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二次元大動脈瘤モデルを用いた構造解析および臨床画像解

析による嚢状大動脈瘤の定義の提唱 

東京大学医学系研究科外科専攻 血管外科 

指導教官 渡邉聡明教授 

赤井隆文 

要旨  

大動脈瘤の治療適応は、一般的には瘤径が基準とされる。嚢状形状は一つの基準となりう

るが、明確な定義は存在しない。実際は破裂リスクの少ない比較的小さな大動脈瘤が、嚢

状であるという理由で、不必要に手術が行われている場合も多々存在する。本研究では嚢

状大動脈瘤の定義の定量化のため、二次元大動脈瘤モデルを用いた構造解析を行い、そ

れをもとに臨床画像データの解析を行った。構造解析上、瘤の突出部にあたる仮想楕円の

形状が横長に突出した瘤において、大動脈壁の応力値の上昇を認めた。臨床画像解析に

おいても仮想楕円の形状が横長の瘤の症例は、他に比し有意に拡張速度が大きい結果と

なった。よって、「瘤の突出部にあたる仮想楕円が横長のもの」が、嚢状大動脈瘤の定義の

一つとして提唱された。臨床上、瘤形状の本検討における識別方法は簡易であり、今後嚢

状瘤であるかどうかの判別の一助となると考えている。 
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序文  

大動脈瘤嚢状瘤の定義の定量化の必要性  

大動脈瘤(aortic aneurysm: AA)は大動脈が拡張する疾患であり、動脈瘤とは通常血管径の

1.5 倍以上の拡張と定義されている(*1)。非破裂性 AA は通常無症状であり、偶然発見され

ることが多いが、一方破裂した際の救命率は低い(*2-4)。AA はその最大径が大きくなるほど

破裂のリスクが高まることが知られており(*5)、それは非手術の動脈瘤の観察からも示されて

いる(*6-8)。例えば、腹部 AA では瘤径が 4-5cm で 0.5-5%／年、5-6cm で 3-15%／年、

6-7cm で 10-20%／年、7-8cm で 20-40%／年の破裂率があるとの報告(*9)があり、瘤径およ

び拡張速度は手術適応の判断基準の一つとされる。しかし同時に破裂には種々の要因が

関与しており、単純に瘤の最大径や拡張速度以外にも治療適応の判断に寄与する条件が

存在するということは周知のことである。 

大動脈瘤の拡大を抑制する薬物療法は現在までに様々な研究が行われているが、未だ臨

床上、実用可能なものはない(*10-12)。そのため予防的手術が治療原則であり、腹部では

最大径 50-55mm 以上、胸部では最大径 60mm 以上、また、拡張速度 5mm／年以上などが

手術適応とされる。そして、それに満たない瘤に関しては慎重に経過を観察するしかない

(*13,14)。ただし、形状として’嚢状瘤’はその偏って突出した形状から破裂リスクが高いと考

えられ、小径でも手術適応とされている(*15)。ところが、この嚢状の明確な定義は存在せず、
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判断が分かれる症例が存在する。 

嚢状瘤は、文献での定義に関する検証の報告は認められない。医学辞書においてはなん

らエビデンスに基づいているものではないが様々に定義されており、「動脈壁の局所的な拡

張によって形成された嚢」(Dorland’s Medical Dictionary for Health Consumers)、「動脈の一

方の側に嚢状の膨み」(The American Heritage, Medical dictionary)、「嚢状の膨らみや突起

を形成する動脈の小領域の局部的な拡張」(Mosby’s Medical Dictionary)などがあり、また本

邦の大動脈診療ガイドラインでは、「大動脈壁の一部分のみがこぶ状に突出した場合、およ

び明確に両者（紡錘状および嚢状）か鑑別できない場合は嚢状として取り扱う」とされている。

このように確立された単一の定義は存在しない。 その中で、 McGraw-Hill Concise 

Dictionary of Modern Medicine において記述されている、「原因血管壁の片側の弱体化に

起因するいびつな動脈瘤」という定義は、形態だけでなく壁の特性や嚢状動脈瘤の形態自

体のもつ脆弱性をも表現しており、より正確に本質の一部を言い当てている可能性がある。

動脈瘤はその成因として、血行力学的因子、コラーゲンやエラスチン等の壁内構造、MMP 

(Matrix Metalloproteinase) 発現、サイトカインを含む広義の炎症、遺伝的要因、喫煙を含

む生活的因子等、多因子なものであることは当然考慮されなくてはならない (*6,16)。それ

は形状だけで手術適応とする、ということの根拠を薄くするといわざるをえない。 

われわれ外科医の経験上、嚢状瘤の破裂リスクは高いことは明らかと考えられてきた。そし
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てその前提でガイドラインも作成されてきた(*15)。嚢状動脈瘤の明確な定義がないことで、

医療側および患者側両者が治療の判断に迷うこと、また本来であれば破裂リスクが少ない

かもしれない小径の瘤を治療してしまう over-surgery のリスクがあることが問題と考える。本研

究では、力学的見地からのみ破裂リスクを評価することを目的とし、嚢状の定義を提唱する

ことで、術者・施設間での治療方針格差がなくなることを期待している。 

大動脈瘤嚢状瘤における力学的解析に関する知見  

嚢状瘤は紡錘状瘤に比し破裂リスクが高いとされており、手術適応とされているが(*15, 

17-19)、実際に嚢状瘤が高い破裂リスクを有していることに関してのエビデンスは乏しい

(*20)。近年、Shang EK らの報告(*21)では、122 例の嚢状瘤の観察を行い、嚢状瘤は紡錘

状瘤に比し拡張速度が大きいわけではないということが示されているが、概ね破裂前に手術

を行っており破裂リスク自体は不明である。また囊状瘤の判別は放射線科医による判断で、

明確な定義による判別ではない。 

嚢状瘤の形状と破裂リスクをリンクさせるには、大動脈壁への構造力学的アプローチは有用

な方法の一つである。最もシンプルな破裂のメカニズムは、瘤を風船になぞらえて Laplace

の法則に基づき、増大する分、壁厚も薄くなり張力も増大し破裂するというシナリオが理解し

やすくしばしば用いられてきた(*22)。それに従えば、動脈瘤が破裂する場合、瘤の頂点が

破裂する事が予想されるが、現実にはそうでない場合が多い。壁構造は石灰化や壁在血栓
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の存在などもあり不均一であることも一因であるが、力学的解釈として、同法則のみでは説

明しきれないと考えられた。 

近年用いられる動脈瘤に対する力学的解析として、有限要素法(finite element analysis: 

FEA)を用いた壁応力解析が散見され、Laplace の法則に基づいた解析に勝るものと考えら

れている(*23)。FEA を用いた動脈瘤解析の報告としては、壁の最大応力(peak wall stress: 

PWS)が破裂性 AA において最大径を合わせた上でも待機的な AA よりも高く、PWS の測定

が破裂の予測に役立つとの報告や(*23,24)、PWS が瘤径に比し、破裂の予測因子として有

用であるとの報告(*25)、PWS の特に瘤の肩口の応力が拡張速度と関連しているとの報告

(*26)などが見られ、FEA による応力の解析が破裂や拡張速度といった予後予測に有用で

あると考えられている。 

AA に関するこのような解析により、その進展(*27)や破裂(*28-30)に関して AA の形状の重

要性に注視されているが、囊状瘤に関する解析は依然乏しい。Nathan DPら (*31)は、計34

例の嚢状瘤、紡錘状瘤を検討し、壁厚を一定とし、壁の石灰化・瘤内血栓を考慮しない条

件下で解析を行った結果、嚢状瘤が紡錘状瘤に比し有意に応力が大きかった (0.16±0.09 

vs. 0.11±0.03 MPa/cm, P=0.035) と報告している。 一方、Shang EK ら (*32)は計 10 例の

嚢状瘤、紡錘状瘤を検討し、壁厚・壁の石灰化・瘤内血栓を考慮した上での応力に有意差

は認められなかった (77±7 vs. 67±12 kPa/cm, P=0.22) と結論づけており、相反するもの
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となっている。これらの相違は解析条件の違いもある為同一に比較は出来ないが、囊状瘤

の形状自体により壁の応力が高まるものの、その他の要因を加味すると応力に差が出なか

ったことを表している可能性もある。ただし、嚢状瘤の定義が確立されていない点も一因で

あるとも考えられる。 

 

 

目的  

構造解析を用いて、どのような形状のものが嚢状瘤として定義できるか、またその定義に従

って個々に症例に当てはめることにより、その定義の妥当性を検討する。 
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方法  

構造解析  

モデル構築  

近年構造解析においては、実臨床の CT 画像を case-specific に解析する報告が主流となっ

ている(*23-26,30-32)が、本研究では定義の検討をするため、瘤モデルによる解析が適当と

考えた。モデルはシンプルであり汎用性があること、また、実臨床に応用しやすいことが必要

であると考えた。 

今回 CAD ソフトを使用し、正常血管形状を模似した管状構造に、瘤を模擬した楕円形状を

接する事により、簡略化した２次元瘤モデルを作成した(図 1)。この手法では血管形状に依

存せず、様々な形状の瘤を再現出来ると考えられる。 

ただし瘤は本来球状に近似すべき三次元構造であり、半径方向、瘤の周方向、瘤の長軸方

向に応力が発生しており、特に瘤の周方向の応力が破裂に関係しているとする報告もある

(＊33)。２次元単純モデルでは検討できない周方向の応力を考慮するため、モデルを血管

の中心線を中心とした軸対象と仮定した、２次元軸対象モデル(*34)として構造解析を行っ

た(図 2)。 
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図１ 本研究に於ける動脈瘤モデルの基本形 

血管形状に依存しない様々な形状の瘤を再現出来ると考えられる。 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

AA simple model  
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図 2 軸対象モデルの作成 

周方向応力を考慮するため、モデルを血管の中心線を中心とした軸対象と仮定し、２次元

軸対象モデルとして構造解析を行った。 

下図：参考文献 34 より引用 

 

また、解析にあたっては、その対称性より、正常血管の上端から、瘤の頂点までの上半分を

解析に用いた。今回の軸対象モデルにおいて解析に用いたのは図の右半分の突出した側

のみであり、対側については考慮していない実質２次元上の解析となっている。これは対側

の形状変化による血流・乱流の変化による影響を含めた応力の変化は大きくないものと考え

�	���
�

�������

668 F. Inzoli et aL 

patients (26 men and four women) ranged between 
58 and 83 years of age. Scans at intervals of 10mm 
were obtained over the entire aneurysm, including 
the iliac arteries (contrast-enhanced scans were 
obtained by intravenous bolus of non-ionic contrast). 
Measurements were performed utilising the measure 
mode provided on the CAT console. The following 
parameters were evaluated: 

- - A A A  diameter in all the sequential CAT scans; 
- -mura l  calcification (derived by measuring 

aggregate calcification within the aneurysm wall per- 
imeter); 

- -geometry  of the patent lumen and thrombus, 
detected by the use of contrast; 

--relations with anatomical structures surround- 
ing the AAA. 

The CAT imaging sequence was used to make a 
graphic reconstruction of the shape of the AAA and 
of particular aspects of its geometry and structure. 
This procedure allowed mathematical model par- 
ameters to be produced. 

For investigational purposes, the aneurysms 
were divided into three groups according to diam- 
eter: group 1, diameter <5 cm; group 2, 5-7 cm; and 
group 3, ) 7 c m .  Mural calcification was classified 
according to the proportion of calcification within the 
perimeter of the aneurysm wall: level a correspond- 
ing to calcification <30% of the perimeter; level b, 30- 
60%, level c, )60%.  

Due to the variety of the AAA shape and struc- 
ture, different simplified models were studied to 
evaluate the influence of each variable on wall stress 
distribution. The AAA geometry was assumed to be 
axisymmetric and is represented in Fig. 1. 

Due to the complex stress distribution, the stress 
value refers to the Maximum Distortion Energy (Von 
Mises) Criterion, and the reference stress is defined, 
as a function of the principal stresses, by equation: 

[(O'1 -- 0-1) 2 nk (0-1 -- 0-3) 2 q- (0-2 --  0-3) 2 ] 
0"VM = 2 

where 0"1, o-2, 0-3 are the principal stresses in the 
m o d e l .  14 

The model studied were: (a) constant wall thick- 
ness with or without calcification, without thrombus; 
(b) constant wall volume, with or without calcifica- 
tion, without thrombus; (c) AAA with thrombus; (d) 
AAA with dissected thrombus; (e) AAA with verte- 
bral contact/erosion. 

Model (a) refers to a gradually dilating fusiform 
aneurysm, while (b) is related to an abrupt saccular 
dilation of the artery, in which the wall thickness 
decreases, whereas wall volume is obviously the 
same before and after the aneurysm occurs. 

Atherosclerotic plaques have been modelled as 
zones in which the material's elastic properties differ 
from those of the adjacent region. In particular, cal- 
cium plaque is much more rigid than the arterial wall. 
The materials are considered having isotropic, homo- 
geneous characteristics, obeying Hooke's law. 
Young's modulus and Poisson's ratio of materials are 
listed in Table 1, as deduced from the literature. 15-19 

Table 1. Material properties of the AAA model 

Young's modulus  
Material [Pa x 106] Poisson's ratio 

Artery 2 0.5 

........ i ~ Thrombus 0.2 0.5 
Calcium plaque 20 0.5 

x 

- ~ . ~  ~ ~ ~.~ t ( ~ ~  ~ ~ ~,~,~ ~ ~ ~,~-- Wall stress distributions in the aneurysm models 
. . . . . . . . . . . . .  were determined by applying the FEM. 2° This 

method employs a numerical procedure to solve the 
differential equations describing a physical phenom- 
enon. The fundamental concept of the FEM is that 

Fig. 1. Geometrical axisymmetric model  of the AAA. 

Stress distribution was calculated in different 
cases to account for the influence of important par- 
ameters such as diameter and length of the aneur- 
ysm, the thickness of the thrombus, the extension 
and location of calcium plaques, and any external 
constraints. Each of these parameters was considered 
separately to obtain comparative results of each situ- 
ation analysed. 

any continuous quantity, such as stress, can be 
approximated by dividing the model into a set of 
continuous piecewise structures, known as finite el- 
ements. This produces a mesh which is graded across 
the model to account for high stress regions. 

In the AAA models four-node quadrilateral 
linear elements and three-node trilateral linear el- 
ements were used for the artery wall and the throm- 
bus region respectively (Fig. 2). The relation between 
the nodal forces and displacements of each element 

Eur J Vasc Surg Vol 7, November 1993 
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たことによる。 

瘤形状を変化させるパラメーターを定義した。瘤を模似した楕円および、瘤と血管の接合部

分が急峻であることが嚢状瘤の特徴の一つと考え、一つのパラメーターとした。瘤の短軸・長

軸はその形状を大きく変化させるため議論しやすいように、縦径・横径と定義した(図 3)。ま

た、その比(縦径/横径)をアスペクト比と定義した。 

瘤と血管の結合部は CAD ソフトの操作の一つである、フィレッティングを行った(図 3)。これ

は血管壁と瘤を滑らかに繋ぐように両者に接する円弧を描く手法である。そしてこの円の変

形であるフィレット半径、および縦径・横径・アスペクト比を変化させる事で、各形状を変化さ

せ、モデルを作成した。 

 

図 3 動脈瘤モデル 

血管壁と瘤壁に接するようなフィレッティングを行った。縦径、横径を図のように定義し、縦径

/横径をアスペクト比と定義した。 


���	��

���

��(Horizontal Axis)�

��(Vertical Axis)�
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計算格子の作成  

有限要素法を用いて大動脈瘤の瘤壁の構造解析を行うために作成したモデルに対し計算

格子を生成する必要がある。計算格子としては、今回六面体格子を選択した(図 4)。また、

要素特性としては２次要素を選択した。 

生成には計算格子生成ソフト ICEM CFDTM(ANSYS Inc. USA)を用いた。 

 

 
 

図 4 作成した計算格子 

作成した CAD 画像の上半分に対し、六面体格子を作成した。
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材料特性  

本解析では、血管壁の特性に関しては健常大動脈の特性を用いた。正常血管の径は 2cm、

壁厚は 3mm(*35)と仮定した。また、種々の研究にて行われているのと同様に、大動脈およ

び瘤は等方線形弾性体とみなし、ヤング率、密度として、他文献(*36-38)より引用し、ヤング

率 0.5MPa、密度 100kg/m3 とした。ポアソン比は血管を非圧縮性と仮定し、0.49 とした。 

 

表 1. 材料特性 
 

ヤング率 (Mpa)   0.5 

ポアソン比   0.49 

密度 (kg/m3)   1000 

 

正常動脈外径 (mm)  20 

動脈および瘤壁厚(mm)  3 

 

拘束条件及び荷重条件  

解析にあたり、どのような条件下でモデルを動作させるか、何点かをある程度拘束させる条

件が必要となる。今回のモデルにおいて、正常大動脈の上端部を完全拘束し、動脈瘤中心

部の境界部分は瘤の拡張を考慮して X 軸方向以外を拘束した(図 5)。本来では正常血管の

部分も X 軸方向へと拍動することが想像されるが、モデル全体が移動するだけとなり、完全

拘束としている。また、血管内壁面である内側の要素に対して垂直に、大動脈に於ける血圧

を模した 100mmHg の内圧を 1 秒間で線形に負荷した。 



 

 17 

 

図 5 本モデルに於ける拘束条件および加重条件 

正常血管の上端を全方位拘束、瘤の頂点を水平方向にのみ自由度を与え、血圧を模擬し

た 100mmHg の内圧を 1 秒間で線形に負荷した。 

 

 

現在の構造解析の文献では von-Mises stress での解析をなされている事が主である

(*23,29-32)が、大動脈壁は異方性な特質を持つため、それぞれのベクトルにおける応力を

観察し、破裂に関わる応力の要素を観察する必要があると考えた。そこで、今回、主応力の

うちの最大の応力ベクトルを示す最大主応力を計測し、検討した。また、中間主応力、最小

主応力も観察し、検討した。 

 

X方向以外拘束 

全方向拘束 

 

 

内圧 
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実験計画法  

今回研究を行うにあたって、予め各種パラメーターやパラメーター間の交互作用が応力に

与える影響につき、まず検討した。 

瘤の縦径、横径、フィレット径の３つのパラメーターに対し、縦横径はそれぞれ 15mm と

35mm、フィレット径は 6mm と 14mm とそれぞれ２つの水準を設定し、３要因２水準の合計８

種類のモデルをそれぞれ２回ずつ作成し計１６モデルを解析した。その結果を用い分散分

析を行い、パラメーターおよびパラメーター間の交互作用の応力値への影響を検討した。 

表より、縦径、横径、縦径と横径の交互作用は１％で有意であった。フィレットにおいては有

為性は認められなかったが、縦径およびフィレット径の交互作用が１％で有意であり、横径と

フィレット径の交互作用においては５％で有為であった。 

この結果より、まず瘤の縦径、横径の値を変化させた解析を先行し、その後フィレット半径を

変化させ解析した。 
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表 2. パラメーターの分散分析 

要素 変動 自由度 分散 F P 値 判定 

M (平均) 0.01731 1 0.01731    

A (縦径) 0.00332 1 0.00332 4600 < .001 ** 

B (横径) 0.00175 1 0.00175 2431 < .001 ** 

C (フィレット径) 0.00000 1 0.00000 1.79 0.21  

B x C 0.00000 1 0.00000 6.03 0.03 * 

A x C 0.00002 1 0.00002 37.7 < .001 ** 

A x B 0.00159 1 0.00159 2212 < .001 ** 

e(残差) 0.00000 9 0.00000    

計 0.02402 16     

*:5%で有意、**:1%で有意 

 

縦横径の変化モデル  

軸対象モデルでは横径 25mm と設定した。フィレット半径は、10mm とし、縦径を

15mm-60mmの間で、アスペクト比を0.6, 1.0, 1.2, 1.4, 1.6. 2.0, 2,4と変化させ、解析を行った

(図 6)。 

軸対象モデルでの解析の数は限定される。そのため、傾向を見るために、より多くの解析が

行える、単純な二次元モデルにて横径も変化させ、傾向を観察した。 

横径を 15mm,25mm,35mm,fillet 半径を横径に相似させ 6mm,10mm,14mm とし、縦径を

10mm-80mm まで 5mm 間隔で変化させたモデルをそれぞれ作成した。(図 7) 
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図 6 縦横径の変化のモデルの一部 

横径 25mm、アスペクト比 0.6-2.4(縦径 15-60mm)、フィレット半径 10mm のモデルを示す。 

 

 

図７ 縦横径の変化のモデルの一部 

横径も変化させたモデルでは、横径を 15mm,25mm,35mm、フィレット径を横径に相似させ

6mm,10mm,14mm として、縦径を変化させた。 

 
������: 
      0.6             1.0            1.2           1.4           1.6             1.8            2.0             2.4 
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フィレット変化モデル  

フィレット半径を変化させるモデルでは、先の縦横系の変化のモデルのものに対し、それぞ

れフィレット半径を 1mm, 3mm, 5mm, 7mm, 10mm と変化させたモデルを作成した。(図 8) 

 

 
図 8 フィレット半径およびアスペクト比を変化させたそれぞれのモデルの一部 

横径 25mm、アスペクト比 0.8-3.0(縦径 20-75mm)、フィレット半径 1-10mm に於けるモデル。

r:フィレット半径 
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臨床解析  

画像解析  

今回の症例に於いて、主に 64 列 MDCT を用いられ撮影された(AquilionTM; Toshiba, Japan) 

CT 画像を用いた。撮像された画像をフリーソフトである OsirixTM 4.0-DICOM viewer for Mac 

OS X により解析した。 

画像は axial 像を再構築し、血管中心および瘤が入るような MPR(multi-planar 

reconstruction)像を作成し、構造解析で行った２次元に当てはめられるようにした。即ち、モ

デルのように仮想の正常血管の直線を引き、その後、それに接するような楕円を瘤とその直

線に接するように描画した。そして、その楕円の縦径および横径を測定した。引き続いて、

円ツールを用いて、瘤と正常血管に接するように円を描画し、その半径をフィレット半径とし

て測定した(図 9)。 

今回、モデルにおいても対称性のものを用いたが、瘤は非対称である事が多い。そのため、

非対称である場合は、構造解析の結果から、より応力の高いと考えられる、突出率の高い側

を測定に用いた。また、瘤・正常大動脈の屈曲に関しては、今回の研究では考慮しなかっ

た。 
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図 9 画像解析手法 

瘤および血管中心を含んだ MPR 画像を作成し、仮想の正常血管の line を引き、その後、そ

れに接するような楕円を瘤とその line に接するように描画し、縦径、横径を測定した。また、

瘤と正常血管のカーブに沿うように円を描画し、その半径を fillet 半径として測定した。 

A:フィレット半径、B：縦径、C：横径 

 

対象群  

患者は 2002 年 1 月から 2013 年 9 月まで、当院心臓外科に入院した、胸部大動脈瘤患者を

対象とした。これは腹部大動脈瘤に比して屈曲が少なく形がより滑らかなことが多く、構造解

析の定義への当てはめとしてよりモデルに近似可能であるための患者群選択である。このう

B 

C�

A 
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ち、CT 検査を４ヶ月以上の間隔で複数回試行された患者、計 81 症例を対象とした。大動脈

瘤は大動脈弓・下行大動脈・胸腹部大動脈を対象とし、上行大動脈は除外した。また、感

染・大動脈炎・Marfan 症候群・Ehlers–Danlos 症候群などの結合織疾患のものは除外した。

それらを構造解析の結果から導きだされた 3 群に分けた。瘤の最大径は axial 画像によって

測定し、拡張速度は観察範囲内の最長期間の２点間の最大径の差から計測した。 

本研究で用いられたデータは全て臨床目的で得られたもので、患者本人もしくは家族から

の承諾を得て行われた。本研究は包括として倫理委員会の承認を得ている。(倫理委員会

審査番号：3031) 

定義の信頼性  

定義の信頼性の検討のため、最終的に提唱した定義に対し、今回の症例群に対し、血管外

科医 3 検者（A：筆者(経験年数 8 年),B：経験年数 18 年,C：経験年数 7 年）により囊状瘤お

よび紡錘状瘤に分類する事で、検者間信頼性の検討を行った。 

統計手法  

症例群間は one-way ANOVA および Fisher の正確検定により検討し、P < .05 にて有意とし

た。定義の信頼性の検討においては、それぞれの分類結果の一致率、およびκ係数およ

び 95%信頼区間により検討した。解析においては JMPTMver.11(JMP Japan, Japan)を用いた。
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結果  

構造解析  

以下解析結果としては、最大主応力の分布図を作成した。動脈瘤上の最大主応力の最大

点が、破裂に最も寄与すると推測され、最大主応力の数値変化は各領域内での主応力の

最大値を抽出し、グラフを描出した。 

また、本解析において、正常血管部に主応力が高値を示す形となっているが、これは上端

を完全拘束とした事によるアーチファクトと考えられた。 

アスペクト比変化による解析  

軸対象モデルでのアスペクト比の変化による結果を示す。最大主応力の最大点は aspect 比

が小さいときは瘤の頂点に存在するが、アスペクト比が大きくなり、１以上になるとその最大

点は移動していき、その最大点は瘤の肩口に移動していくことが観察された。加えて、最大

主応力の最大点における応力値は、１を境にして、それより小さくなると上昇する傾向が強ま

っていた。(図 10,11) 

単純な２次元モデルでの解析結果を示す。このモデルにおいても横径に関わらず、その最

大主応力の最大値は１を変曲点として、それより小さくなると急激に上昇する傾向が認めら

れた。これにより、軸対象モデルにおいてのフィレットの変化も加えた検討においては、横径

を固定し、アスペクト比を変化させて検討することとした。(図 12) 
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図 10 アスペクト比変化による最大主応力の観察 

応力分布を色で可視化している。赤に近づくほど高く、青に近づくほど低い(右図、単

位:MPa. 以後の図でも同様)。 

アスペクト比が 1 以下では最大主応力の最大点は瘤の頂点に認める。アスペクト比がそれよ

りも大きいモデルでは最大主応力の最大点は肩口に近づいている。 

 

アスペクト比= 1 

フィレット半径= 10mm 

アスペクト比= 0.6 

フィレット半径= 10mm 

アスペクト比= 2 

フィレット半径= 10mm 
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図 11 横径 25mm における軸対象モデルのアスペクト比変化による最大主応力の変化 

アスペクト比が小さい程、応力の上昇を認める。 
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図 12 ２次元モデルに於けるアスペクト比変化による最大主応力の変化 

横径に関わらず、その傾向は同じである。アスペクト比が小さくなるにつれ、最大主応力の

上昇を認め、1 を変曲点に急激に上昇を認める。 

 

フィレット変化による解析  

図 13,14 に、さまざまなフィレット半径の値を持つモデルの結果を示す。図 12 では、最大主

応力の分布を可視化し、図 13 ではその最大主応力の最大値をグラフにプロットしている。グ

ラフより、アスペクト比が 1 以下であったとき、最大主応力に対するフィレット半径の変化によ

る変動が少ないことが明らかになった。それとは対照に、アスペクト比が１以上であったとき

は、フィレット半径の変化による変動は大きいものとなった。すなわち、横長形状の動脈瘤は、

縦長のものよりフィレット半径に基づいて変動を受けにくい傾向にあったことを示している。 
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図 13 フィレット変化による最大主応力の観察 

アスペクト比が 1 以下では最大主応力の最大点は瘤の頂点に認める。アスペクト比がそれよ

りも大きい症例では最大主応力の最大点は肩口に近づいている。また、アスペクト比が大き

くフィレットの小さなものでは、縦に突出した部分に認める。 
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3 
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図 14 フィレット変化による最大主応力の応力値の観察 

アスペクト比が 1 以下であったとき、最大主応力に対するフィレット半径の変化による変動が

小さい一方、アスペクト比が１以上に大きくなるにつれは、フィレット半径の変化による変動が

大きいものとなった。 

r:フィレット半径 
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パラメーター変化による影響の解析  

図に、3 つの軸、最大主応力、縦径/横径（アスペクト比）、およびフィレット半径/横径で三次

元（3-D）のグラフに上記の結果をプロットした（図 15）。2-D グラフにして分布を見るために、

（図 16）3-D グラフを Z 軸の方向から見たグラフに修正した。  

図 16 では、高いピーク応力を持つ 2 つの領域を認めた。ひとつは、グラフの左側の領域に

表示される、アスペクト比が 1 以下の領域、すなわち、「横長」の仮想楕円からなるモデルで

ある。もう一つの領域は、小さなフィレット半径で縦長の動脈瘤のモデルである。右側の領域

での最大主応力の値（平均値：0.03 MPa）に基づいて、左下の小さなフィレット半径で縦長

の動脈瘤を表す高い最大主応力をしめす右側の境界を線引くと、境界線は、公式 Y 

=0.19X - 0.24 で示された。 
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図１5 アスペクト比およびフィレット径による応力の変化を示した 3 次元グラフ 

X 軸はアスペクト比、Y 軸はフィレット径/横軸、Z 軸は最大主応力の最大値を示す。応力の

高い領域が２領域あることが明瞭に可視化されている。 

  

(MPa) 
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図 16 先の図 13 を Z 軸の方向から見たグラフ 

応力の高い領域は二つ、一つはアスペクト比 1 以下の横長の瘤、およびアスペクト比の大き

くフィレットの小さな縦長の瘤。アスペクト比１の応力の平均を基準にすると、縦長のものの境

界線は Y=0.19X-0.24 という公式となる 
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応力のベクトル  

実際の大動脈壁ではコラーゲンやエラスチンといった構造物は多方向性であり、破裂に対

する耐性は、円周方向及び縦方向で異なる。本研究において、2 次元軸対称モデルにおけ

る中間主応力と最大主応力の方向と値を比較し、大動脈壁の破裂のための傾向を観察し

た。 

最大主応力の方向は、最大主応力のピーク点においては長軸方向であり、大動脈および

動脈瘤の接続部位においては半径方向、モデルの正常血管部分は円周方向であった（図

17）。中間主応力については、方向は、大動脈と動脈瘤の接続部位および最大主応力のピ

ーク点の両方で円周方向であり、正常な大動脈壁では長軸方向であった（図 18）。応力値

を見ると、今回の研究で分析したモデルにおいて、中間主応力の値は最大主応力の半分

程度であった（図 19）。よって、最大主応力の方向の応力が壁の破裂に最も影響を与えると

考えられ、最大主応力による応力分析が破裂リスクを検証する方法として妥当である事が示

唆された。 
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図 17 最大主応力のベクトル 

最大主応力のピーク点においては長軸方向を示している。 

アスペクト比= 0.6, フィレット半径 = 10mm 

アスペクト比= 2, フィレット半径 = 10mm 
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図 18 中間主応力のベクトル 

最大主応力のピーク点においては円周方向を示している。 

  

アスペクト比= 0.6, フィレット半径 = 10mm 

アスペクト比= 2, フィレット半径 = 10mm 
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図 19 フィレット半径とアスペクト比変化に対する最大主応力および中間主応力 

それぞれのモデルにおいて、中間主応力は最大主応力の半分程度となっている。 
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構造解析の総論  

構造解析の結果より、いわゆる紡錘状瘤では瘤の肩口に示す一方、縦長、横長に突出した

どちらの形状でも、楕円の長軸の頂部で最大主応力が最大値を示すことがわかった。このよ

うな瘤において、同じ横径の囊状瘤に比して応力が高い値を示し、この最大の応力の位置

こそ、いびつな形状＝嚢状瘤といえる傍証となるのではないかと考えられた。 

よって、嚢状大動脈瘤の形態の定義として、２つの公式の結論に至った。 

（１）突出動脈瘤の仮想的な楕円が横長であったことを示す「アスペクト比が 1 以下」である。  

この定義では、AA は、画像上に大動脈ラインと動脈瘤嚢の両方に接する形で、適切なサイ

ズの正円を描き、瘤の仮想楕円がそれよりも横長か縦長であるかどうかの判別をする事によ

り、判定が可能であり、臨床応用として非常に分かりやすい基準であると考えられる。 

（２）上記嚢状瘤の応力に相応する瘤が含まれる範囲の式：「フィレット半径/横軸 ≤ 0.19 x 

アスペクト比- 0.24」である。 

臨床的には、この領域の動脈瘤は、仮定楕円と小フィレット半径との間に鋭角な接合角度で

縦長の形態を有することになる。臨床上、鋭角接合を有する動脈瘤を嚢状と判断する傾向

にあり、比較的妥当な結果であると推測されるが、実臨床で、計測・判定するにはやや不便

さを感じる可能性もある。以下の臨床画像解析において、検討する必要がある。 
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臨床解析  

症例群  

構造解析の結果に基づき、嚢状動脈瘤の定義の仮説として（1）X ≦1、もしくは（2）Y ≦

0.19X - 0.24 （X：アスペクト比、Y：フィレット/横径）とした。式（1）は仮想的な楕円の形状が

横長であることを示し、式（2）には仮想的な縦長の楕円でかつフィレット半径の小さなものが

含まれてくる。本研究の症例に置いて、前記に示した測定方法を用いて、各動脈瘤を評価

し、三つのグループに分類した： 

（グループ 1）（1）式を満たした症例 

（グループ 2）（2）式を満たした症例 

（グループ 3）その他の症例 

本対象群は、それぞれグループ 1 に 27 症例、グループ 2 に 4 症例、グループ 3 に 50 症例

と分類された(図 20)。各グループの年齢、男女比、背景疾患について、群間に有意差は認

めなかった(表 3)。 動脈瘤の最大径は群間で有意差は認められなかった。構造解析に沿っ

て当てはめた仮想楕円およびフィレット円の径を計測した全体の平均は、平均横径が 32.1

±12.1 mm、平均アスペクト比が 1.4±0.54、平均のフィレット半径/横径比は 0.86±0.99 であ

った。 
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図 20 今回の症候群における測定結果の全体像 

構造解析の結果に従い、X=1 および Y=0.19X-0.24 の直線にてグループ分けを行った結果、

グループ 1 に 27 症例、グループ 2 に 4 症例、グループ 3 に 50 症例となった。 
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表 3. 各グループに於ける背景因子 

因子 
グループ１ 

n=27 

グループ 2 

n=4 

グループ１ 

n=50 

P 値 

年齢 73.0±7.4 76.3±4.3 72.4±8.4 0.64 

男性 n(%) 19 (70) 3 (75) 44 (88) 0.82 

併存疾患 n(%)      

高血圧 22 (81) 3 (75) 44 (88) 0.46 

脂質異常症 16 (59) 1 (25) 21 (42) 0.25 

冠動脈疾患 9 (33) 0 (0) 15 (30) 0.51 

頸動脈疾患 1 (4) 1 (25) 5 (10) 0.21 

糖尿病 5 (19) 0 (0) 7 (14) 0.87 

既喫煙歴 20 (74) 4 (100) 35 (70) 0.64 

 

拡張速度  

平均の経過観察期間は 13.1±9.2 ヶ月であった。全体のアスペクト比と拡張速度の関係およ

び、グループごとの平均を図 21、表 4 に示す。グループ 1 の AA の拡張速度の平均は 7.45

±5.13 mm/年、グループ 2 では 3.66±2.47 mm 年、グループ 3 では 4.17±2.67 mm/年であ

った。グループ 1 の拡張速度はグループ 3 に比しよりも有意に高かった（p=0.002）が、グル

ープ 2 およびグループ 3 の間で有意差は認められなかった（p=0.73）。 
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図 21 アスペクト比と拡張速度 

アスペクト比１以下の症例群において、拡張速度が上昇している傾向を示している。 

 

 

表 4. 各グループに於ける瘤最大径および拡張速度 

   グループ 1 グループ 2  グループ 3 P 値 

  n=27  n=4  n=50   

 

動脈瘤最大径  55.9±9.2 58.0±9.4 53.1±7.3 0.22 

(mm)   
拡張速度 

 (mm/year) 7.45±5.13 3.66±2.47 4.17±2.67 0.002 
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検者間信頼性の検討  

横長楕円となる動脈瘤を嚢状瘤として、グループ分けを行った。3 観察者(A/B/C)によって嚢

状瘤の判定をした結果を表 5 に示す。3 検者間の一致率の平均は 0.89、κ係数の平均は

0.75 と比較的良好な結果となった。 

 

表 5. 嚢状瘤判定の一致率および Kappa 係数 

 

ペア       一致率  Kappa 係数 (95%信頼区間) 

    

A/B  0.88   0.69 (0.51-0.87) 

B/C  0.93   0.80 (0.65-0.95) 

A/C  0.88   0.71 (0.54-0.88) 

 

平均  0.89   0.75 
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臨床解析の総論  

構造解析の理論的なデータに基づいた定義では、(1) アスペクト比が 1 以下、および(2) フ

ィレット半径/横軸 ≤、0.19 X アスペクト比- 0.24、であった。 

(1)の突出動脈瘤の仮想的な楕円が横長であったことを示す「アスペクト比が 1 以下」に関し

ては、本症例群に於いても有意に拡張速度が大きく、応力も強い事が示唆された。また、大

動脈ラインと動脈瘤嚢の両方に接する形で、適切なサイズの正円を描き、仮想楕円がそれ

よりも横長か縦長であるかどうかの判別をする事で判定可能であり、3 検者間でも変動が小

さく、臨床応用しやすい簡便な基準であることが示唆された。 

(2)の仮定楕円と小フィレット半径との間にシャープな接合角度で縦長の形態を有する、「フ

ィレット半径/横軸 ≤、0.19 X アスペクト比- 0.24」に関しては紡錘状群と比較してより大きな拡

張速度を示さなかった。構造解析上、このような瘤は応力の最大点は最大膨張部になく、紡

錘状瘤と同様に肩口付近にあるため、横長嚢状瘤よりも紡錘状瘤に似た傾向を示した可能

性も考えられるが、この群の患者の数は非常に少なく、結論付けるにはさらなる検討が必要

と考える。また、このような形状は、典型的には、大動脈壁の局所的解離によって引き起こさ

れるように、壁の特性に関連する他の要因が、より破裂リスクに影響すると推測される。した

がって、構造解析の観点からのみ大動脈瘤を分析した今回のモデルでは、小さなフィレット

の大動脈瘤を形状のみから嚢状と定義するのは適切ではない可能性がある。 



 

 45 

考察  

今回、囊状瘤の定義を検討するにあたり、きわめて単純な管状構造および瘤に模擬した楕

円構造から大動脈瘤をモデル化している。大動脈瘤をモデル化するにあたって、過去の文

献においても、瘤を仮想楕円形状の様に見立てて解析を行われている報告(*29)も見られる。

しかし、純粋に構造のみから“囊状”瘤を検討する適切なモデルは存在しない。当初、仮想

楕円に見立てた瘤を移動させていくモデルでの解析も行ったが、瘤径が大きくなればその

分応力が大きくなるという、しごく当たり前の結果が出たにすぎなかった。そしてその大きくな

る傾きに変曲点やなんらかの閾値は認められなかった。そこで、囊状瘤とは何かを考えるに

あたって、そのいびつな（eccentric な）形を表現しているのは、嚢状瘤の突出具合、および

急峻な立ち上がりの部分ではないかと仮定した。二次元画像に当てはめる臨床への応用性

も考慮した上で、本モデルは考案された。 

同じ２次元で考えるという点で、瘤の局在性を検討するという観点から水平断による解析を

行うのも一つの方法である。水平断の場合拘束条件が今回のモデルと異なり、またどの断面

での解析を行うか、一つの瘤においても数多くの断面での解析を検討する必要がある可能

性などの問題点もあるが、今後の検討課題である。 

構造解析の結果では、最大主応力の最大点を示す位置は、いわゆる紡錘状瘤においては

その瘤の肩口に存在した。以前の文献において(*26)、実形状を３次元解析した結果におい
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て瘤の肩口に最大の壁応力が存在することが示されている。今回の研究における構造解析

で、横長および縦長に突出した瘤においてはその長軸の突出部、すなわち横長において

はその最大膨張部、縦長においてはその急峻な立ち上がりに近い縦に突出した部分に存

在した。この最大主応力の局在性が囊状瘤であることの傍証と考えられた。実験系と比較し

た文献(*39)において、シリコーンで組み立て応力をかけた実験系での破裂の位置と、壁応

力が最大点を示す位置が一致しており、応力が高い点において破裂することが予測される

ことが示されている。また実際の破裂症例において実形状を応力解析した文献(*23)におい

ても、その破裂点において応力が高い点と一致したと報告されている。今回の構造解析の

結果から、紡錘状瘤においてはその肩口に、横長形状・縦長形状の囊状瘤においてはその

長軸の突出部において破裂する可能性が示唆された。実際に大動脈瘤が破裂する位置に

関して剖検例での報告(*40)では、剖検例の腹部大動脈瘤破裂例 118 例において破裂点の

記載のあった 102 例の中で、後腹膜への破裂が 84 例と多く、特に後側方からの破裂が多い

傾向が見られ、瘤の頭側・尾側での破裂は 34 例と少ない。また破裂の集中する明確な場所

はなく全体にまばらな傾向にあり、今回の結果を明白に裏付ける結果とはなっていない。た

だしこれは瘤の形状の詳細や破裂点の詳細が不明であること、また剖検例であることなど、

単純に今回の結果を否定する根拠とはならない。今後破裂前の形状と破裂点の観察により、

今回の結果を検討する必要があると考える。 
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構造解析の理論的なデータおよび臨床解析の結果に基づいて、嚢状大動脈瘤の定義の一

つとして、突出動脈瘤の仮想的な楕円が横長であったことを示す「アスペクト比が 1 以下」、

が提唱された。多くの生体力学的研究では造影 CT 画像から 3-D 画像を構築するが、瘤内

血栓が存在する場合、正確に動脈瘤の形態を描出することができない。現在のところ、自動

的に動脈瘤の外膜を正確に認識できるような商用ソフトウェアはない。今回の症例において、

日常的に血管外科医が行っているように、任意に最も最大膨出部が強調される MPR の断

面を選択し、動脈瘤の輪郭を描いた。臨床医は臨床経験に基づいて、隣接する周囲組織を

除き、壁在血栓を含む動脈瘤内腔を肉付けすることにより動脈瘤外膜を判別している。した

がって現状では動脈瘤の輪郭を描出するには、ソフトウェアを使用してではなく手動で行わ

れている。本研究でも仮想的な膨らみを動脈瘤への円ツールを適応することを含め、手動

の方法により検討している。観察者間の変動が小さいものであることから信頼性があると考え

られ、動脈瘤の形態に関して共有認識を示していると思われた。 「嚢状」の大動脈瘤を識別

するこのシンプルな方法は、臨床現場で有用であると期待される。ただし定義の境界として

の１という値が、最大主応力の最大点が頂点である境界と完全に一致していないことや、応

力値変化の偏曲点と厳密には異なることが問題点としてあげられ、この境界については今

後更なる力学的・臨床的検証が必要であると考える。 

いくつかの要因が大動脈瘤の予後と進展に寄与するが、周方向の応力の効果は壁せん断
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応力、軸方向応力のそれよりもはるかに大きいことで、AA の破裂を引き起こす上で重要と考

えられている(*33)。今回、2 次元の大動脈瘤モデルで理論的な観点における、破裂のリスク

を検証することを目的した。われわれは周方向応力に焦点を当て最大主応力の最大点をシ

ミュレートし、その結果最大主応力のベクトルを可視化することに成功した。これは破裂の方

向を示唆している可能性があると考えられる。即ち、最大主応力の最大点を示す点におい

て周方向に破断している可能性を示した。この最大主応力の最大点において最大主応力

が縦方向の主応力になるという結果は、大動脈瘤の瘤径が増大するにつれその張力が上

昇するという単純な Laplace の法則だけでは、瘤の応力は説明できないことが示されたものと

考える。ただし、瘤の裂ける方向に関してのデータはなく、そのデータの蓄積による今回の

研究の検証が必要と考える。また、最大主応力のベクトルが大動脈および動脈瘤の接続部

位に近づくにつれ、縦軸方向から半径方向へと変化していき応力も小さくなった。瘤の拡張

とその最大主応力が相関すると仮定し、このベクトルの変化から推測すると、横長囊状瘤に

おいては瘤の立ち上がりの部分の形状変化は小さいものである一方、瘤の突出がより横に

突出する経過を辿ると予想されることとなる。紡錘状瘤においても瘤の立ち上がりの部分の

形状変化は小さく、縦長の囊状瘤に近づく経過を辿る可能性があり、今後臨床例において

形状変化を追跡することにより検証する必要がある。 

本研究には、いくつかの限界(limitation)が存在する。まず、嚢状動脈瘤を判断するための
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臨床転帰として動脈瘤の拡張速度を使用した点である。応力の解析の主目的は破裂リスク

を推測することであるが、破裂するまで観察することは倫理的に不可能である。高い壁応力

は、MMPの upregulationをもたらすことで、MMPによるマトリックスの分解が増加し、その結

果動脈瘤拡張につながることが知られている(*41,42)。実際、高い拡張速度が破断リスクとし

て見なす報告(*13,43)もあることから、今回は拡張速度での検討とした。 

第二に、本検討はあくまで理論値の比較にすぎないということである。実際の大動脈はある

程度屈曲しており、動脈瘤の壁応力の理論値は、臨床データとは異なると考えられる

(*44,45)。おそらく、凹部上の嚢状動脈瘤の破裂の危険性は過小評価されおり、湾曲した大

動脈の凸部上の嚢状動脈瘤の破裂の危険性は過大評価されていると考えられる。より正確

に大動脈の屈曲部分に発生する大動脈瘤の評価のため、モデルの更なる開発が必要であ

る。また、実際の大動脈瘤は非対称の形を示しており、この点も含めて今後検証を進める必

要がある。 

第三に、本検討での軸対象モデルは、基本的に横径 25mm の楕円を解析している。したが

って、将来的には、さまざまな直径の嚢状瘤と紡錘状瘤の最大主応力の値を比較すること

により小さい嚢状瘤での手術適応の検討をする必要があると考えられる。また、様々な径に

よる検討を行うことによって、構造解析のモデルに当てはめて得られる応力の推測が可能に

なり、その応力と拡張速度の比較により、今回の研究の妥当性を詳細に検討する必要があ
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る。 

第四に、正常血管において高い応力が示されている点がある。これは固定点付近において

は固定条件によるアーチファクトであると考えられる。ただし臨床上、腎動脈によって固定さ

れている腎動脈下腹部大動脈瘤において、腎動脈下の正常血管部分が拡張してくることが

時折観察され、今回の研究での正常血管においての高い応力はその要因となっている可

能性はある。そのため、今後固定条件を変更する等により、検証する必要がある。 

本研究は動脈瘤の定義を検討するため、臨床応用も容易となる簡易的な二次元モデルを

用いた。今後３次元のモデルによる今回の結果の検証、二次元モデルに基づき実形状に当

てはめた解析と３次元の解析との比較検証が必要である。 

今回の結果を、実際の臨床での大動脈瘤症例のフォローアップに用いる場合、大動脈瘤患

者において初回の時点で大動脈瘤に仮想楕円を当てはめることから始めることとなる。まず、

仮想楕円の形状がアスペクト比１以下の横長形状であった場合にはその時点で手術適応を

検討する必要が生じる。また、アスペクト比が１以上である症例においてはその楕円形状の

変化を追い、アスペクト比が減少し１に近づく場合には、そのフォローアップの間隔を密にす

る必要がある。ただしどの仮想楕円形状に関わらず、手術適応を考えるにあたっては今回

の研究の limitation で述べた様に様々な径での応力解析や屈曲等も考慮した上での解析

結果が必要であり、今後の検討課題である。 



 

 51 

今回の研究結果は、構造解析および胸部大動脈瘤の臨床データによる検討により、「嚢状」

動脈瘤を定義し得たが、それは、動脈瘤の一側面を示したにすぎず必要十分ではない。本

研究のモデルの真値を決定するために、より様々な大動脈瘤を長期に観察検討する必要

がある。また、各ケースの実際の破裂リスクを調べるために、石灰化の分布、解離の有無な

どの壁性状や、瘤内血栓の量など、さまざまな要因を含めて検討する必要がある(*46-48)。

このモデルをより臨床に即して応用するためには、将来的に「嚢状」動脈瘤の形成の背景を

同時に考慮して解析することも重要であると考える。 
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結論  

簡易な動脈瘤モデルの構造力学的分析および胸部大動脈瘤の臨床データに基づいた結

果、アスペクト比が 1 以下の「横長」形状の動脈瘤が「嚢状」大動脈瘤の定義の一つとして考

えられた。また胸部大動脈瘤症例にこの定義をあてはめた場合、｢嚢状｣瘤は有意に拡張速

度が大きかったという結果から、本定義の妥当性が確認された。 
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