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Although therapeutic occlusion of the basilar artery has been an accepted treatment for inaccessible 

giant aneurysms, several such problems have been report巴das incomplete thrombosis, growth or rupture 

of aneurysms, cerebral embolism originating from an aneurysmal cavity. Hemodynamic changes after oc-

clusion therapy are suspected to be responsible for these events. It is usually difficult to solve these pro-

blems or to predict them before operation because multiple factors are related in a complex fashion in a liv” 

ing body. One of the effective means is to simulate these hemodynamic conditions by a hydraulic vascular 

model. 

A glass”made sphere of 2.5 cm in diameter was connected to a hydraulic vascular model of the brain 

and was regarded as a giant aneurysm so as to evaluate hemodynamic changes after therapeutic occlusion 

of the parent artery. 40% glycerol solution at 25°C, having similar viscosity and specific gravity to those 

of human whole blood at 37°C, was used as a perfusate in this study. A device to measure a half-life of the 

dye I吋ectedin an aneurysm was made from a stable luminous source and a Cds photocell. Good correla-

tion was obtained between the output from the device and dye concentration in an aneurysm. Intensity 

change of the transmitted light was measured when the dye was i吋ectedinto the aneurysm during perfu-

sion. Half-life was calculated from thus obtained clearance curve and was regarded as an index of in-

traaneurysmal stagnation. The flow volumes have been estimated in our previous study: 60 ml/min to the 

territory of one posterior cerebral a口ery(PCA) and 80 ml/min to the cerebellum and the brain stem. 
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A. Basilar artery occlusion therapy for a basilar bifurcation aneurysm. 

For the simulation before occlusion therapy, the flow volume of the basilar a口erγ（BA)was fixed to be 

120 ml/min. When the BA is occluded distal to the exit of the superior cerebellar artery, a flow tangential 

to the aneurysmal neck occurs from the side of larger posterior communicating a口ery(Pcom) to the other 

side through P1 segment of the PCAs. Its flow volume is considered to change from 60 ml/min to O 

ml/min depending on the diameter ratio of two Pcoms. 

The results are as follows: 

1) BA occlusion makes intraaneurγsmal dye stagnate and the half-life elongate significantly from 2.5 

seconds to 16 seconds. 

2) The time gradually increases as the flow volume through P1 se伊nentdecreases from 60 ml/min to 20 

ml/min, below which it increases drastically. 

3) The P1 flow volume less than 20 ml/min corresponds to the diameter ratio of two Pcoms lager than 

0.71. 

4) Thrombosis in the aneurysmal cavity would be expected when diameter ratio of the Pcoms is lager 

than0.71. 

B. Vertebral artery occlusion therapy for a VA-PICA aneurysm. 

Clearance curves were recorded in the following various conditions. The flow value of the PICA was 

set to be 5, 10, 15, 20, 25, and 30 ml/min. To each flow value of PICA, the VA flow of aneurysmal site was 

changed from 120 ml/min to 0 ml/min simulating a gradual occlusion of the artery. Flow value of the VA 

proximal to the aneurysm (F1), that distal to it (F3) and PICA flow (F2) are continuously recorded. 

The result are as follows: 

1) Half-life is determined by the VA flow distal to the aneurysmal neck (F3). 

2) The value of half-life remains to be less than 25 seconds until the F3 value decreases from 120 ml/min 

to 30 ml/min. 

3) It begins to increase gradually around the F 3 value of 30 ml/min, and markedly thereafter. The dye is 

no more cleared at the F3 value of 0 ml/min, when the VA flow (F1) is equal to PICA flow (Fz). 

4) When the VA is completely occluded, reversed flow from the other VA to the PICA is observed (-F2 

=F3). Under this condition, the value of half-life is less than 60 seconds in the range of the F2 value 

more than 20 ml/min. 

For the thrombosis of the VA-PICA giant aneurysm, partial occlusion of the proximal VA is 

preferable so as to have the residual flow value equal to that of PICA. This is especially recommended 

when the PICA flow is more than 20 ml/min. 

Although rigid application of these results to clinical field may have some limitations, the simulation 

study is believed to be one of the effective means to evaluate the e仔ectof therapeutic occlusion of the parent 

a口ery.

はじめに

近年， microneurosurgery の発達に伴い，後頭蓋富

に存在する椎骨脳底動脈領域の動脈癒に対しても積極

的に外科的治療がおこなわれるようになった51）.しか

し巨大脳動脈癒の柄部クリッピングは今なお困難であ

り，このような場合には癌内血栓化を目的とした観血

的6.9.12-14,22.28.38.42）あるいはパノレーンによる＋.5.7.11，仲間

親動脈の閉塞術が施行されている．充分な治療効果が

得られる症例が多い反面，動脈癒からの血栓による脳

梗塞をきたす症例，癌内血栓化が不完全な症例1），さ

らには動脈癒の増大や破裂をきたす症例などが散見さ

れる21,37）.これらは閉塞術にともなう血行動態の変化

に由来するものと考えられる．しかしながら，生体で
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は多くの要素が複雑に関連しあっているため，術前に 2s0c 40%グリセリン液を用い，極微量の NaClを添

閉塞術の治療効果を予想したり，術後に出現した変化 加した25,32,35,52).

を解析することは一般に困難である26,38）.一つの要素 2) 脳血管流体モデル

に注目して，その影響を取り出して検討で‘きる模擬研 ガラス管とシリコン管を用いて，ヒト椎骨動脈（以

究は，このような場合に有用な方法の一つと考えられ 下VAと略す），脳底動脈（以下BAと略す），後大脳

る3’10,1叩’

本研究では，ヒトの椎骨脳底動脈の解剖学的ならび 略す），後下小脳動脈（以下 PICAと略す）に類似し

に血流条件を考慮した流体モデノレを作製した．巨大脳 た形状（内径．長き）をもっ脳血管モデルを作製した

動脈癒に対する親動脈閉塞術を模擬して，その血行動 (Fig. 2）.巨大脳動脈癒に模擬した直径 2.5cmのガラ

態変化を調べた．特に動脈癒の血栓化と密接に関係し ス球を，椎骨脳底動脈領域動脈癒の好発部位である脳

ていると考えられる動脈癌内の血流に注目し，その停 底動脈分岐部あるいは椎骨動脈・後下小脳動脈分岐部

滞が期待できる条件につき検討したので報告する． に取り付けた.PCA, BA, PICAの内径はそれぞれ 3

方

1) 潅流装置

法
mm,4mm, !mmとし，動脈癌存在側の VAならびに

反対側の VAの内径は 3.5mm, 3.0 mmとした．動脈

癌体部に分岐管を設け，動脈癌の内圧を測定した（日

本研究で用いた潅流装置は，潅流液貯留槽，脳血管 本光電社製圧変換器 TP-200T)32刊．流体モデノレにお

モデノレを設置するシンク，還流用のロータリーポンプ， ける主要動脈相当部位に電磁流量計（日本光電社製

および拍動流発生装置から構成されており，脳血管モ MF-27）を設置した．両側 PCAおよび PICAには末

デノレに任意の定常流ならびに拍動流を負荷することが 梢血管抵抗を模擬した可変抵抗器を取り付け，流量の

できる口）定常流は内圧 lOOmmHg とし，拍動流は 設定をおこなった．

60 Hzで最大内圧 130mmHg・最小内圧 85mmHg • 3) 動脈癌内色素濃度半減期の測定

平均内圧 100mmHgとした（Fig.1）・ カドミウムセレン（以下 Cds と略す）光電導セノレ

潅流液には，ヒト全血に類似した粘性と比重を持つ を利用して，安定した光源から動脈癒を透過する光度

Rotary 
pump 

ー－

Motor 

ノ
Stepless 
gear 

Fig. 1 Schematic diagram of the testing apparatus. 

123cm 

Sink 
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Aneurysm 

l「Pressuretransducer 

Cds photocell 

"l 
PCA 

PICA 

Fig. 2 Schematic diagram of hydraulic vascular models. Cds photocells訂 eplaced adjacently to the dome of the 

giant aneurysms. Electromagnetic flow meters (F) are placed at the d国alsites of the tube for出eposterior 

cerebral a口ery(PCA), the vertebral a口erγ（VA),and the posterior inferior cerebeller arteη（PICA). Rotary 

flow controllers (R) are placed in the model to adjust the flow volumes of the PCAs and the VA. Pcom: 

posterior communicating artery, BA: basilar artery, SCA: superior cerebellar artery. 

の変化を電圧に変換する装置を作成した32）.光電導セ

ノレをガラス製の動脈癌壁に配置し，動脈癒内に種々の

濃度の色素溶液（東京化学工業製・食品添加物青色 1

号）を満たして，濃度と出力との関係を求めた脳血

管モデノレを潅流中に，動脈癒内圧測定用の分岐管から

色素溶液（濃度 1000mg/di)を注入し，動脈癒内色素

濃度の経時的変化（色素クリアランスカーフ）を記録

した．記録の一例を Figure3に示す 色素濃度と時間

との関係は①式で良好に表すことができたため，②式

で色素濃度の半減期を求めた．

定数である この半減期の値を動脈癌内の血流停滞の

指標とした32).

4) 潅流条件

ヒトにおいて PCAや BAの血流量を測定したとい

う報告は見られないので，以下に述べる方法で推定し

た．解剖，生理， CTなどの教科書で PCAの潅流領

域の体積ならびに小脳・脳幹の体積を調べたところ，

それぞれ全脳の19%, 13%であったり3）.脳の重量と

局所脳血流量（平均 50ml/100 g/min）を考慮し，ー

側 PCA領域の流量を 60ml/min，小脳及び脳幹の流

Y=k ・ e一回 ① 量を 80ml/minと概算した31).

Tl/2=1/a ・ ln 2 ② A) 脳底動脈分岐部動脈痛に対する脳底動脈閉塞術

ここでY,xはそれぞれ色素濃度，時間であり， a,kは BAの閉塞部位として， SCA分岐後（SCAとPCA
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Fig. 3 Examples of experimental records ofintraluminal pressure, flow volume and concentration of the dye solution 

under steady flow at 100 mmHg (upper) and under pulsatile flow with mean pressure of 100 mmHg (lower). 

T112 stands for half-life of the dye. 

の間）を想定した また BAを閉塞しても後交通動脈

（以下Pcomと略す）から十分な血流がPCA領域に保

たれる場合のみを考えた.BAの閉塞時には， PCA領

域へは Pcom以外に中大脳動脈などから軟膜動脈を介

する逆行性の側副路が考えられる．しかしながら本モ

デルでは，急激な閉塞術を模擬する点， Pcomから充

分な側副血行があるとL、う前提条件，モデノレの取扱い

を容易にするなどの点より， PCA領域への側副血行

路として Pcomのみを考えた．

動脈癒茎部近傍の流量を検討した（Fig.4）.閉塞前

には BAから 120ml/minの流量が動脈癒を直撃し

その後両側 PCAへそれぞれ 60ml/minずつ流れる．

BAを SCA分岐後で閉塞すると， Pcomから PCA領

域への流れが出現する．ここで内径の小さい側の

Pcomの流量と内径をそれぞれ F1ml/min, D1 mm，他

側の Pcomのそれを F2ml/min, D2 mmとする さら

に内径の大きな Pcomから小さな Pcomの方向へ，動

脈癌茎部に接線方向の流れ（動脈癌茎部接線方向流量：

F1 ml/min）が発生すると考えられる たとえば一側

の Pcom が無形成の場合（D1=0mm）には， F,=O

ml/min, F2= 120 ml/minで，動脈癌茎部接線方向流量

(F3）は 60ml/minとなる．またー側が優位で他方が低

形成の場合（O<D1<D2）には，その程度により f3流

量は 60ml/minから 0ml/min まで変化し，両側の

Pcom が同径の場合には F1=F2=60 ml/min, F3=0 

ml/min になるものと想定される．従って還流実験で

は動脈癒茎部接線方向流量を 60ml/min から 10

ml/minまで 10ml/minずつ漸減し，この時の動脈癌

内色素濃度の半減期を求めた．

B) 椎骨動脈・後下小脳動脈分岐部動脈癒に対する

椎骨動脈閉塞術

動脈癌存在側の VA の中枢側閉塞時には，反対側

VAと動脈癌側の PICAが，動脈癌ならびにその近傍

の血行動態に影響を与えるものと考えられる．ヒト

PICA流量は，約 12ml/min とし、う測定報告がある

が日l, PICAの内径や潅流領域は解剖学的variationに

富んでいるため，その流量は症例によりかなり異なる

ものと推定される．そこで本実験では6段階の PICA

流量を設定した（5,10, 15, 20, 25, 30 ml/min）・両側の

Pcomが無形成あるいは低形成で，一側または両側の
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Fig. 4 Schema of therapeutic occlusion of the BA distal to the exit of the SCA in various conditions. Before BA 

occlusion, the BA flow of 120 ml/min divides into two PCA flows of 60 ml/min. After BA occlu日on,flow 

through P1 segment of the PCA (F3) is assumed to be 60 ml/min when one Pcom is aplastic, to decrease from 

60 ml/min to 0 ml/min depending on the diameters of Pcoms, and to be 0 ml/min if two Pcoms are com-

parable in diameter. Fi and F2 are flow values through Pcoms, while inner diameters are designated by Di 

and D,, respectively. 

VAから合計 200ml/minの流量があるものとした．

また動脈癌債UVAを完全閉塞しでも，反対側VAから

200 ml/min の流量が得られるように，動脈癒側 VA

および反対倶UVAの内径をそれぞれ3.5mm,3mmと

した このように設定すると，動脈癌側VAに設置し

た抵抗器の開放時には， VA 流量はそれぞれ 120

ml/min, 80 ml/min となり，またこの抵抗器の閉塞時

にはそれぞれ 0ml/min, 200 ml/minとなった．この操

作中に回路内圧にはほとんど変化を認めなかった

(Fig. 2). 

以下の実験手順で，動脈癒側の VA流量やPICA流

量の変化が，動脈癒内色素濃度の半減期におよぼす影

響を検討した.PICAの抵抗器を調節して，内圧 100

mm Hg負荷下に PICA流量を 5ml/minから 30

ml/minまで 5ml/minずつ段階的に増加させた．それ

ぞれの PICA流量値において， VA流量（Fi）を 120

ml/minから 0ml/minに減少させ，この時の動脈癌内

の色素濃度クリアランスを測定した（Fig.5）.このよ

うにすると，動脈癌茎部近傍の流れは，次の3つの場

合に分けることができる．

1) PICA流量がすべて動脈癌側 VAに由来する場

合 (F1主主F,).

2) PICA流量が動脈癒倶UVAと反対倶UVAとに由

来する場合（O<F1<F,). 

3) VAが完全閉塞し， PICA流量がすべて反対側

VAに由来する場合（F1=O). 

1）の場合には F,>Oで動脈癌茎部接線方向流量は順

行性であり， 2),3）の場合には F3=F1 F2<0となり，

逆行性となる．

結 果

A) 脳底動脈分岐部動脈癒に対する脳底動脈閉塞術

BA閉塞術前には， BAからの流れは動脈癒を直撃

するため，癌内色素のクリアランスは著しく早く，半

減期は 2.5±0.2秒（mean±2SD）であった

BA閉塞術後の半減期の値は閉塞前と比較して 6倍

以上と著しく増加した．動脈癌茎部接線方向流量が

60 ml/minから 10ml/minまで変化した時の色素濃度

の半減期を示す（Fig.6）.動脈癒茎部接線方向流量が

小さくなるにつれて半減期は増加した．しかし流量

と半減期の関係は直線的ではなく，約 30ml/minまで

はほぼ線形に増加したが，流量が 20ml/min以下にな
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Fig. 5 Detail of the flow around VA-PICA aneurysm. 

Flow meters are placed to measure flow values 

of the VA proximal to the aneurysm (F小that
distal to it (F3) and PICA flow (F2）ー Distal VA 

flow being equal to the value of F 1 minus F,, 

can be regarded as a tangential flow to the 

aneurysmal neck. The PICA flow is from only 

the ipsilateral VA when F, value is larger than 

F,. The PICA flow is from both VAs in the 

condition of F 1 < F,, and from only con-

tralateral VA in the condition of F1 =O. 

ると急激に増加した．また，動脈癒茎部接線方向流量

が小さくなるに従って，半減期の値の分散も大きくな

った．

定常流の代わりに拍動流を用いて同様の操作を行っ

た場合でも，クリアランス曲線の形状や半減期の値な

どにほとんど差は認められなかった（Fig.3）・また平

均流量を 60ml/min と一定にして内圧を 130/85

mmHgから 100/50mmHgに低下させても，半減期の

値はほぼ同じであった．

BJ 椎骨動脈・後下小脳動脈分岐部動脈癒に対する

椎骨動脈閉塞術

200 

~ 門、z。も~
、H、
ト
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"iii 100 
J: 

0 
o lo 20 30 40 so Go 

Tangential Flow F3 ( ml/ min ) 

Fig. 6 The relations between the ha!ιlife of the dye in 

an aneurysm and tangential flow volume (F3) at 

the aneurysmal neck. Values are expressed回

means±2SD. 

末梢側 VA流量が順行性（F，ミ0）の範囲では，動脈 急激に延長し， 5ml/minでは約200秒となった．

癌内の色素濃度の半減期はPICA流量（F2）の大小に関

係なく F，流量に依存して変化した（Fig.7）ーすなわち

F，流量 120ml/minから 30ml/minまでは半減期は約

25秒と著しく短かったが， 30 ml/min以下に低下する

と急激に延長し， 10ml/minでは290秒， 5ml/minで

は約1000秒となった.F，流量が Oml/min，すなわち

VA流量と PICA流量が等しい場合には，色素は癒内

に完全に停滞した．

動脈痛の末梢側 VAの流れが逆行性（F3<0）になる

場合にも，半減期は F，流量に依存して変化した（Fig.

7）・ F，流量の絶対値が 20ml/min以上では半減期は60

秒以下であった 10 ml/min以下になると，半減期は

考 察

直径 2.5cm 以上の巨大脳動脈癌は全脳動脈癌の

3.03町～13.0%柑｝であり， そのうち椎骨脳底動脈系の

ものは約33%39）を占める．縫骨脳底動脈系では．脳

底動脈分岐部が2239）～39%13）と最も頻度が高く，椎骨

動脈巨大動脈痛はこれに次レで多く， 1136）～23%39）を

占める．臨床症状としては，動脈癌が増大して圧迫症

状を呈すことが最も多＜ 8,27刈｝，クモ膜下出血や動脈

癌からの血栓に由来する虚血症状がこれに次＜・39,+4周｝．

A) 脳底動脈分岐部動脈癒に対する脳底動脈閉塞術

巨大脳動脈癌とりわけ脳底動脈分岐部のそれの柄部
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Fig. 7 The relations between half-life of the dye in an aneurysm and tangential flow volume (F3) to the aneurγsmal 

neck. The half-life starts to increase gradually at around 20～30 ml/min of F3 value and is as large as 290 

seconds at 10 ml/min. No clearance is observed at around 0 ml/min. The clearance is obse円 edto be fairly 

rapid in the F3 range less than -20 ml/min. Values are expressed as mean±2SD 

クリッピングは困難なことが多く，このような場合に

は親動脈のクリッピングや結主主術9,12,13.28），血管内手

術によるハノレーンを用いた閉塞術などが行われてい

る5,1仁川8),

閉塞術がもたらす虚血合併症の可能性について，

Pelzら38）は，少なくとも一側の Pcomの内径が脳血管

写上 l.Omm以上あれば治療的脳底動脈閉塞術は安全

に行い得ると報告している.Nagasawaら31）は椎骨脳

底動脈系の脳血管流体モデノレを用いて， Pcomの内径

に依存する側副血行能と，閉塞部位に依存する必要血

100 150 

流量との関連を調べている この研究で， BA末梢部

(SCA分岐後）の閉塞では，少なくともー側の Pcom

の内径が 1.25mm以上あれば脳梗塞の発生はまぬが

れること，これは両側の Pcomの内径が 0.88mmの

場合と等値であることなどを示している．また，

Hopkinsら刊は治療的脳底動脈閉塞術の前に， EC-IC

Bypass を行い良好な結果を得た二症例を報告してい

る”

巨大脳底動脈分岐部動脈癌に対する脳底動脈閉塞術

の効果として，第一に脳底動脈から動脈癌内への血流
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の直撃をなくす，第二に動脈癌内圧を低下させる，第

三に動脈癌内血栓化を促進させる，などが考えられ

る28,37）.十分な内径の Pcom の存在下に脳底動脈閉

塞術が施行できた場合には，第一の効果と，種々の程

度の動脈癒内圧の低下が期待できる．しかしながら，

親動脈の閉塞術だけでは動脈癌の増大や破裂の報告が

されており 12），癒内血栓化が得られてはじめて動脈癌

が全身循環から隔離されたことになる この様な観点

から，本実験では動脈癌の血栓化の可能性について検

討した

動脈癌の血栓化には，動脈癒の形状，動脈癌の内壁

の性状，血液凝固系の賦活，血流の停滞，などが相互

に影響しあっているものと推定される叫．血流の停滞

と血栓化との定量的関係はいまだ解明されていない

が，著しい半減期の延長は血栓化を強く促進するもの

と推定される 本研究では，動脈癒内色素濃度の半減

期を血流の停滞の指標とした．

本実験において使用したモデノレで、は，動脈癌茎部接

線方向流量が約 20ml/min以下になると，動脈癌内の

色素濃度クリアランスは著明に延長し，癌内の血流が

停滞することが判明した．内圧 100mmHgの定常流

を負荷した場合の動脈癒内の色素濃度クリアランス

は，それと同じ平均血圧を有する拍動流を負荷した場

合，さらに内圧を低下させた拍動流を負荷した場合な

どと比較しでもほぼ同じであった（Fig.3）・従って半

減期は，定常流と拍動流とのちがい，あるいは内圧の

大きさには関係せず，接線方向流量に依存しているも

のと考えられた．

二本の Pcomがどのような内径の時に動脈癌茎部接

線方向流量が 20ml/min になるかを検討した．著者

ら刊の研究によれば， Pcomと同程度の内径の管に，

血液に類似した潅流液がおおよそヒトの場合に推定さ

れる流量て、流れる場合には，その流量は内径の二乗に

最もよく相関することがわかった.Figure 4に示した

各血管部位の内径と流量との関係にこれをあてはめる

と，

F1+F,=120 

F ,IF 2 = (D ,ID,)' 

F,=F, 60 

となる.D,ID2=Kとおくと

F3=60(1-K2)/(1 + K＇）④  

が得られる．ここで， F3=20ml/min とおくと，

K=O目71となる．従って，動脈癒内色素クリアランス

か著明に延長するのは2本の Pcomの内径の比が0.71

①

②

③

 

以上であることが分かった．

Changら9）は， SCA分岐部中枢側で、脳底動脈の閉

塞術を行った脳動脈癌症例を検討している．これによ

れば，完全血栓化をみた症例における Pcomの内径比

は0.6以上，部分的血栓化の場合は0.46～1.0，血栓化

をきたさなかった場合は0.45以下であったいう．

Pcom内径比が0.6という値は，本研究で推定した0.71

と比較するとかなり異なる．しかしながら彼等の症例

では閉塞部位が SCAの中枢側であり， Pcomからの

流量の一部は SCAに流れるため，動脈癒茎部に袋線

方向となる流量は減少しているものと考えられる従

って， 0.71と0.60という Pcomの内径比の差違は，実

質的にはそれほど大きなものではないと推定される．

脳底動脈分岐部動脈癌に対して脳底動脈閉塞術を施

行する場合，その虚血合併症の可能性や期待できる癌

内血栓化の程度は，既に決定されている二本の Pcom

の内径や内径比に大きく依存している．しかしながら，

術後の血行動態を考慮した BAの閉塞部位の選択，パ

イバス路の設置などは今後施行可能な工夫であ

る20,21,24,45,48-50) 前者については，閉塞部位を

SCA の分岐後にするか他の部位を選ぶかで，動脈癒

茎部近傍の流れが異なってくると考えられる．後者に

ついては，バイパス術の施行側や部位（PCAか SCA

か），バイパス路の内径（浅側頭動脈か静脈グラフト

か）などの選択により血行動態をある程度合目的的に

変化させ得ると考えられる'l，これらをモデル実験てー

検討することにより，癒内血栓化の可能性を高めるこ

とができるものと思われる．

B) 椎骨動脈・後下小脳動脈分岐部動脈癌に対する

椎骨動脈閉塞術

VA-PICA巨大動脈癌についても脳底動脈分岐部動

脈癌と同様に neckclippingが最善の治療法であるが，

これが困難である場合には，観血的あるいは血管内手

術により椎骨動脈の中枢側閉塞術が行われてい

る5川＂＂，即 2,27,36). しかし，動脈癌の不完全な血

栓化や動脈癌の増大の報告も見られ37），本治療法の適

応や，具体的手術手技の改善の可能性などの検討は十

分になされているとはL、L、がたし、26).

本研究における模擬実験の結果では，動脈癒茎部接

線方向流量（F，）が 30ml/min～20 ml/minまで低下す

ると，動脈癒内色素濃度半減期は延長し始めた．さら

に 10ml/min 以下では著しく延長し， VA 流量と

PICA流量が等しく（F3=0ml/min）なると半減期は無

限大となった（Fig.7）・また VAを PICA分岐部中枢
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側で完全閉塞した場合， PICA流量が 10ml/min以下

では，動脈癒内の色素濃度クリアランスは約150秒以

上と著しく延長したが， 20ml/min以上の場合には50

秒前後と半減期の著明な増加は認められなかった

(Fig. 7）.以上の結果より，動脈癌内の血流の完全停

滞をはかるためには，動脈癌側VAの完全閉塞より，

VA流量と PICA流量が等しくなるような部分的な

VAの閉塞術が望ましいと考えられた.PICA流量が

小さい場合（10ml/min以下）には，動脈癌側 VAを

完全閉塞しでも癒内色素濃度の半減期の延長が得られ

た．しかしながら PICA流量が比較的大きい場合（本

実験では 20ml/min以上）には，半減期の著しい延長

は得られなかった．

実際の手術に際して，動脈癒末梢側の VA流量をマ

イクロドヴプラープローベでモニタリングしたり，

VA中枢側と PICA流量を電磁流量計で同時測定した

りすることにより， VA流量と PICA流量が等しくな

るようなVA中枢側の閉塞段階を決定することが出来

ると恩われる．本研究の結果だけでは，部分的閉塞術

の適応、などについては不明である．しかし動脈癌の血

栓化の可能性を少しでも高める一つの工夫として，

VA中枢側の部分的閉塞術は意義があるものと考えら

れる．

まとめ

A) 脳底動脈分岐部巨大動脈癌に対する脳底動脈閉

塞術の効果につき，流体モデノレを用いて動脈癌中の色

素濃度の半減期を血栓化の指標として検討し以下の

結果を得た．

1）脳底動脈を閉塞することにより動脈癌内の流れ

は停滞し，色素濃度の半減期は著しく延長した．

2）動脈癌内の色素濃度の半減期は，動脈癌茎部接

線方向流量（P，部流量）が 60ml/minから 20ml/min 

に減少するあL、だは線形に増加したが， 20ml/min以

下になると著明に増加した．

3) P1部流量が 20ml/min以下となるのは，二本の

Pcomの内径比が0.71以上の場合であった．

B) 椎骨動脈・後下小脳動脈分岐部巨大動脈癌に対

する椎骨動脈中枢側閉塞術の効果につき，流体モテソレ

を用いて動脈癌内の色素濃度の半減期を血栓化の指標

として，血行動態的検討をおこなった.PICA流量を

考慮して，段階的に中枢側VAを閉塞する模擬実験で，

以下の結果を得た．

1）動脈癌存在側 VAの中枢側完全閉塞術が癌内の

血流を停滞させる効果は， PICAの流量に依存した，

PICA流量が 10ml/min以下の場合には， VA中枢側

の完全閉塞術によって，動脈癒内の色素濃度の半減期

は延長した．しかし PICA流量が 20ml/min以上の場

合には， VAの完全閉塞術によっても，半減期の著明

な延長は得られなかった．

2) VAの中枢側の流量が PICA流量に等しい，す

なわち動脈癒末梢側の VA流量が 0ml/minとなるよ

うに中枢側VAを部分的に閉塞すると，動脈癌内の流

れは完全に停滞し，色素濃度の半減期は無限大となっ

た．従って PICA流量が 20ml/min以上の場合にはこ

のような工夫か必要と考えられた．

稿を終えるにあたり，御指導，御校闘を賜りました

京都大学医学部脳神経外科教授菊池晴彦先生に深謝の

意を捧げます．また終始御指導御鞭撞いただいた大阪

医科大学脳神経外科助教授長沢史朗先生に深甚の謝意

を表します．
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