状が

2 種類であるため，計 12 パターンについて解析を行う．最大要素サイズは脳動

脈瘤と母血管の部分で 0.15mm，それ以外の血管部分では 0.3mm である．コイル

塞栓術後の状態について計算格子を生成する際には，脳動脈瘤内部がコイル留

置のために流路が複雑化しているためテトラメッシュのみの生成としている．

このとき，コイル近傍のメッシュサイズは Standard (Coil A)で 0.073mm，Soft (Coil 

B)で 0.066mm，XL Standard (Coil C)で 0.093mm，XL Soft (Coil D, Coil )で 0.093mm

である[88]．要素総数はコイル塞栓術前の Bifurcation type で約 150 万，Side-wall 

type で約 66 万である．また，コイル塞栓術後における要素数は挿入するコイル

の種類により異なり，Bifurcation type で約 350 万～540 万，Side-wall type で約 210

万～310 万である．それぞれの血管形状における入口，出口面に，75mm 延長の

延長管を接続し，十分に発達した流れを得るようにする．流入条件として 3.465

×10-3kg/s 一定の質量流量を与える．この値は 17 人の健康な成人 (男性：16 人，

女性：1 人，年齢：20～39 歳)より ICA にて測定され平均化されたもので，心臓

拡張期における流量である[120]．静圧平均 0Pa を出口面に与え，壁面は滑りなし

の境界条件を仮定した． 
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 評価パラメータ 

 脳動脈瘤内に留置されたコイルの量，脳動脈瘤内におけるコイルの分布，及び

コイル留置により発生する血行力学的変化を本章において評価するためのパラ

メータを定義する．まず，脳動脈瘤内に留置されたコイルの量は以下の式により

定義される VER により評価する． 

 

𝑉𝐸𝑅 =
𝐶𝑜𝑖𝑙 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒

𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒
(5-1) 

 

VER は脳動脈瘤全体を基準としたときに挿入されたコイルの量を体積比率で示

したものであるが，同様の考えのもと，脳動脈瘤のネック部分におけるコイルの

体積比率であるネック塞栓率 (NVER: Neck Volume Embolization Ratio)を以下の

ように定義し，導入する． 

 

𝑁𝑉𝐸𝑅 =
𝐶𝑜𝑖𝑙 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑖𝑛 𝑁𝑒𝑐𝑘 𝐼𝑛𝑓𝑙𝑜𝑤

𝑁𝑒𝑐𝑘 𝐼𝑛𝑓𝑙𝑜𝑤 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒
(5-2) 

 

ここで，Neck Inflow Volume は脳動脈瘤のネック部においてネック面から脳動脈

瘤方向へ垂直な速度成分を持った領域の体積である (図 5-3，図 5-4参照)．また，

Coil Volume in Neck Inflow は Neck Inflow Volume 領域内に存在するコイルの体積

である． 

 一方，コイル塞栓術後において脳動脈瘤内部でのコイルの分布を評価するた

めに，コイル半径方向距離 (RD: Radial Distance)を以下のように定義する． 

 

𝑅𝐷𝑖 =
√(𝑥𝑖 − 𝑥𝑎𝑛𝑒)2 + (𝑦𝑖 − 𝑦𝑎𝑛𝑒)2 + (𝑧𝑖 − 𝑧𝑎𝑛𝑒)2

𝑅𝑎𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚

(5-3) 

 

ここで，xi，yi，ziはそれぞれ構造解析におけるコイルの i 番目計算ノードが位置
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する x，y，z 座標，xane，yane，zaneはそれぞれ脳動脈瘤球体部分中心の x，y，z 座

標，Raneurysmは脳動脈瘤球体部分の半径を表す．また，RDiの中央値を𝑅�̃�とする． 

 また，コイル塞栓術前後での流れの変化を評価するため，脳動脈瘤内部におけ

る流速の低減率 (VRR: Velocity Reduction Rate)を以下のように定義し，評価する． 

 

𝑉𝑅𝑅 = 1 −
𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚𝑎𝑓𝑡𝑒𝑟

𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚𝑏𝑒𝑓𝑜𝑟𝑒

(5-4) 

 

ここで，Velocity in Aneurysm は脳動脈瘤内部における平均流速を表したものであ

り，添字 before，after はそれぞれコイル塞栓術前後を表している． 

 

 

Fig. 5-3 Definition of the Neck Inflow Volume (bifurcation type) 

 

 

Fig. 5-4 Definition of the Neck Inflow Volume (side-wall type) 

(a) yz plane (b) bird’s eye view 

(a) yz plane (b) bird’s eye view 



- 104 - 

 

 結果 

 脳動脈瘤内におけるコイル分布と量 

 それぞれのコイルを脳動脈瘤内に留置した結果得られたコイルの形状を図

5-5～図 5-7 に示す．この結果からコイル挿入後におけるコイルの形状はコイル

の特性によって大きく変化していることが確認できる．脳動脈瘤内におけるコ

イルの分布を評価するため，それぞれのコイルの場合において RDi に対し

Kolmogorov-Smirnov test を行ったところ，いずれの場合も P < 0.01 となり，脳動

脈瘤内においてコイルは非正規分布していることが確認された．これより，Case 

A から Case D，及び Case から Case にかけて RDiに対し Mann-Whitney U-test

を実施した結果を図 5-8 に示す．また，𝑅�̃�の結果はコイルの Primary wire 径，

Primary coil 径，コイル 1 本あたりの長さを変えた場合には 0.77 から 0.86 の間で

変化が見られた (表 5-2 参照)．更に，コイルの Primary wire 径，Primary coil 径を

変えた場合の𝑅�̃�とコイル等価ヤング率，コイル等価剛性率との関係を図 5-10 に

示す．両者には非常に強い相関が見られ，相関係数は共に 0.981 であった．加え

て，脳動脈瘤内におけるコイルの量を評価するため VER を計算し，表 5-2 にま

とめた．どの場合においても挿入するコイルの総長さは 200mm で統一されてい

るが，コイルの種類によって Primary coil 径が 0.25mm から 0.36mm の間で変化

するため，VER は 7.8%から 15.3%の間で変化していることが確認された． 

 

 Bifurcation type 脳動脈瘤におけるコイルの特性を変

化させた場合の NVER, VRR 

 Bifurcation type 脳動脈瘤において，各コイルを留置した後に CFD 解析を行っ

た結果得られた，流線，及び断面速度分布を図 5-5～図 5-7 に示す．同じく，CFD

解析の結果得られた各コイルを留置した場合における NVER，及び VRR の結果

を表 5-2 に示す．コイルの Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1 本あたりの

長さの変化によって，NVER の値は 0%から 8.5%まで変化する．VRR について
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もコイルの Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1 本あたりの長さが変化す

ることによって，13.0%から 48.4%までの変動幅をとる．図 5-9(A), (B)は VRR と

NVER，もしくは VRR と VER との関係をコイルの種類とともに示す．図中には

線形回帰直線，及びその相関係数も併記している．この結果からは VRR と NVER

には正の相関が見られ，相関係数はコイルの Primary wire 径，Primary coil 径と

コイル 1 本あたりの長さを変化させた場合でそれぞれ 0.966，0.997 である．逆

に，VRR と VER にはコイルの Primary wire 径，Primary coil 径を変化させた場合

には負の相関が見られる (コイル 1 本あたりの長さを変化させた場合は同一の

VER となるため相関係数を決定できない)． 

 

 Side-wall type 脳動脈瘤におけるコイルの特性を変化

させた場合の NVER, VRR 

 Side-wall type 脳動脈瘤についても，CFD 解析の結果得られた，流線，及び断

面速度分布を図 5-5～図 5-7 に示し，各コイルを留置した場合における NVER，

及び VRR の結果を表 5-2 に示す．NVER の値はコイルの Primary wire 径，Primary 

coil 径，コイル 1 本あたりの長さが変化するにつれて 0%から 8.2%へと変化する

のが確認できる．VRR についてもコイルの Primary wire 径，Primary coil 径，コ

イル 1 本あたりの長さが変化した場合で，49.2%から 60.1%の変化率が見られる．

VRR と NVER，もしくは VRR と VER との関係をコイルの種類，線形回帰直線，

相関係数とともに図 5-9(C), (D)に示すが，基本的な傾向は Bifurcation type 脳動脈

瘤に対する結果と同様である．すなわち，VRR と NVER には正の相関が見られ，

VRR と VER は負の相関を示すか，相関を決定できない． 
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Table 5-2 Hemodynamic changes and coil distribution 

Coil Type 
VRR NVER 

VER 𝑹�̃� 
Bifur. Side. Bifur. Side. 

Coil A 

(Target® 360 Standard) 
48.4% 53.2% 6.7% 3.7% 9.5% 2.57 

Coil B 

(Target® 360 Soft) 
42.1% 52.4% 3.9% 1.7% 7.8% 2.48 

Coil C 

(Target XL® 360 Standard) 
27.3% 51.2% 1.9% 0.9% 15.3% 2.37 

Coil D 

(Target XL® 360 Soft) 
13.0% 49.2% 0% 0% 15.3% 2.32 

Coil  

(Target XL® 360 Soft) 
13.0% 49.2% 0% 0% 15.3% 2.32 

Coil  

(Target XL® 360 Soft) 
25.1% 56.9% 3.5% 0.1% 15.3% 2.37 

Coil  

(Target XL® 360 Soft) 
47.7% 60.1% 8.5% 8.2% 15.3% 2.42 

VRR, Velocity reduction rate; NVER, Neck volume embolization ratio; VER, Volume 

embolization ratio; RD, Radial distance; Bifur., Bifurcation; Side., Side-wall 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5-5 Streamline and velocity magnitude at yz plane in non-coiled case 

 



- 107 - 

 

 

Fig. 5-6 Deployed coils, streamline and velocity magnitude at yz plane in the different 

Primary wire diameter and Primary coil diameter of coils 
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Fig. 5-7 Deployed coils, streamline and velocity magnitude at yz plane in the different 

length of coils 
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Fig. 5-8 Distribution of the deployed coils (RD) and results of Mann-Whitney U-test 

between each coil 

 

 

Fig. 5-9 Relations between VRR and NVER or VER 
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Fig. 5-10 Relations between median of the Radial Distance (𝑅�̃�) and Ecoil or Gcoil 

 

 考察 

 コイル塞栓術におけるこれまでの定説と本研究結果

の意義 

 コイル塞栓術における基本的な考えはコイルを脳動脈瘤内に留置することで，

脳動脈瘤内に侵入する血流を抑制し，脳動脈瘤内の血栓化を促すことによって

破裂リスクを低減するというものである[124],[125]．この目標を達成するために，

VER はコイル塞栓術の臨床現場における最も一般的な指標としてこれまで頻繁

に用いられてきた．これは高 VER ほど脳動脈瘤内に留置されるコイルの量が多

く，コイルでパッキングされたような状態となるため，脳動脈瘤内への血流が抑

制されると考えられてきたためである．一方，CFD を用いてコイル塞栓術され

た脳動脈瘤の血流を解析した研究でも，基本的には VER が高くなることで血流

抑制効果も大きくなることが示されている[92],[89]．Otani らの報告では，VER と

は別に母血管に対する脳動脈瘤の発生角度が血流の抑制効果に対して影響を及

ぼすことが報告されているが，コイル塞栓術後の脳動脈瘤を，ポーラスモデルを

用いて解析しているため，脳動脈瘤内におけるコイル分布の影響については考

察されていない[79]． 

 本章における研究では構造解析により，Primary wire 径，Primary coil 径，及び
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コイル 1 本あたりの長さが異なるコイルを挿入する解析を行うことで，脳動脈

瘤内におけるコイルの分布を調査するとともに，構造解析により得られたコイ

ル 1 本 1 本を再現したリアルコイルモデルを用いて CFD 解析を行うことで脳動

脈瘤内におけるコイル分布と流速低減率 (VRR)の関係を調査している．Morales

らの研究においても，彼らが独自に開発した Dynamic Path Planning Virtual Coiling

と呼ばれる手法を用いることで，コイル 1 本 1 本を再現した微細形状のコイル

モデルを用いて CFD 解析を行っている[89],[90]．この手法ではコイルの材料特性は

考慮できていないものの，結果からはコイルの挿入により VER が増加するにつ

れて，脳動脈瘤内の流速が低減していくことが示されている．Damiano らは本研

究と同じく，構造解析によるリアルコイルモデルでコイルの挿入本数と動脈瘤

内の流速低減率を調査しているが，Morales らと同様の結果を得ており，更に

VER が 20%を超えると流速低減率は一定値へと近づく事を示している[92]．

Morales らや Damiano らの先行研究が示す通り，本研究においても VER の変化

は VRR の変化をもたらしたが，両者の関係は正の相関を示さず，負の相関を示

した (例えば，Bifurcation type 脳動脈瘤の結果からは VER と VRR の相関係数は

－0.872 となっている)．反対に本研究において独自に定義した NVER と VRR に

は正の相関が見られた．この結果は，効果的な流速低減率が低 VER 条件下でも

得られることを示唆しており，NVER が脳動脈瘤内の血流速度低減効果を見積

もる上で非常に有効なパラメータとなる可能性を示している．加えて，本研究で

はコイルの Primary wire 径，Primary coil 径の変化に伴うコイル等価ヤング率や

コイル等価剛性率，及びコイル 1 本あたりの長さは，血流速度低減効果を得る

上で重要な要素となるコイルの脳動脈瘤内における分布に影響を与えているこ

とが示されている．コイルの違いによる脳動脈瘤内での分布の性質や，その分布

がもたらす血流への影響について理解することは，コイル塞栓術中におけるコ

イル選択時において医師らにとっての重要な判断材料となることが期待される． 
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 コイル特性の変化による脳動脈瘤内でのコイルの分

布の差 

 脳動脈瘤内におけるコイル分布の中央値である𝑅�̃�の値はコイルの Primary 

wire 径，Primary coil 径，長さに応じて変化している．具体的には，Primary wire

径，Primary coil 径を変化させた場合において Coil A は𝑅�̃� = 0.86，Coil B は𝑅�̃� 

= 0.83，Coil C は𝑅�̃� = 0.79，Coil D は𝑅�̃� = 0.77 となっている (表 5-2 参照)．統

計学的な検定である Mann-Whitney U-test の結果をまとめた図 5-8 からは Coil A

と Coil B，及び Coil B と Coil C との間には統計学的に極めて有意な差 (P < 0.001)

を確認しており，この事は Case A は Case B よりも，Case B は Case C よりも統

計学的に極めて有意に外側に分布している事を示している．また，Case C と Case 

D には統計学的な有意差は見られなかったが，Case C の方が外側に分布する傾

向にあった．一方で，Coil A から Coil D にかけての Primary wire 径，Primary coil

径の変化はコイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の変化をもたらしている．こ

こで，各コイルのコイル等価ヤング率及びコイル等価剛性率と𝑅�̃�との関係につ

いてまとめた図 5-10 を見ると，それぞれ，両者には極めて強い正の相関関係が

見られた．上記結果は言い換えれば，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率が

相対的に大きいコイルほど，脳動脈瘤の壁際に近い外側部分に分布しやすく，コ

イル等価ヤング率，コイル等価剛性率が相対的に小さいコイルほど，脳動脈瘤中

腔の内側部分に分布しやすくなることを示している． 

同様に，コイル 1 本あたりの長さを変化させた場合において，Coil ，Coil ，

Coil の𝑅�̃�はそれぞれ，0.77，0.79，0.81 となった (表 5-2 参照)．図 5-8 の Mann-

Whitney U-test の結果から Coil と Coil との間には統計学的に極めて有意な差

を確認しており，Coil は Coil よりも外側に分布していた．一方，Coil と Coil 

との間には統計学的な有意差は見られなかったが，Coil の方が Coil よりも

外側に分布する傾向にあった．この事はコイル 1 本あたりの長さが短いほど外

側に分布しやすいことを示している． 

以上の結果は，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の大きいコイルは，コ
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イル等価ヤング率，コイル等価剛性率の小さいコイルと比較して相対的に自己

拡張力が大きく，短いコイルは長いコイルと比較して自由度が高いために得ら

れた結果であると考えられる．加えて，脳動脈瘤ネック部の塞栓率を示したパラ

メータである NVER の値は，コイルが短いほど高くなった．これは，短いコイ

ルはネックなどの狭い領域に挿入されやすいために得られた結果であると考え

られる．ここから，ネック部等の狭い領域を塞栓するには短いコイルを用いるの

が適していることが言える． 

 

 脳動脈瘤内におけるコイルの分布と流速低減率との

関係 

 Bifurcation type 脳動脈瘤に対する CFD 解析の結果からは，過去の研究で示さ

れていたような VER と速度低減率 (VRR)との正の相関が得られず，逆に負の相

関が見られた (図 5-9 参照)．一方で，NVER と VRR については強い正の相関 (R 

= 0.966，R = 0.997)を確認している．この結果はネック部における血液の流入口

であるインフロー付近に留置されたコイルが多いほど，すなわちネック流入部

の塞栓率である NVER が高いほど，脳動脈瘤内へと侵入する血流を遮断するこ

とで，効率よく流速低減を得られたものと考えることができる． 

 同様に，Side-wall type 脳動脈瘤についても NVER と VRR との間には概ね正の

相関が見られたが，一部において異なる傾向のものが見受けられた．具体的には，

コイルの Primary wire 径，Primary coil 径を変化させた場合の Coil A と Coil B で

は，Coil B の方が Coil A よりも高い NVER であるにも関わらず，速度低減率は

Coil A の方が高かった(図 5-9(C)赤枠参照)．また，コイル 1 本あたりの長さを変

化させた場合には Coil と Coil は共に NVER がほぼ 0 であるにもかかわらず，

Coil の方が，速度低減率が高かった (図 5-9(D)赤枠参照)．この様な特異的な例

が見られた原因は，脳動脈瘤内におけるコイルの分布にあると考えられる．前述

した通り，統計学的な比較の結果から，コイルはコイル等価ヤング率，コイル等

価剛性率が大きいほど，また，コイル 1 本あたりの長さが短いほど脳動脈瘤の
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外側に分布しやすい (図 5-8，5-10 参照)．ここで得られた特異的な例はいずれ

も，コイルが脳動脈瘤の外側に多く分布している方 (Coil A，Coil )で，より高

い VRR が得られている．基本的な傾向として，脳動脈瘤内に侵入した血流は脳

動脈瘤壁面に沿って流れたあと，母血管へと戻っていくような流れとなる．故に，

コイルが外側に多く分布している場合の方が，高い VRR を得られたものと考え

らえる． 

 

 臨床現場における判断と今回の研究 

 効率的なコイル塞栓術を行うために，医師らは各脳動脈瘤に合わせて最も適

切なコイルを数あるラインナップの中から選択する必要がある．実際の臨床現

場においては長いコイルが脳動脈瘤の外側に留置するためにしばしば好んで用

いられる傾向にある．一方で，本章における研究結果からは，長いコイル 

(200mm)は脳動脈瘤中腔の内側部分に分布しやすいことが示されている．これは，

本研究における「長いコイル (200mm)」が，今回解析に用いられたコイルのう

ち，相対的に長いコイルを呼称したものであり，実臨床において言われる長いコ

イルとは異なるものであるために発生する差であると考えられる．すなわち，各

脳動脈瘤に対する最適なコイルの長さが明らかとなったとき，それに対して長

いか，短いかを判断することが可能となるが，本研究では解析に用いた脳動脈瘤

に対する最適なコイルの長さについては検討できていない．本研究において設

定したコイルの長さである 200mmのコイルが今回の脳動脈瘤における最適な長

さに対してどの程度の差があるかについては今後課題とすべき点である． 

 本章における研究の結果からは，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の大

きいコイルは脳動脈瘤の外側を，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の小さ

いコイルは脳動脈瘤の内側を塞栓するのに適していることが言える．一方で，短

いコイルはネックのような狭い領域を塞栓するのに適している．さらに，このネ

ック部における血液の流入部分は脳動脈瘤内へと侵入する血液を効率的に遮断

するのに重要な箇所である．また，より効率的な血流抑制効果を得るためには，
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脳動脈瘤の外側とネック部の流入箇所へのコイルの留置が重要であると言える．

この結果より，脳動脈瘤に対するコイル塞栓術ではコイル等価ヤング率，コイル

等価剛性率の大きいコイルで脳動脈瘤の外側にコイルを分布させた後，内側を

コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の小さいコイルで詰め，ネック部におけ

る血液の流入部分を短いコイルで塞栓することで，効果的に手術を行えること

が示された．これらの数値解析に基づく定量的評価の結果は実際の臨床現場に

おいて効果的なコイル塞栓術を行う上での治療戦略立案に役立つ可能性が高い． 

 

 リミテーション 

 コイルの特性を変化させた場合においては，コイル等価ヤング率，コイル等価

剛性率が相対的に大きいコイルほど，脳動脈瘤の壁際に近い外側部分に分布し

やすいことが示された．一方で，この間における𝑅�̃�の最大差は 0.09 であり，脳

動脈瘤全体で考えた場合に，半径方向に最大でも 9%程度の差しか発生しないと

考えることもできる．これは，今回研究対象とした Stryker Target® 360 シリーズ

のコイルが自己拡張型であり，初期形状が立方体を構成するようになっている

ため，どのコイルの場合においても脳動脈瘤の壁際に近い外側部分に分布しや

すい傾向になったものと思われる．ただし，コイルの特性の違いがもたらす相対

的な差異を把握することは，コイル塞栓術におけるコイル選択の際の判断材料

として有用なものになると考えられる．また，この数パーセントの差が流れに対

してより大きな影響を与える可能性も考えられるが，この点については追加で

の検証が必要である．他方，本研究におけるコイル挿入の構造解析は実臨床と比

較した際にいくつかの異なる点がある．まず，コイルの挿入を一定のスピードに

より行ったが，実際のコイル塞栓術においては，コイル挿入は医師らの手作業に

よって挿入されるため，一定のスピードではない．更に，脳動脈瘤治療には複数

種類のコイルが数本から十数本用いられるが，本研究においてはこれら異なる

種類のコイルの組み合わせについては考慮していない．コイルが挿入されるマ

イクロカテーテルの位置は脳動脈瘤の中心に完全に固定されているが，実際の
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コイル塞栓術においてマイクロカテーテルはたわんだりするため，常に一定の

位置にあるわけではない．加えて，接触条件として各接触に対し摩擦係数を与え

ているが，実際には脳血管内側の細胞構造は場所ごとにも異なるため，部分ごと

に摩擦係数が変化することが考えられる．これらは，実際のコイル塞栓術と本研

究における解析との相違点ではあるものの，今回はコイルの脳動脈瘤内におけ

る分布の仕方など，基本的な性質について調査するためこれらの項目について

はリミテーションとした．ただし，このようなリミテーションに加え，構造解析

により脳動脈瘤に対するコイル挿入の解析を行うにあたって導出したコイル等

価ヤング率及びコイル等価剛性率における仮定の不確かさが解析結果に与える

影響については今後より詳細に検討していく必要があると考えられる．また，前

項 5.4.4 においても述べた通り，脳動脈瘤に対する最適なコイルの長さについて

は調査されていない．加えて，その他のメーカーのコイルに対する調査も必要で

ある．今回研究対象とした Stryker Target® 360 シリーズはマイクロカテーテルか

ら出した際に一定の法則でコイルが回転しながら，脳動脈瘤内で広がるように

設計されているが，Codman DELTAMAXX Microcoil (Codman & Shurtleff, Raynham, 

Massachusetts, USA)のような，不規則に折れ曲がるような挙動を示すコイルでは，

今回示したコイル分布の傾向とは異なる結果を示す可能性がある．また，リアル

コイルモデル使用時におけるニュートン流体の適用による解析結果への影響に

ついては 2.5.2 項にて示した通り，速度場には大きな影響がないとの報告がある

ため，本研究ではニュートン流体を仮定して CFD 解析を行った． 

 

 結言 

 本章では FEMベースの構造解析により脳動脈瘤へのコイル塞栓術におけるコ

イル挿入の解析を行った．合わせて，コイル挿入後の血流抑制効果 (流速低減率)

を評価するため，CFD による血流解析を行った．臨床において既に用いられて

いる実製品 (Stryker Target® 360 シリーズ)のラインナップに基づいて，コイルの

Primary wire 径，Primary coil 径，1 本あたりの長さの異なる 6 種類のコイルをモ
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デル化し，脳動脈瘤の基礎形状モデル 2 種類 (Bifurcation type, Side-wall type)に

対して挿入した後，脳動脈瘤内の流速低減率を調査した．本研究で得られた知見

は以下の通りである． 

(1) コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率が相対的に大きいコイルほど，コ

イルは脳動脈瘤の壁際 (外側)部分に沿って分布しやすく，コイル等価ヤン

グ率，コイル等価剛性率が相対的に小さいコイルほど，脳動脈瘤の中腔 

(内側)部分に分布しやすい． 

(2) コイル 1 本あたりの長さが短いと，ネック部のような狭い領域にコイルが

分布しやすい． 

(3) 効率的な血流抑制効果 (流速低減率)を得るためには，特にネック部の流入

領域における塞栓率 (NVER)を高めつつ，脳動脈瘤の壁際にコイルを分布

させる必要がある． 

(4) コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の大きいコイルで脳動脈瘤の外側

にコイルを分布させ，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性率の小さいコ

イルで脳動脈瘤の内側を詰めるとともに，短いコイルでネック部の流入領

域を塞栓することで，脳動脈瘤に対して効果的なコイル塞栓術を行うこと

が可能となる． 
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 First coil留置時におけるコイル形

状制御のためのマイクロカテーテル位

置に関する調査 

 

 

 緒言 

 第 1 章において述べた通り，コイル塞栓術を施行するにあたって問題となる

のは，「コイル塞栓術後の再開通」，「コイル塞栓術に用いる最適なコイルの選択

と留置箇所」，「コイル留置時のマイクロカテーテル操作」の 3 点である．コイル

塞栓術後の再開通については第 3 章において，これまで用いられてきた指標を

用いるよりも CFD 解析により得られるパラメータをもとにして高精度に予測で

きる可能性が示された．一方，コイルの選択やマイクロカテーテルの位置という

のは，コイル塞栓術において医師らがコントロール可能な数少ない要素の一部

であり，コイル塞栓術の結果に対して大きく影響を及ぼす部分である．コイル選

択の問題については，第 5 章において脳動脈瘤内のどの部分に対して，どのよ

うな特性のコイルが適しているのかを明らかにした．また，脳動脈瘤内における

コイルの分布とそれによって得られる流速低減率との関係についても調査した．

一方，第 5 章において構造解析によりコイル挿入の解析を行う際には，マイク

ロカテーテル先端の位置を脳動脈瘤の中心部分に固定したため，脳動脈瘤内に

おけるマイクロカテーテルの位置がコイルの分布に与える影響については評価

していない．選択するコイルの違いと合わせて，マイクロカテーテル先端の位置

の変化によっても，脳動脈瘤内におけるコイルの分布は大きく影響を受けるこ

とが予想される．特に，Bifurcation type 脳動脈瘤に対してコイル塞栓術による治

療を行う場合の，1 本目に挿入する First coil の留置においては，脳動脈瘤内に他

のコイルがなく，マイクロカテーテルが上下に動きやすい分，マイクロカテーテ
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ル先端の自由度が高いため，特にその位置が重要となってくる．臨床的な報告に

おいても First coil が脳動脈瘤の治療成績に大きく影響を与えることが報告され

ている[126]．First coil の留置において特に重要となるのは，脳動脈瘤内にフレー

ミングと呼ばれる枠を形成することである[127]．つまり，脳動脈瘤の形状に沿っ

て 1 本目のコイルを留置し，その後のコイルを 1 本目のコイルに絡みつかせる

ようにして留置を行っていくことで，母血管へのコイルの脱落が起きにくい効

果的なコイル塞栓術を施行することが可能となる．一方で，脳動脈瘤内における

マイクロカテーテルの先端位置がフレーミング形成に与える影響について調査

した報告はない．フレーミングを形成する上では，脳動脈瘤内におけるマイクロ

カテーテルの位置とそれによって得られるコイル形状との対応関係を把握する

ことで，脳動脈瘤の形状に合わせてフレーミングを形成できるよう，医師が能動

的にコントロールすることが可能となる． 

 本章ではコイル塞栓術における脳動脈瘤内でのマイクロカテーテル先端の位

置が，留置後のコイル形状に与える影響を調査する．特にマイクロカテーテル先

端位置が重要となる Bifurcation type 脳動脈瘤の基礎形状モデルに，実臨床にお

いてフレーミング形成に用いられているコイルを挿入する構造解析を，マイク

ロカテーテルの脳動脈瘤内における垂直方向の位置を変化させながら行う．ま

た，コイル挿入後の脳動脈瘤に対して CFD 解析を行う．マイクロカテーテル先

端の位置が塞栓後のコイル形状に対して与える影響について調査するとともに，

それによって得られる血流抑制効果との関係についても検証する． 

 

 解析対象および解析手法 

 脳動脈瘤の基礎形状モデル 

 Bifurcation type 脳動脈瘤に対してコイル塞栓術を行う場合，マイクロカテーテ

ルは母血管から脳動脈瘤の長軸方向に進入する．この際，マイクロカテーテル先

端は脳動脈瘤の中腔部に浮いたような状態となる (図6-1(a)参照) [128]．一方，Side-

wall type 脳動脈瘤については，steam-shaped micro-catheter と呼ばれる熱成形型の
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マイクロカテーテル等により，マイクロカテーテル先端に母血管形状に合わせ

た形状をつけることで，母血管に一度マイクロカテーテルを接触させ，安定させ

るように支えを作るような形で脳動脈瘤内へとマイクロカテーテルを進入させ

る (図 6-1(b)参照)．そのため，Bifurcation type 脳動脈瘤は Side-wall type 脳動脈

瘤と比較してマイクロカテーテルを前後させることによる先端位置の変更が容

易であると同時に，その影響がコイル塞栓術の結果に現れやすい．そこで本章に

おける研究では，前出の 5.2.1 にて作成した直径 6mm，高さ 7mm，ネック径 4mm

の中型サイズに分類される脳動脈瘤を有した基礎形状モデルを用いる (図5-1参

照)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6-1 Difference of the micro-catheter tip flexible between bifurcation type and 

side-wall type aneurysm 

(a) Bifurcation type (b) Side-wall type 



- 121 - 

 

 塞栓用コイルモデル 

 脳動脈瘤に対するフレーミング形成時の First coil として，コイル塞栓術の臨

床現場において頻繁に使用されている Stryker Target® 360 Soft コイルを挿入する

解析を行う．Secondary Coil のサイズは解析対象である脳動脈瘤の直径と同等の

6mm であり，200mm のコイル 1 本を挿入する (表 6-2 参照)． 

 

Table 6-1 Generated coils of Stryker Target® 360 Soft 

Coil Type  

Primary 

Wire  

Diameter 

(mm) 

Primary 

Coil  

Diameter 

(mm) 

Secondary 

Coil  

Size (mm) 

Coil  

Length 

(mm) 

Ecoil 

(MPa) 

Gcoil 

(MPa) 

No. 

of  

Coils 

Target® 360 Soft 0.051 0.254 6 200 12.8 16.8 1 

 

 構造解析手法 

 基本的な構造解析の手法，計算開始前における初期配置の状態，境界条件，及

び接触条件は前出の 2.6.2 項において示したものと同様である．ただし，マイク

ロカテーテル先端の位置を，脳動脈瘤の中心から先端方向 (z 軸＋方向)に 2mm

まで，ネック方向 (z 軸－方向)に 3mm まで，1mm ずつ位置を変化させた計 6 箇

所 (Position A, B, C, D, E, F)の各位置においてそれぞれ，コイル留置の解析を行

う (図 6-2 参照)．ここで，マイクロカテーテル先端の z 軸座標は脳動脈瘤球体部

分の半径 (Raneurysm = 3.0mm)で除して無次元化し，znormとする．なお，Position C

は脳動脈瘤球体部の中心座標に等しい位置である． 
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Fig. 6-2 Micro-catheter position in the aneurysm 

 

 CFD 解析手法 

Bifurcation type脳動脈瘤の基礎形状モデルにおいてコイル留置前 (コイル塞栓

術前)の状態について CFD 解析を行う．また，マイクロカテーテル先端位置を

1mm ずつ変化させた計 6 箇所において得られたコイル留置後の状態それぞれに

ついても CFD 解析を行う．コイル塞栓術前の解析を行う場合は脳動脈瘤の基礎

形状モデルの STL データを，コイル塞栓術後の解析を行う場合は脳動脈瘤の基

礎形状モデルと合わせて構造解析の結果得られた脳動脈瘤内に留置したコイル

形状の STL データをそれぞれ ANSYS® ICEM CFD に取り込み，計算格子を生成

する．最大要素サイズは脳動脈瘤と母血管の部分で 0.15mm，それ以外の血管部

分では 0.3mm である．コイル塞栓術後の状態について計算格子を生成する際に

は，脳動脈瘤内部がコイル留置のために流路が複雑化しているためテトラメッ

シュのみの生成としている．このとき，コイル近傍のメッシュサイズは 0.066mm

で生成している[88]．要素総数はコイル塞栓術前の Bifurcation type で約 150 万，

コイル塞栓術後における要素数は約 347 万～354 万である．それぞれの血管形状

における入口，出口面に，75mm 延長の延長管を接続し，十分に発達した流れを

得るようにする．流入条件として 3.465×10-3kg/s 一定の質量流量を与える．この

値は 17 人の健康な成人 (男性：16 人，女性：1 人，年齢：20～39 歳)より ICA に

て測定され平均化されたもので，心臓拡張期における流量である[120]．静圧平均
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0Pa を出口面に与え，壁面は滑りなしの境界条件を仮定した． 

 

 評価パラメータ 

 各位置において留置されたコイルの状態を評価するために本章において導入

したパラメータを以下に記載する．まず，rCG (radial distance of the Center of 

Gravity)は塞栓後のコイル形状における重心の脳動脈瘤中心からの距離を表して

おり，以下の式により定義される． 

 

𝑟𝐶𝐺 =
√(𝑥𝐶𝐺 − 𝑥𝑎𝑛𝑒)2 + (𝑦𝐶𝐺 − 𝑦𝑎𝑛𝑒)2 + (𝑧𝐶𝐺 − 𝑧𝑎𝑛𝑒)2

𝑅𝑎𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚

(6-1) 

 

ここで，xCG，yCG，zCGはそれぞれ塞栓後のコイル形状における重心の x，y，z 座

標，xane，yane，zaneはそれぞれ脳動脈瘤球体部分中心の x，y，z 座標，Raneurysmは

脳動脈瘤球体部分の半径を表す．rCG は塞栓後のコイル形状の偏りを示してお

り，rCG の値が 0 に近いほど，コイル形状は球形に近いものとして解釈できる．

一方，脳動脈瘤全体に対して挿入されたコイルの量，及び脳動脈瘤のネック部に

対して挿入されたコイルの量を評価するために，それぞれ VER，NVER を以下

のように定義した． 

 

𝑉𝐸𝑅 =
𝐶𝑜𝑖𝑙 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒

𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒
(6-2) 

 

𝑁𝑉𝐸𝑅 =
𝐶𝑜𝑖𝑙 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑖𝑛 𝑁𝑒𝑐𝑘 𝐼𝑛𝑓𝑙𝑜𝑤

𝑁𝑒𝑐𝑘 𝐼𝑛𝑓𝑙𝑜𝑤 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒
(6-3) 

 

ここで，Neck Inflow Volume は脳動脈瘤のネック部においてネック面から脳動脈

瘤方向へ垂直な速度成分を持った領域の体積である (図 5-3 参照)．また，Coil 

Volume in Neck Inflow は Neck Inflow Volume 領域内に存在するコイルの体積であ

る． 
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また，コイル塞栓術前後での流れの変化を評価するため，脳動脈瘤内部における

流速の低減率 (VRR: Velocity Reduction Rate)を以下のように定義し，評価する． 

 

𝑉𝑅𝑅 = 1 −
𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚𝑎𝑓𝑡𝑒𝑟

𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦 𝑖𝑛 𝐴𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚𝑏𝑒𝑓𝑜𝑟𝑒

(6-4) 

 

ここで，Velocity in Aneurysm は脳動脈瘤内部における平均流速を表したものであ

り，添字 before，after はそれぞれコイル塞栓術前後を表している． 

 

 結果 

 脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置を znorm = －1.0 から znorm = 

0.67 まで znorm = 0.33 ごと (z = 1mm ごと)に変化させた際に，各位置において得

られたコイル形状，並びに CFD 解析の結果得られた流線，及び断面速度分布を

図 6-3 に示す．これらの結果から，マイクロカテーテル先端位置を変化させる

と，留置後のコイル形状も変化していることがわかる．具体例として，マイクロ

カテーテル先端位置が znorm = －0.67 の場合には，コイルの形状は脳動脈瘤の球

体部分に嵌るような球形であるが，znorm = 0.67 の場合には一部コイルがネック部

に落ちるような形となっている．また，CFD 解析の結果を見てみると，コイル

の留置によって脳動脈瘤内へと流入していた血流がコイルの留置によって抑制

されていることがわかる．これらの結果について定量的に評価するため，各マイ

クロカテーテル先端位置において得られた rCG，VRR，NVER，VER の値を表

6-2 に示す．本研究では全てのマイクロカテーテル先端位置の場合において，同

一のコイルを留置しているため，VER は全て 7.8%である．一方で，ネック流入

部の塞栓率を表したパラメータである NVER は 0.42%から 6.10%の間で変化し

ている．また，脳動脈瘤内の血流速度低減率を示した VRR は 16.2%から 62.7%，

塞栓後コイル形状の偏りを示した rCGは 0.0429から 0.107の間で変化している．

図 6-4，図 6-5 には VRR と NVER，並びにマイクロカテーテル先端位置である

znorm と rCG の関係を示す．図中には線形回帰直線，及びその相関係数も併記し



- 125 - 

 

ている．この結果からは VRR と NVER には正の相関が見られ，相関係数は 0.955

である．また，マイクロカテーテル先端位置である znormと rCG にも正の相関が

見られ，相関係数は 0.866 である． 

 

Table 6-2 rCG, VRR, NVER, and VER in each micro-catheter position 

Micro-catheter Position rCG VRR NVER VER 

Position A 

(znorm = 0.67) 
0.0942 62.7% 6.10% 

7.80% 

Position B 

(znorm = 0.33) 
0.0954 43.8% 4.38% 

Position C 

(znorm = 0) 
0.1070 42.1% 3.91% 

Position D 

(znorm = -0.33) 
0.0768 32.4% 3.86% 

Position E 

(znorm = -0.67) 
0.0545 16.2% 0.42% 

Position F 

(znorm = -1.0) 
0.0429 24.8% 1.15% 

rCG, radius of the Center of Gravity ; VRR, Velocity reduction rate; NVER, Neck volume 

embolization ratio; VER, Volume embolization ratio 
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Fig. 6-3 Deployed coils, streamline and velocity magnitude at yz plane in the different 

positions of the micro-catheter 
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Fig. 6-4 Relations between VRR and NVER 

 

 

Fig. 6-5 Relations between rCG and micro-catheter positions 
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 考察 

 コイル塞栓術後における脳動脈瘤内の流速低減率 

 第 5 章では，脳動脈瘤に対するコイル塞栓術による瘤内の流速低減率 (VRR)

は，これまで臨床において頻繁に用いられてきたパラメータで，脳動脈瘤全体に

対するコイル挿入量を示した VER ではなく，ネック部流入領域に留置されたコ

イルの量を示す NVER によって特徴づけられることを示した．本章における研

究においても，マイクロカテーテル先端位置を変更した全ての場合において同

一種類のコイルを挿入したため，VER の値は 7.8%で一定であったものの，VRR

の値は 16.2%から 62.7%と，幅広い変化率を示している．一方で，マイクロカテ

ーテル先端位置の変更に伴い，脳動脈瘤内における留置後のコイル形状が変化

したため NVER の値は 0.42%から 6.10%の間で変化している．NVER，及び VRR

の関係を示した図 6-4 からは回帰直線の相関係数が 0.955 と，両者が極めて強い

正の相関を示していることが確認できる．この結果は，脳動脈瘤に対するコイル

塞栓術後の流速低減率を見積もる上では，ネック流入部における塞栓率である

NVER が，VER よりも優れているという第 5 章における結論を支持するもので

ある． 

 

 マイクロカテーテル先端位置の変更によるコイル形

状のコントロール 

 脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置である znorm と，塞栓後コイ

ル形状の偏りを示した rCG の関係を示した図 6-5 からは，両者が正の相関を示

しており，マイクロカテーテル先端位置である znorm が小さいほど，rCG の値が

大きくなる傾向にあることを示している．言い換えれば，マイクロカテーテル先

端位置が脳動脈瘤ネック部に近づくほど塞栓後のコイル形状は球形に近いもの

となり，逆に先端位置が脳動脈瘤先端部に近い奥側に行くほど，塞栓後のコイル

形状は球形から離れる傾向にあることを示している．これは，Stryker Target® 360
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シリーズのコイルが初期形状においてループ状となっており，自己拡張する性

質を持っているため，マイクロカテーテル先端位置がネック部に近いと，コイル

が脳動脈瘤球体部に投げ込まれるようにして留置されるため，塞栓後コイルの

形状が球に近いものになると考えられる．一方で，マイクロカテーテル先端位置

が脳動脈瘤先端部付近にあるときは，マイクロカテーテルから放出されたコイ

ルが脳動脈瘤壁に跳ね返されるようにして，ネック部にコイルが吹き溜まり，塞

栓後コイルの形状が球体から離れたものになるものと考えられる．実際に，マイ

クロカテーテル先端位置が最もネック部に近い znorm = －1.0 の位置においてコ

イルを留置した結果である図 6-3 からは，コイルが脳動脈瘤の球体部分に収まる

形で留置されており，NVER の値も 1.15%と他の場合と比較して低い値を示して

いることがわかる．一方，マイクロカテーテル先端位置が最も先端部に近い znorm 

= 0.67 の位置においてコイルを留置した結果である図 6-3 を見てみると，コイル

の一部がネック部に脱落するような形となっており，塞栓後コイルの形状は球

体とは異なるような形状をしていることが確認できる．また，このときの NVER

の値は 6.10%となっており，今回試行した中では最も高い値を示している事がわ

かる．図 6-6 は横軸にマイクロカテーテル先端位置である znorm，縦軸に rCG の

相対値，及び NVER の相対値をとったグラフである (rCG の相対値，NVER の

相対値は，それぞれ今回の計 6 箇所の解析で得られた rCG，NVER の最小値が

0，最大値が 1 となるようにしたものである)．この結果から，マイクロカテーテ

ル先端位置と rCG，及び NVER はトレードオフ関係にある事がわかる．すなわ

ち，First coil として留置するコイルを球形状に近づけたい場合は，形成したい球

体下部にマイクロカテーテル先端位置を配置し，ネック部分も含めて全体的に

コイルを配置したい場合は，脳動脈瘤奥側にマイクロカテーテル先端位置を配

置するといったように，先端位置を変更することで First coil におけるコイル形

状を制御しながら留置が可能であると考えられる．また，マイクロカテーテル先

端位置と rCG，及びマイクロカテーテル先端位置と NVER のそれぞれの線形関

係が交わる箇所である，脳動脈瘤の中心部付近にマイクロカテーテル先端位置

を置くことで，コイルを球形状に近づけつつ，NVER を高めることによる血流抑
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制効果 (速度低減)をバランス良く得られるようになる可能性がある． 

 

 

Fig. 6-6 Relations among rCG, NVER, and micro-catheter positions 

 

 リミテーション 

 ネック部分におけるコイルの量を表したパラメータである NVER の値は留置

されたコイルの形状によって変化する．留置されるコイルの形状は，マイクロカ

テーテル先端の位置が同じであったとしても，コイルとマイクロカテーテル及

び脳動脈瘤の初期配置によっても変化する．また，同じ NVER の値においても，

Neck Inflow Volume におけるコイルの分布が変化することで流速低減率 (VRR)が

変化することも考えられる．一方で，本章における結果は，一定の初期配置及び

境界条件のもとコイル留置の解析を行い，NVER 及び VRR の算出を行っている．

今後，留置されたコイルを軸周りに回転させた上で，NVER や VRR の算出を行

い，その平均値を評価するなどの統計的な操作をすることで，より汎用性の高い

結果を得ることができると考えられる．また，本研究は脳動脈瘤の基礎形状モデ

ルに対してコイル挿入の解析が行われた．実際の脳動脈瘤は必ずしも球体状で

はなく，ブレブ等の発生によりいびつな形状をしていることもある．そのため，
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本研究のように必ずしも 1 本の First coil のみでフレーミングを形成するわけで

はないが，いびつな形状の脳動脈瘤においても，球体の集合により構成されてい

ると考えれば，本章における研究結果を活用し，複数本のコイルで形状をコント

ロールしながらフレーミング形成できるものと考えられる．また，本研究で仮定

したような Balloon assisted coiling technique を行わない場合には，マイクロカテ

ーテル先端位置を脳動脈瘤先端部分に近づけてコイル留置を行った場合，母血

管にコイルが脱落する可能性があるため注意が必要である．また，実際のコイル

塞栓術のマイクロカテーテルの操作においては，1mm 単位での操作が限界であ

るため，マイクロカテーテル先端位置は 1mm 毎に位置を変更して調査を行って

いる．今回の調査は Stryker Target® 360 シリーズを対象として行っているため，

他メーカー製造のコイルについては異なる傾向を示す可能性がある．基本的な

解析条件は第 5 章におけるものと同様であるため，コイル挿入のスピードや挿

入本数，マイクロカテーテルの弾性，接触における摩擦，血液をニュートン流体

と仮定することについてのリミテーションについては 5.4.5 に記載したものと同

様である． 

 

 結言 

 本章ではBifurcation type脳動脈瘤に対するフレーミング形成のためのFirst coil

留置の解析を，マイクロカテーテル先端位置を変更しながら FEM ベースの構造

解析により行った．また，CFD 解析によりコイル留置後の脳動脈瘤内における

流れ場の計算を行った．マイクロカテーテル先端位置と留置後のコイル形状並

びに脳動脈瘤内の流速低減率について調査した．本研究で得られた知見は以下

の通りである． 

(1) 脳動脈瘤内の流速低減率と脳動脈瘤ネック部の流入領域における塞栓率

である NVER には正の強い相関が見られる． 

(2) 脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置がネック部に近いほど，

コイルは脳動脈瘤球体部に投げ込まれるようにして留置されるため，塞栓
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後コイルの形状が球に近いものとなる． 

(3) 脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置が脳動脈瘤先端部に近

いほど，コイルが脳動脈瘤壁に跳ね返されるようにして，ネック部にコイ

ルが吹き溜まり，塞栓後コイルの形状が球体から離れたものになる． 

(4) マイクロカテーテル先端位置を変更することで，First coil におけるコイル

形状を制御しながら留置が可能である． 

(5) 脳動脈瘤の中心部付近にマイクロカテーテル先端位置を置くことで，コイ

ルを球形状に近づけつつ，NVER を高めることによる血流抑制効果 (速度

低減)をバランス良く得られるようになる可能性がある． 
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 総論 

 

 

 結論 

 本論文では実臨床での脳動脈瘤に対するコイル塞栓術において客観的，数値

的根拠に基づいた，効果的かつ安全なコイル塞栓術を行えるようにするため，コ

イル塞栓術による脳動脈瘤治療を行う際の数値解析技術に基づいた定量的評価

方法に関して検討を行うことにある．特に，本研究ではコイル塞栓術において大

きな問題としてあげられている「コイル塞栓術後の再開通 (第 3 章)」，「コイル

塞栓術に用いる最適なコイルの選択と留置箇所 (第 5 章)」，「コイル留置時のマ

イクロカテーテル操作 (第 6 章)」の 3 点を中心として焦点を当てた． 

 第 3 章ではコイル塞栓術により治療した脳動脈瘤の再開通について調査を行

った．コイル塞栓術を行った脳動脈瘤計 100 症例 (再開通：26 症例，非再開通：

74 症例)に対してコイル塞栓術前後の状態における CFD 解析を行った．CFD 解

析の結果得られた血行力学的パラメータ，脳動脈瘤の形態学的パラメータ，及び

患者臨床情報を考慮して，統計学的解析により再開通，非再開通症例の間での比

較を行った．結果，脳動脈瘤の再開通には血行力学的パラメータとして，コイル

塞栓術前後での脳動脈瘤内の平均流速の減少率とネックの圧力上昇率，形態学

的パラメータとして脳動脈瘤ネックの面積，患者臨床情報として性別と高血圧

が統計学的に有意な影響を及ぼしていた．多変量ロジスティック回帰解析の結

果からは，ワイドネックな脳動脈瘤ネックを有した高血圧の男性で，コイル塞栓

術前後での脳動脈瘤内の平均流速の減少率が低く，ネックの圧力上昇率が低い

脳動脈瘤が再開通しやすいことが示された．また，血行力学的パラメータ，形態

学的パラメータ，及び患者臨床情報を同時考慮した予測式 RP の方が，それぞれ

の代表的なパラメータを単体で考慮するよりも統計学的に有意に再開通の予測

精度が高かった．RP により脳動脈瘤の再開通予測を定量的評価のもと行うこと
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で，予防的なコイル塞栓術により再開通の発生を防ぐことを前提とした治療戦

略立案が行えるようになる可能性が示された． 

 第 4 章ではコイル塞栓術後の脳動脈瘤に対する CFD 解析を行う場合に，コイ

ルをポーラスモデル，及びリアルコイルモデルとした場合の解析結果への影響

を調査した．ポーラスモデルは Darcy の法則と Ergun の式により係数決定を行

い，リアルコイルモデルは構造解析より塞栓後コイルの形状を取得し，それぞれ

のモデルにおけるコイル領域を通過した前後での圧力損失について調査した．

結果，ポーラスモデルとリアルコイルモデルではコイル領域を通過する際の流

れ場の様子は明らかに異なるものであった．定量的な結果からは，ポーラスモデ

ルにより得られた圧力損失の値は，リアルコイルモデルで得られたものと比較

して大幅に過大評価していた．また，リアルコイルモデルの場合は，同じ VER

の値であってもそれぞれでコイルの分布が異なるため，圧力損失の度合いはそ

れぞれ異なった．コイル塞栓術後の脳動脈瘤内におけるコイル分布の違いが流

れに与える影響を調査するためにはリアルコイルモデルを用いて CFD 解析を行

うべきである事が示された． 

第 5 章では FEM ベースの構造解析により脳動脈瘤へのコイル塞栓術における

コイル挿入の解析を行った．合わせて，コイル挿入後の血流抑制効果 (流速低減

率)を評価するため，CFD による血流解析を行った．臨床において既に用いられ

ている実製品 (Stryker Target® 360 シリーズ)のラインナップに基づいて，コイル

の Primary wire 径，Primary coil 径，コイル 1 本あたりの長さが異なる 6 種類の

コイルをモデル化し，脳動脈瘤の基礎形状モデル 2 種類 (Bifurcation type, Side-

wall type)に対して挿入した後，脳動脈瘤内の流速低減率を調査した．結果，コイ

ル等価ヤング率，コイル等価剛性率が相対的に大きいほど，コイルは脳動脈瘤の

壁際 (外側)部分に沿って分布しやすく，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性

率が相対的に小さいほど，脳動脈瘤の中腔 (内側)部分に分布しやすかった．一

方，コイル 1 本あたりの長さが短いと，ネック部のような狭い領域にコイルが

分布しやすかった．また，効率的な血流抑制効果 (速度低減)を得るためには，ネ

ック部の流入領域における塞栓率 (NVER)と脳動脈瘤の壁際におけるコイルの



- 135 - 

 

分布が重要であった．これらの結果から，コイル等価ヤング率，コイル等価剛性

率の大きいコイルで脳動脈瘤の外側にコイルを分布させ，コイル等価ヤング率，

コイル等価剛性率の小さいコイルで脳動脈瘤の内側を詰めるとともに，短いコ

イルでネック部の流入領域を塞栓することで，脳動脈瘤に対して効果的なコイ

ル塞栓術を行うことが可能であると示された． 

第 6 章では Bifurcation type 脳動脈瘤に対するフレーミング形成のための First 

coil 留置の解析を，マイクロカテーテル先端位置を変更しながら FEM ベースの

構造解析により行った．また，CFD 解析によりコイル留置による脳動脈瘤内に

おける流れ場の計算を行った．マイクロカテーテル先端位置と留置後のコイル

形状並びに脳動脈瘤内の流速低減率について調査した．結果，脳動脈瘤内の流速

低減率と脳動脈瘤ネック部の流入領域における塞栓率である NVER には第 5 章

で示した通り正の強い相関が見られた．また，脳動脈瘤内におけるマイクロカテ

ーテル先端位置がネック部に近いほど，コイルは脳動脈瘤球体部に投げ込まれ

るようにして留置されるため，塞栓後コイルの形状が球に近いものとなった．反

対に，脳動脈瘤内におけるマイクロカテーテル先端位置が脳動脈瘤先端部に近

いほど，コイルが脳動脈瘤壁に跳ね返されるようにして，ネック部にコイルが吹

き溜まり，塞栓後コイルの形状が球体から離れたものになった．マイクロカテー

テル先端位置を変更することで， First coil におけるコイル形状を制御可能であ

ることが示された． 

 

 今後の課題 

本研究内容を発展させる上で今後課題となる内容について以下に記載する． 

 

(i) 本研究における CFD による血流解析は患者固有の流入境界条件や血

液物性値を与えていない．これは，本研究を行った共同研究先の施設

においては，患者ごとの流入境界条件並びに血液物性値の取得を全て

の患者に統一して行っておらず，行った場合でもデータの保存をほと
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んど行っていないためである．加えて，患者固有の脳血流を測定する

計測技術自体も未確立であるという問題もある．解析は可能な限り患

者固有の条件を与えた上で解析を行うべきとされているが，診断装置

等の精度向上による患者固有条件での血流解析手法の確立が課題で

ある．一方で，患者固有の条件を与えることが再開通の予測などの治

療結果に対する予測等を行うにあたってどの程度の影響を与えるの

かについても調査する必要がある．すなわち，患者固有の境界条件を

与えることが再開通の予測等において予測精度向上に十分な寄与を

するのかについて調査した上で，患者固有の境界条件を与えるのか，

論文等より参照した統一した境界条件を与えるのかを検討する必要

があると考えられる． 

(ii) (i)と同様に，診断装置の精度に関連する課題はコイル塞栓術後の脳動

脈瘤における CFD 解析を行う際のコイル形状の生成にも及ぶ．3D-

DSA によって撮影された画像をもとに患者固有のコイル形状を

DICOM データより生成する際にはメタルアーティファクトによるノ

イズが含まれている可能性がある．同様の理由から，このコイルモデ

ルにおいては脳動脈瘤内におけるコイルの分布は考慮できていない．

メタルアーティファクトの軽減による画像診断装置の解像度向上は

各社が勢力を上げて取り組んでいる内容ではあるが，患者に対する被

曝量の問題もあり，画像処理技術の適用による画像解像度向上の機能

が実装されているに留まる．画像処理技術の発達に伴い，メタルアー

ティファクトを軽減できればより高精度な解析が行えると考える． 

(iii) 今回提案した再開通予測の式は後ろ向きな検定方法によって有用で

あることが示されて入るものの，前向きの環境下において有用なもの

であることを調査していく必要がある． 

(iv) コイル挿入の構造解析においては，コイルの挿入を一定のスピードに

より行っている一方，実際のコイル塞栓術においては，コイル挿入は

医師らの手によって挿入されるため，一定のスピードではない．コイ
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ル挿入のスピードとコイル留置との関係について明らかにする必要

がある． 

(v) 脳動脈瘤治療には複数種類のコイルが数本から十数本用いられるが，

本研究においてはこれら異なる種類のコイルの組み合わせについて

は考慮していない．異なるコイルの組み合わせによるコイル塞栓術へ

の影響について調査が必要である． 

(vi) 本研究ではコイルの種類を Stryker Target® 360 シリーズに限定して調

査を行っているが，より汎用性の高い研究結果を得るためにはその他

のメーカーのコイルに対する調査も必要である． 

(vii) 本研究は脳動脈瘤の基礎形状モデルに対してコイル挿入の解析が行

われた．実際に治療する症例に対して構造解析によるコイル挿入の解

析を行うことで，基礎形状の場合と同様に最適なコイルを選定できる

かの前向きな検証を行っていく必要がある． 

(viii) CFD による脳血流解析や FEM ベースの構造解析によるデバイス解析

を実施する際には，工学的な専門知識が必須である．解析を行うため

のソフトウェアを自作する場合には高度なプログラミングのスキル

も必要である．最近では工業分野において多用される汎用ソフトウェ

アを用いて血流解析や構造解析も行えるようになっているが，この様

な専門性の高いソフトウェアは一般的に非常に高価である．また，ス

トレスなく解析を行うためには高性能なコンピュータを利用する必

要があり，そのためのコストも必要である．現状では，数値解析に馴

染みのない初学者が一から解析を始めることは非常に難しく，実際の

現場において臨床の傍ら解析を行い，それぞれの治療方針に解析結果

を役立てようとするのは時間的にも予算的も困難な側面がある．数値

解析による結果を治療戦略として役立てていくには，ユーザーが高度

な専門知識を有しなくても扱うことが可能で，臨床の傍ら簡単に操作

することが可能なソフトウェアの存在が必要不可欠である．一方で，

近年では各方面において上記要求面を満たした“脳血管領域特化型の
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専用数値解析ソフトウェア”とでも言うべきソフトウェアの開発が盛

んに行われている．最近では脳血管に対する CFD 解析を行うことが

可能なフリーソフトウェアも登場しており，数値解析初学者向けの教

科書的な書籍も出版されるようになってきた (図 7-1 参照)[129]．この

ように，同領域に対する数値解析実施時のハードルは年々下がってき

ており，手軽に実施できるような環境が整いつつある．引き続き，ソ

フトウェアを始めとした環境面での整備が実施されていけば，数値解

析ソフトウェアがより安全で効果的な医療提供のための診断補助ツ

ールとして活用されるようになる可能性が高い． 

 

 

Fig. 7-1 Example of free CFD software for aneurysm 
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Surgery, University of California, Irvine の結城一郎先生，Department of Neurosurgery, 

Massachusetts General Hospital の柳澤毅先生にも厚く御礼申し上げます． 

先端医療情報技術研究部の竹下康平様には，研究部運営で非常にご多忙な中，

実務面をはじめとして親身にご相談に乗って頂きました．また同研究部秘書の

垣越伸江様，高尾佳代子様，脳神経外科医局秘書の綱川綾子様，咲間理恵様から

は普段の研究生活より多大なるサポート頂きました．何不自由なく研究生活を

送れましたのも秘書の皆様のご尽力によるところが非常に大きいと常々実感し

ております． 

また，シーメンスヘルスケア株式会社の Dahmani Chihebeddine 様，Katharina 

Otani 様からも研究結果の論文化の際などに有用なアドバイスを頂きました．使

用ソフトウェアの活用方法へのアドバイス等を賜りました株式会社マックスネ

ットの米山繁様，向井一幸様，石村貴暢様，様々な面で多大なるサポートを頂き

ました株式会社 Allm の坂野哲平様，解析用コンピュータの調達においていつも

お世話になっておりました栗原稔様にもここに感謝の意を表します． 

東京理科大学の元祐昌廣准教授には東京慈恵会医科大学との共同研究の過程

で様々なご指導頂き感謝申し上げます．元祐研究室に所属していた神谷薫君，市

川千尋さんにもここに感謝の意を表します．同じく，同大学の牛島邦晴准教授に

は構造解析を開始するにあたって，計算構造力学の基礎理論からソフトウェア

の使用方法に至るまで終始，懇切丁寧にご指導いただきました．ここに感謝の意

を表します． 

直属の先輩である鈴木貴士氏には研究室所属当初の頃より最後に至るまで実

に様々な御指導，御鞭撻の程を承りました．御自分の研究で多忙を極めていたの
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にも関わらず，ソフトウェアの使い方から研究に関する理論に至るまで，未熟者

の私に対しましていつも丁寧にご指導頂きましたこと，改めてここに深く感謝

致します．同じく，同研究室慈恵グループ後輩の内山祐也君，田中和俊君，大野

宏君，石井匠君，奥平拓真君，山中悠真君，若林楓大ダニエル君には慈恵におけ

る実に様々なお仕事を手伝って頂き大変助かりました．想像以上に多忙であっ

た日々の研究生活の中で貴君らの補助なしには，ここまでの実務経験を経ての

学位取得など到底成し遂げられないものでありました．特に私がグループの牽

引役となってからはリーダーとして頼りない一面も多々あったかと思いますが，

私は貴君らに心からの感謝の気持ちを申し上げたく思います． 

既に卒業してしまいましたが，同期であり"慈恵グループ"の一員として共に研

究に励んでいた髙山翔君にもここに感謝の意を表します．研究拠点が外部にあ

るという状況下で，常に同期が近くにいたからこそ毎日が楽しく，充実した研究

生活になったことは言うまでもありません．共に Dr.への道を歩めなかったのは

残念ですが，M2 までの 3 年間で共に過ごした研究の日々はかけがえのないもの

です．また同じく同期であった植村裕太君，小澤雄太君，小野瀬仁君，工藤元樹

君，今野豪人君，志村美樹さん，三宅啓史君にも大変お世話になりました．同じ

学部生として互いの研究を語り合える存在がいたことは自分にとって大変に意

味のあり，また楽しいものでした．時々，山本研究室に顔を出した際にたわいも

ない話で盛り上がれるのが何よりも楽しみでした．皆が就職して研究室を離れ

てからも，いつも近況報告して頂けて 同期の皆様には改めてここに深く感謝

の意を表します． 

最後になりましたが，東京慈恵会医科大学 脳神経外科 / 先端医療情報技術研

究部の高尾洋之准教授からは研究指導に始まり，普段の研究生活に至るまで多

大なるご指導を頂きました．ご本人のお仕事等で超多忙であったにも関わらず，

こまめに面倒を見ていただけたことには感謝の念が絶えません．慈恵医大で研

究をはじめて以来，研究方針の戦略策定や効果的なプレゼンテーションの仕方，

予算獲得の方法などは全て一から教えていただき，自分の人生にとって紛れも

なく「師匠」と呼べる存在の一人でありました．これまで出席した学会において
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受賞をいくつも頂けたのは全て先生によるご指導があったからこそのものです．

また高尾先生がいらっしゃったからこそ，このような研究テーマに取り組めた

上，他の研究室では決して出来ないような貴重な経験を色々とさせて頂きまし

た．国内外問わず様々なところへ行くことができ，SFC 会員にまでなることがで

きたのは全くもって先生のおかげであります．全く予期せぬ形で最後の 1 年半

をご一緒出来なかったのは本当に残念でなりませんが，高尾先生に教えて頂い

た事があったからこそ先生がご不在であった１年半をなんとか乗り切り，学位

を取得することが出来ました．改めてここに深く感謝の意を表させて頂きたく

思います． 

その他，ご協力頂きました全ての方々に対しまして心より感謝申し上げます． 

 

 

2020 年 2 月 藤村宗一郎 
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付録 A コイル等価ヤング率及びコイル

等価剛性率 

 

 
構造解析によるコイル挿入の解析を行う際に必要となるコイル等価ヤング率

及びコイル等価剛性率の導出について記すとともに本手法の検証，及びリミテ

ーションについて以下に記載する． 

 

A.1 コイル等価ヤング率およびコイル等価剛性率の

導出方法 

塞栓用コイル (Primary coil)は直径数十マイクロメートルの Primary wire と呼ば

れる金属素線をコイル状かつ隙間なく密に巻きつける形で構成されている(図

2-10 参照)．この構造はコイルばねと同等のものである．そこで，ばね定数 k の

ばねに対して力 F を加えたときの変位 x を考えると，フックの法則により以下

の式が成り立つ． 

 

𝐹 = 𝑘𝑥 (A-1) 

 

ここで，コイルばねを構成するワイヤー素線に用いられる材質の剛性率を G，ワ

イヤー素線の直径を d，ばねの有効巻数を ne，コイルばねの平均半径を R とする

と，ばね定数 k は以下の式によって表すことができる． 

 

𝑘 =
𝐺𝑑4

64𝑛𝑒𝑅3
(A-2) 
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ここで，剛性率 G とヤング率 E 並びにポアソン比の関係は 

 

𝐺 =
𝐸

2(1 + 𝜈)
(A-3) 

 

によって表すことができるから，式(A-1)は次のように書き換えることができる． 

 

𝐹 =
𝐸𝑑4

2(1 + 𝜈)・64𝑛𝑒𝑅3
𝑥 (A-4) 

 

一方，同様の考えで，ヤング率 Ecoil の材質により構成された単純はりにおける

応力と歪みの関係は以下の式で表すことができる． 

 

𝜎 = 𝐸𝐶𝑜𝑖𝑙𝜖 (A-5) 

 

ここで，はりの断面積，及び長さをそれぞれ S，L とし，はりに加えられる引張

力を P，引張により生じる伸びをとすると上式は以下のように表すことができ

る． 

 

𝑃

𝑆
= 𝐸𝐶𝑜𝑖𝑙

𝜆

𝐿
(A-6) 

 

この式を変形すると以下のように書き換えることができる． 

 

𝑃 =
𝐸𝐶𝑜𝑖𝑙𝑆

𝐿
𝜆 (A-7) 

 

コイルばね状である Primary coil をはりとして考えた場合，式(A-4)と式(A-7)は

対応関係にあると考える事ができるから，はりのヤング率 Ecoil は以下のように

表すことができる． 
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𝐸𝐶𝑜𝑖𝑙 =
𝐸𝑑4

2(1 + 𝜈)・64𝑛𝑒𝑅3

𝐿

𝑆
(A-8) 

 

ここで，E はコイル材質のヤング率，d は Primary wire 径，L は Primary coil 一巻

きの全長， はコイル材質のポアソン比，ne は有効巻数，R は Primary coil の平

均半径，S は断面積である．これをコイル等価ヤング率とする． 

同様にして，コイルばねに対して長軸方向にねじりを加えるとき，与えるトル

ク T とねじれ角は，軸のねじりばね定数 kを用いて以下のようにあらわすこと

ができる． 

 

𝑇 = 𝑘𝜃𝜃 (A-9) 

 

ここで，コイルばねを構成するワイヤー素線に用いられる材質のヤング率を E，

ワイヤー素線の直径を d，ばねの有効巻数を ne，コイルばねの平均半径を R とす

ると，軸のねじりばね定数 kは以下の式によって表すことができる． 

 

𝑘𝜃 =
𝐸𝑑4

128𝑛𝑒𝑅
(A-10) 

 

よって，式(A-1)は次のように書き換えることができる． 

 

𝑇 =
𝐸𝑑4

128𝑛𝑒𝑅
𝜃 (A-11) 

 

一方，同様の考えで，剛性率 Gcoil の材質により構成された単純はりにおけるモ

ーメント Mtと変位の関係は以下の式で表すことができる． 

 

𝜓 =
𝐿𝑀𝑡

𝐺𝐶𝑜𝑖𝑙𝐼𝑝

(A-12) 
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ここで，L ははりの長さ，Ipは断面二次モーメントである．この式は変形すると，

以下のようになる． 

 

𝑀𝑡 =
𝐺𝐶𝑜𝑖𝑙𝐼𝑝

𝐿
𝜓 (A-13) 

 

先と同様に，コイルばね状である Primary coil をはりとして考えた場合，式(A-

11)と式(A-13)は対応関係にあると考える事ができるから，はりの剛性率 Gcoil は

以下のように表すことができる． 

 

𝐺𝐶𝑜𝑖𝑙 =
𝐸𝑑4

128𝑛𝑒𝑅

𝐿

𝐼𝑝

(A-14) 

 

ただし，E はコイル材質のヤング率，d は Primary wire 径，L は Primary coil 一巻

きの全長， はコイル材質のポアソン比，ne は有効巻数，R は Primary coil の平

均半径，S は断面積，Ipは断面二次極モーメントである． 

以上の式より導出した Ecoil 及び Gcoil がそれぞれコイル等価ヤング率およびコイ

ル等価剛性率である． 

 

A.2 バリデーション 

 A.1 項にて導出した Ecoil 及び Gcoil を用いて構造解析によるコイル挿入の解析

を行った場合の結果について検証を行う．ここで，本研究において採用した

Stryker Target® 360 シリーズのコイルをもとにモデル化した，コイル 1 本あたり

の長さが 200mm で，Primary wire 径，Primary coil 径の異なる計 4 種類のコイル 

(Target® 360 Standard (Coil A), Target® 360 Soft (Coil B), Target® 360 XL Standard (Coil 

C), Target® 360 XL Soft (Coil D))と，Target® 360 XL Soft を基にコイル 1 本あたり

の長さを変えた 3 種類(200mm (Coil ), 100mm (Coil ), 50mm (Coil ))のコイルの

計 6 種類のコイルを，図 5-1，図 5-2 に示した脳動脈瘤の基礎形状モデルに挿入
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した第 5 章の結果に着目する． 

 まず，脳動脈瘤の基礎形状モデルの zy 平面での断面において，脳動脈瘤を長

軸方向に 3 等分割した際の領域を，上から順に Fundus，Dome，Neck と定義する 

(図 A-1(a)参照)．また，同様の断面において，脳動脈瘤の周方向に，壁際から挿

入したコイルの直径 2 本分の太さの領域を Periphery，それ以外の領域を Core と

する(図 A-1(b)参照)．ここで，Fundus，Dome，Neck，Periphery，Core の領域中に

おけるコイルの専有面積割合をそれぞれ，F，D，N，P，Cとし，以下の式に

より定義した． 

 

𝜌𝑋 =
 
𝐴𝑟𝑒𝑎 𝑜𝑐𝑐𝑢𝑝𝑖𝑒𝑑 𝑏𝑦 𝑐𝑜𝑖𝑙𝑠 𝑖𝑛 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛 𝑋

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑎𝑟𝑒𝑎 𝑜𝑓 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛 𝑋⁄

𝐴𝑟𝑒𝑎 𝑜𝑐𝑐𝑢𝑝𝑖𝑒𝑑 𝑏𝑦 𝑐𝑜𝑖𝑙𝑠 𝑖𝑛 𝑡ℎ𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑎𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑎𝑟𝑒𝑎
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑎𝑛𝑒𝑢𝑟𝑦𝑠𝑚 𝑎𝑟𝑒𝑎⁄

 (A-15) 

 

ここで，Area occupied by coils in region X は領域 X におけるコイル断面の面積，

Total area of region X は領域 X の面積，Area occupied by coils in the total aneurysm 

area は脳動脈瘤の断面におけるコイル断面の面積，Total aneurysm area は脳動脈

瘤の断面積である．それぞれのコイルを挿入した場合におけるF，D，N，P，

C をそれぞれ計算し，脳動脈瘤の長軸方向 (F，D，N)，及び脳動脈瘤の円周

方向 (P，C)について統計学的に比較を行った結果を図 A-2 に示す．脳動脈瘤

の長軸方向について Friedman two-way ANOVA 検定を行った結果，F，D，Nに

は統計学的に有意な差は見られなかった (P = 0.18)．一方，脳動脈瘤の円周方向

について Wilcoxon の符号順位検定を行った結果，両者には統計学的に有意な差

がみられた (P = 0.03)． 

 コイル塞栓術後の脳動脈瘤内においてコイルがどのように分布しているかに

ついて調査した先行研究がある．Morales らはニュージーランド・ホワイト種の

ウサギを用いて，右側の総頚動脈を結紮することにより人為的に作り出した脳

動脈瘤に対してコイルの留置を行った[123]．Fundus，Dome，Neck，Periphery，Core

の領域を定義し，脳動脈瘤内におけるコイルの分布を調査した結果，上記結果と
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同様に，脳動脈瘤の長軸方向にはコイルの分布に統計学的な有意差を見なかっ

たが，脳動脈瘤の円周方向にはコイルの分布に統計学的な有意差を認めた．これ

より，本研究において導出したコイル等価ヤング率及びコイル等価剛性率を用

いて行った構造解析より得られるコイルの脳動脈瘤内における分布は，実際の

脳動脈瘤内におけるコイル分布に則した傾向となることが示された． 

 

 

Fig.A-1  Definition of the Fundus, Dome, Neck, Periphery, and Core 

 

 

Fig.A-2 Statistical results of the coil distribution in an aneurysm 

(a) Longitudinal partition (b) Radial partition 
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A.3 リミテーション 

 コイル等価ヤング率及びコイル等価剛性率の導出においては，コイルばねと

単純はりに対する引っ張りによる伸びとねじりによるねじれ角が同等であると

仮定して行った．しかしながら，脳動脈瘤内におけるコイルの変形については曲

げが支配的であり，伸びやねじれからヤング率や剛性率の等価値を導出したこ

の仮定には議論の余地が残されている．今後，この仮定によるモデルの再現性に

ついてより詳細な検討が求められる．一方，A.2 項にて上述したバリデーション

では，導出したコイル等価ヤング率及びコイル等価剛性率を用いて行った構造

解析より得られたコイルの脳動脈瘤内における分布が，実際の脳動脈瘤内にお

けるコイル分布に則していたことが示された．ただし，この結果はコイルが統計

学的に同様の傾向で分布することを示したのみである．また，評価を行った断面

は zy 平面での断面一箇所のみであり，脳動脈瘤全域に渡ってのコイル分布を評

価したわけではない．これは比較対象となる動物実験における結果が，代表的な

一弾面における結果しか示されていなかったことによるものである．加えて，

A.2 項のバリデーションでは定性的な評価を行っておらず，今後の課題である．

また，本研究においてモデル化された Stryker Target® 360 シリーズのコイルや，

動物実験において用いられたコイルは自己拡張型のコイルであるため，脳動脈

瘤内におけるコイル分布の傾向は，自己拡張型コイル特有のものであった可能

性がある．この事は，本手法が自己拡張型コイルをモデル化する際にしか適用で

きない可能性を示しており，Codman DELTAMAXX Microcoil (Codman & Shurtleff, 

Raynham, Massachusetts, USA)のような，不規則に折れ曲がるような挙動を示すコ

イルに対しては，脳動脈瘤内における分布に関して追加での検討を行うことが

望ましいと考えられる． 


