
会員各位

｢超音波による大動脈病変の標準的評価法2020｣一部訂正について

2021年１月にホームページにて公示いたしました｢超音波による大動脈病変の標準
的評価法2020｣につきまして、P.21に掲載している｢V.高安動脈炎(Takayasu's arte
ritis)｣の｢A)疾患概念｣と｢B)形態的特徴｣の解説の一部を以下の通り訂正させてい
ただきます。

P.21｢V.高安動脈炎(Takayasu's arteritis)｣
(誤) A)疾患概念：脈なし病､大動脈炎症候群､高安病など多くの呼称があったが､

現在は「高安動脈炎」で統一されている．日本を中心に東洋の若年女性に多い
のが特徴で､若年の不明熱の原因としても重要である．本症は大動脈及びその
主要分枝や肺動脈､冠動脈に炎症性壁肥厚をきたし､またその結果として狭窄､
縮窄、閉塞または拡張病変を来す原因不明の非特異的大型血管炎である．
B)形態的特徴：本疾患の罹患部位は「弾性血管」に限局している．典型例で

は血管内腔の狭窄病変から始まる．特に大動脈弓から分岐する三つの血管（腕
頭動脈､左総頚動脈､左鎖骨下動脈）が最も侵されやすいために､結果的に上肢
血圧の低下をきたして「脈なし」となる．下行大動脈内にも進行して下行大動
脈の狭窄・縮窄､その分枝である腎動脈の狭窄､さらに腹部大動脈の狭窄・縮窄
をきたすことがある．上行大動脈では逆に拡張傾向となり､上行大動脈瘤(図.1
7)および大動脈弁閉鎖不全の原因となる．また肺動脈の拡大､冠動脈の狭窄な
どをきたすこともある．炎症の終末像としての著明な大動脈の石灰化が認めら
れることも多く､本疾患を疑う特徴的な所見である．鑑別を要する疾患に、大
動脈病変を来すこともある巨細胞性動脈炎(高齢、男性に多く、側頭動脈炎と
も称される)がある．

↓

(正) A)疾患概念：脈なし病､大動脈炎症候群､高安病など多くの呼称があったが､
現在は「高安動脈炎」で統一されている．日本を中心に東洋の若年女性に多い
（男女比1：9）のが特徴で､若年の不明熱の原因としても重要である．本症は
大動脈及びその主要分枝や肺動脈､冠動脈に炎症性壁肥厚をきたし､またその結
果として狭窄､縮窄、閉塞または拡張病変を来す原因不明の非特異的大型血管
炎である．
B)形態的特徴：本疾患の罹患部位は「弾性血管」に限局している．典型例で

は血管内腔の狭窄病変から始まる．特に大動脈弓から分岐する三つの血管（腕
頭動脈､左総頚動脈､左鎖骨下動脈）が最も侵されやすいために､結果的に上肢
血圧の低下をきたして「脈なし」となる．下行大動脈内にも進行して下行大動
脈の狭窄・縮窄､その分枝である腎動脈の狭窄､さらに腹部大動脈の狭窄・縮窄
をきたすことがある．上行大動脈では逆に拡張傾向となり､上行大動脈瘤(図.1
7)および大動脈弁閉鎖不全の原因となる．また肺動脈の拡大､冠動脈の狭窄な
どをきたすこともある．炎症の終末像としての著明な大動脈の石灰化が認めら
れることも多く､本疾患を疑う特徴的な所見である．鑑別を要する疾患に、大
動脈病変を来すこともある巨細胞性動脈炎(高齢、男女比はほぼ1：2～3で、高
安動脈炎と比較すると男性にも多く発症し、側頭動脈炎とも称される)がある．
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超音波による大動脈病変の標準的評価法 2020 

対象血管：大動脈（胸部､腹部大動脈）､大動脈弓部分枝､腹腔動脈､上腸間膜動脈､下腸間膜動脈（腎動脈を除く） 

 

委員長 松尾 汎    

 副委員長 西上 和宏      

委員 圷 宏一､小田代敬太､久保田義則､後藤 均､田中 良一､丸尾 健､山本 哲也 

協力員 船水 康陽、八鍬 恒芳 

（五十音順） 

 

【背景】 

 近年の人口の高齢化や生活習慣の変化などに伴い動

脈硬化性循環器疾患が増加している．その背景から､

2018 年に国会において､「脳卒中・循環器病対策基本法」

が成立した．循環器病は､脳卒中や心臓疾患と脈管（動

脈・静脈・リンパ管）疾患も含めた生命､生活の質（QOL : 

quality of life）を脅かす疾患である．その内で､大動脈疾

患は､突然に発症し救命処置も要する急性大動脈解離や

放置すると破裂し重篤となる大動脈瘤､炎症が全身の弾

性血管に生じる高安動脈炎など､様々な疾患がある． 

 これら大動脈疾患の診断には画像診断が必須であり､

CT 検査や MR 検査と共に､超音波検査も､その簡便性､

迅速性､無侵襲性とともに､実時間表示や血流評価も可能

なことから､臨床で広く応用されている．また､治療も薬物

治療や手術療法も進歩し､特に瘤の血管内治療の進歩は

目覚ましく､それら治療における治療前､中､後の評価にも

種々の診断法が応用されている． 

 動脈疾患への超音波による標準的評価法を､日本超音

波医学会も 2012 年に作成した１）が､既に 10 年近い年月

を経ており､その間の治療法や超音波機器の進歩は著し

く､その応用も広がり､内容の再検討・改訂が必要となった．  

本標準的評価法では､大動脈の解剖､検査方法､検査

の標準化､臨床的意義､臨床での利用法などをまとめ、併

せて「識っておきたい代表的な大動脈疾患の概略」を提

示した． 

大動脈に対する超音波検査の歴史は比較的浅く､十分

なエビデンスが揃っておらず､コンセンサスドキュメント的

な点も多いが､大動脈に対する超音波検査が正しく普及

し､正しく実施されることを目指して作成した． 

 

【エビデンスの分類】 

本標準的評価法作成にあたっては､各診断法の適応に

関する推奨基準として､原則的に American College of 

Chest Physicians2)および American Heart Association 3）

(ACCP/AHA)のガイドラインに準拠したクラス分類および

エビデンスレベルを用いた． 

なお､今回の標準的評価法では､基準値を有し､広く利

用されて標準的となっている検査にエビデンスクラス分類

を記載した．また､今日の日常臨床において十分普及して

いないものについては､推奨基準を示さず紹介にとどめた．

クラス分類 

（クラス分類は基準値が設定されている検査についてのみ記載した） 

クラス I：その検査法が有効、有用であるというエビデンスがあるか、又は見解が広く一致している。 

クラス II： その検査法の有効性、有用性に関するデータまたは見解が一致していない場合がある。 

クラス IIa： データ、見解から有用、有効である可能性が高い。  

クラス IIb： データ、見解から有用性、有効性がそれほど確立されていない。 

クラス III： 検査が有用でなく、ときに有害であるという可能性が証明されている、 

あるいは有害との見解が広く一致している。 

エビデンスレベル 

レベル A： 複数の無作為介入試験、またはメタ解析で実証されたもの。 

レベル B： 単一の無作為介入臨床試験、または大規模な無作為介入でない臨床試験で実証されたもの。 

レベル C： 専門家、または小規模臨床試験（後ろ向き試験および登録を含む）で意見が一致したもの。  
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【用語解説】 

1．AC sign（anechoic crescent sign）：大動脈瘤壁在血

栓の内部に形成される｢三日月状の無エコー領域｣であ

り､大動脈解離と間違いやすいエコー所見である．これは

壁在血栓の一部が溶解されて生じると報告されている 4)． 

ちなみに、「血栓: thrombus」とは、血管内に生じた凝血

塊であり、「血腫: hematoma」（血管外に出血した結果，相

当量の血液が 1 ヵ所に溜り，凝固して腫瘤状になった状

態）とは区別される。 

 

図.1 AC サイン(大動脈瘤短軸像) 

 

2．AAE(annuloaortic ectasia)：大動脈弁輪拡張症(p．12

参照) 

 

3．endoleak(エンドリーク）：endoleak とは｢stent graft 

(SG)より外側の大動脈瘤あるいは近接大動脈内部に血流

が存在する状態｣であり､単なる leak(血管外部に漏出する

血流)とは区別して用いられる(p.26 参照)． 

 

4． EVAR(endovascular aortic repair)：腹部大動脈瘤ス

テントグラフト内挿術（p.13 参照）．類義語の TEVAR 

(thoracic endovascular aortic repair)は胸部大動脈瘤に対

するステントグラフト内挿術である． 

 

5．IAAA(inflammatory abdominal aortic aneurysm)：炎

症性腹部大動脈瘤(p．15 参照） 

 

6． IBP (intramural blood pool): IBP とは ulcer-like 

projection(以下 ULP と略：後述)と類似するが予後が良い

と考えられているものである 5,6)．ULP の成り立ちが「最初

に形成された裂孔」を想定しているのに対し、IBP は「解離

による偽腔の伸展により肋間動脈などの大動脈一次分枝

が引き抜かれた結果として小さな裂孔を生じた状態」であ

り，裂孔から偽腔に流入した血流が偽腔内で血流腔

（blood pool）を形成し，それがさらに本来の分枝血管に連

続する状態を言う 7-10)．経過中に出現，あるいは消失する

ことがあり，引き抜きが起きた際に分枝が閉塞すると画像

診断上は ULP と区別することが難しいが，予後の観点か

らは両者を区別することが望ましい病態である． 

 

7．Mantle sign:マントルサイン（p.15 参照） 

 

8．PAU(penetrating atherosclerotic ulcer)：大動脈壁の

アテローム硬化巣がプラーク破綻し、潰瘍性病変を形成

したものと定義される．冠動脈のプラーク破綻では、急性

冠症候群を発生するが、大動脈では血管腔が大きいため

冠動脈のように閉塞することは稀である．しかしながら、大

動脈壁はプラーク破綻により脆弱となるため、大動脈解離

や大動脈破裂に進展する場合が少なくない．欧米では、

急性大動脈解離と大動脈破裂を含めて急性大動脈症候

群(acute aortic syndrome)と呼称することもある．本邦では、

「PAU は病理で提言された名称」であるため、一般には使

用されない．本邦では、大動脈造影で提言された大動脈

壁の潰瘍性病変である ulcer like projection (ULP:後述)が

主に用いられる．PAU と ULP は、名称の由来が異なり、必

ずしも同一ではないので注意が必要である． 

体表からの超音波検査では、腹部大動脈にカルデラ様
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に断端が内腔に突出した潰瘍性病変として頻繁に観察さ

れる 11) (図.2)．大動脈のアテローム破綻に起因しているが、

多くは無症候性に経過している．可動性プラークを付着し

たものも少なくなく、コレステロール塞栓症の原因となる．

周囲に高度な動脈硬化病変が認められる． 

アテローム破綻から大動脈解離に進展した場合、大動

脈壁の硬化にて一般に flap とならずに re-entry の形成に

至らず偽腔閉塞型大動脈解離(p.17)を呈する．すなわち、

ULP と同様の形態となる．欧米では IMH (intramural 

hematoma) with PAU と呼称される．一般に大動脈の長軸

像で PAU のカルデラ様の形態は大動脈の長軸像の方が

一般に描出されやすい．経食道エコーでも、無症候性に

PAU が発見されることがあるが、偽腔閉塞型大動脈解離

の精査で施行した場合に下行大動脈に認めることが多い． 

大動脈壁のアテローム破綻から大動脈破裂に至る場合、

PAU の形態にとどまることは少ないが、大動脈が下大静

脈と癒着している例では、アテローム破綻から瘻孔を形成

し、aortocaval fistula (大動脈下大静脈瘻：p.15 参照)と呼

称される 12)． 

 

 

 

 

 

 

図.2 腹部大動脈の無症候性 PAU (長軸像) 

 

9．TEE(transesophageal echocardiography)：経食道心

エコー（p.6, p.20 参照）．類義語の TTE(transthoracic 

echocardiography)は 経胸壁心エコーである． 

 

10．ULP(ulcer-like projection)：ULP（潰瘍様突出像)と

は主に急性大動脈解離の「画像診断における画像所見

の表現」のひとつ 13-15)である．現在、造影 CT や血管造影

において「閉塞した偽腔における頭尾方向におよそ

15mm 未満の造影剤域」とする定義（案）が検討中である． 

ULP は､ULP 型解離における「最初に形成された裂孔」で

ある可能性が示唆されており､また経過中に拡大（開存型

に移行する､あるいは瘤となる）もしくは消退（縮小して偽

腔閉塞型に移行する）して予後の指標となることから､ULP

型解離の重要な観察ポイントである(p.17 参照)．  

また ULP はしばしば penetrating atherosclerotic ulcer 

(PAU：前述)との異同が問題となる．本来、両者の意味は

異なるが､画像所見から両者を鑑別することは困難なこと

が多い．PAU はそれが生じるまでのプロセスも含めての

「病態の表現」であり､ULP は単に「画像上の形態表現」で

ある． 

超音波検査では、ULP は「大動脈壁へ血流が入り込む

所見」として認められる．ULP はその長さでの定義(案)が

提案されていることから､「大動脈壁内へ血流が入り込ん

でいる範囲」を計測することが推奨される．さらに「深さ」も

評価でき、「周囲の動脈硬化､石灰化に相当するエコー所

見があれば記載する．

【総論】 

1．目的 

大動脈超音波検査の標準的評価法を提示することを目的とする． 

 

超音波検査は無侵襲で簡便に実施でき､低コストで普

遍化が可能である．さらに近年の画像診断の進歩により､

大動脈を詳細に評価できるようになり､広く普及し､生活習

慣病（糖尿病､脂質異常症､高血圧症､喫煙､肥満など）や

閉塞性動脈疾患（脳血管障害､虚血性心疾患､閉塞性動

脈硬化症など）の診療に際して､さらに高安動脈炎（高安

病）､大動脈解離､大動脈瘤などの臨床に､超音波検査が

広く応用されてきた．そして､その臨床的意義などについ

ても､多くの報告がなされてきたことから､「大動脈」での超

音波による標準的評価法を改定し､検査実施時に参考と

なる疾患の概略も併せて提示することとなった．本標準的

評価法では､測定項目､測定方法､検査法の標準化､現時

点での臨床的意義､代表的疾患の特徴などをまとめた．

未だ十分なエビデンスのない領域もあり､今後の課題も残

されているが､大動脈超音波検査が正しく普及し実施され

ることを目指し作成した． 
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2．適応 

検査適応となる大動脈疾患の病態には､閉塞（縮窄､狭窄､解離など）と拡張（瘤形成）及び瘻形成がある．

 

大動脈(aorta)では､大動脈疾患・病態が疑われる場合

で､大動脈解離（偽腔閉塞型大動脈解離を含む診断､部

位と範囲の評価）､胸部大動脈瘤､大動脈破裂､マルファン

症候群その他結合織疾患における大動脈弁輪拡大､塞

栓症を伴う大動脈硬化性疾患､大動脈の侵襲的治療前後

及び経過観察などが含まれる．次いで大動脈解離の経過

観察､特に合併症や進行があると考えられる場合､マルフ

ァン症候群などの結合織疾患患者の近親者のスクリーニ

ング（経胸壁アプローチ）､そして大動脈解離の治療後経

過観察も適応とする． 

  腹部大動脈では､腹部拍動性腫瘤､腰痛､腹痛､下血､

検診､動脈硬化性疾患または大動脈瘤の家族歴を有する

例における腹部大動脈瘤 (abdominal aortic aneurysm: 

AAA)のスクリーニング､SG(stent graft)内挿術後のリーク

(endoleak)評価に用いられる． 

 その他､他目的の検査時に､腹部を検索することも勧め

られ､最近では､検診で AAA を検索することが勧められて

いる．AAA は破裂すると死亡率が高い疾患であるが 16）､

破裂するまで無症状であることが多いため､破裂以前の発

見､加療が望まれる．そこで検診や他目的のエコー検査

時に追加で腹部大動脈の観察をおこない AAA の有無の

評価をする事が大切である．17-20） 

その他の疾患として､IgG4 関連疾患の後腹膜線維症､

悪性リンパ腫､大動脈原発の肉腫､感染性動脈瘤､ベ－チ

ェット病､腸間膜動脈閉塞症､腹腔動脈起始部圧迫症候

群､ルリッシュ症候群なども適応となる． 

また、動脈硬化の進行程度の評価に、大動脈の状態が

指標とされることもある(p.23 Ⅷ)．

３．画像診断の役割  

種々の画像診断は主に形態学的で、一部機能的検査を含む．単一の検査法で網羅的な画像診断が可能だが、その

原理により観察できる内容や範囲に違いがあるので、その特徴を活かし、疾患の特徴にもあわせて検査を組み立てる． 

 

 3．1 大動脈疾患診断における画像診断の位置づけ  

大動脈は体幹部全長に渡る広範囲に存在する臓器で

あり、部位により発生しやすい疾患や重症度などは異なる

が、動脈硬化など共通の疾患原因を持つものも多い．又、

心臓に近い中枢側の病態が末梢側に影響を及ぼすことも

多く、大動脈からの血流を最終的に受ける実質臓器との

関係などを網羅的に観察することがしばしば求められる． 

画 像診 断は 超音 波検査、 コ ン ピュ ータ 断 層撮 影

（ computed tomography: CT ） や 磁 気 共 鳴 画 像 検 査

（magnetic resonance imaging: MRI）など多岐にわたるが、

多くは形態学的検査であり、一部機能的検査を含む．近

年の画像診断装置の機能向上は、単一の検査法で網羅

的な画像診断の実現を可能としているが、画像診断法の

原理による観察できる内容や範囲に違いは依然存在して

おり、検査機器や検査法の特徴を把握し、疾患の特徴に

照らし合わせて検査を組み立てることが重要である． 

大動脈疾患においては病変が体内の深部および広範

囲の領域に存在するため、低侵襲かつ客観的な診断法

が重要となる．画像診断はこの点において最も重要な位

置を占めており、疾患の存在と鑑別を行う確定診断に用

いられるだけでなく、客観性を生かし、疾患の経過観察や

予後予測にも用いられる． 

3．2 超音波検査の役割                

大動脈の評価は、心エコーや腹部エコーで検査の際

に併せて観察することで病変が発見される場合が少なく

ない．特に動脈硬化性疾患で心エコーを実施する際は、

大動脈病変の合併がみられることが多いため、併せて観

察することが望まれる 21)．超音波検査は無侵襲であるた

め、大動脈疾患のスクリーニング、初期診断、大動脈(血

流および壁)動態評価、フォローアップに用いられる 22）．
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４．解剖 

大動脈は､左心室の大動脈口から起こり､胸部大動脈から腹部大動脈を経て､第 4 腰椎の高さで腸骨動脈に分岐する． 

 

大動脈(aorta)は､左心室の大動脈口から起こり､胸部

大動脈（thoracic aorta:上行:ascending: As､弓部:arch､下

行:descending: Ds）と腹部大動脈(abdominal aorta)を経て､

第 4 腰椎の高さで腸骨動脈に分岐する(図.3)．   

上行は､弁輪部（annulus）､大動脈球部（bulb of aorta: 

sinus of Valsalva バルサルバ洞部）､ 洞上行大動脈移行

部（sinotubular junction: ST junction: STJ）､上行大動脈

(As)に分割される． 

弓部は、腕頭動脈分岐から左鎖骨下動脈分岐までを

称する．        

 腹部大動脈は腹腔動脈、上腸間膜動脈、両側腎動脈、

下腸間膜動脈を分枝して、総腸骨動脈に分岐する。 

 

図.3 大動脈の解剖 

 

 

 

 

５．対象疾患 

検査対象は､大動脈の解離､瘤､狭窄/縮窄、閉塞および瘻形成などを来す疾患である． 

 

対象疾患には、大動脈解離（診断､部位と範囲の評価）､

胸 部 大 動 脈 瘤 ､ 大 動 脈 破 裂 ､ 高 安 動 脈 炎 ､ Marfan 

syndrome(マルファン症候群：MFS)その他結合織疾患､大

動脈縮窄などがある．腹部大動脈では､腹部大動脈瘤､異

型大動脈縮窄症､Leriche（ルリッシュ）症候群などがある．

稀だが､大動脈・下大静脈瘻､その他に IgG4 関連疾患の

後腹膜線維症､悪性リンパ腫､大動脈原発の肉腫､感染性

動脈瘤､Behçet（ベーチェット）病､慢性腸間膜動脈閉塞症､

腹腔動脈起始部圧迫症候群､急性腸間膜動脈閉塞症な

どがある．また、動脈硬化進行度の評価にも応用されてい

る 23)． 

 

６．検査法 

到達法は経皮的が主で、使用プローブは血管形態や走行深度から選択する．表示方法は仰臥位の被検者を右側お

よび足側から俯瞰する像とする． 画像設定条件は適宜調整し、検査体位は仰臥位を基本とする．観察範囲は上行から

腸骨動脈まで、観察項目は血管径（狭窄、拡張、瘤など）や壁性状などである．瘤では部位、形態、瘤径と併せて壁在血

栓や周辺の病変も評価する．瘤径は重要で、紡錘状(直径または最大短径)、嚢状（長径）共に、外/外間で計測する． 

6．1 到達法 

到達法は､経皮的（体表面法､経胸的､経腹的など）

アプローチが主で､経食道エコー法も応用され､その他に

血管内治療の際に IVUS 法､大動脈の手術の際に術中法

が応用されている． 
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１) 体表アプローチ(経胸壁､経腹壁)  

経皮的にアプローチする方法で､上行は弁輪部､バル

サルバ洞部､基部の 3 箇所(図.4)も計測し､弓部､下行､腹

部でも最大径を計測する．                   

a)上行大動脈：胸骨左縁より左室長軸像を描出して観

察する(図.5)．内径(内膜間距離)と外径(外膜間距離)を区

別して、計測する．心エコーでは内径が一般的だが、大

動脈径計測には外径を推奨する． 

 
 

 
 

b)弓部大動脈：セクタ型で、胸骨上窩より､足側を俯瞰

して観察する(図.6)． 

 

c)下行大動脈：心臓を観察窓にして､深部を観察する

(図.7)．短軸像(横断像)や長軸像（縦断像）で評価できる． 

 

d）腹部大動脈：心窩部から観察し､臍部で腸骨動脈に

分岐するので､それより頭側を腹壁から観察する(図.8)．

横断像と縦断像の両方で観察できる．径の計測は、外径

で行うことを基本とする． 

 

 

 

図.8 腹部大動脈径の測定 

外膜間距離を計測する(p.10 計測法の項を参照) 

 

２)経食道エコー（TEE）  

a)装置：TEE の探触子は、水平断の monoplane から始

まり、水平断と垂直断の biplane、さらに現在では 360 度の

評価が可能な multiplane と移行している．周波数は通常

5MHz 前後であり、分解能は 0．3mm と言われる． 

b)禁忌：TEE は咽頭から食道・胃に挿入して観察するこ

とから、禁忌となる状態がある．1) 食道疾患: 食道狭窄、

静脈瘤、腫瘍、憩室、食道裂孔ヘルニア、2) 胃・食道手
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術後、3) 頚椎の可動性低下が認められる状態、4) 頸部

への放射線治療後、5) コントロールできない重症な高血

圧、6) 鎮静を行わないで急性胸部大動脈瘤または急性

胸部大動脈解離へ適用すること、7) 脳出血または脳動

脈瘤や腹部大動脈解離(急性期)の合併がある時、8) 呼

吸機能障害、9) 検査に協力が得られない場合、検査へ

の理解・同意が得られない場合などがあげられる．その他、

1) 出血傾向のある時、2) 不安定狭心症や最近生じた心

筋梗塞、3) 嚥下障害や検査後の誤嚥の可能性の高い時

も一般に TEE の適応にはならない． 

c)観察時の注意点：感染への配慮（手指衛生、マスク、

手袋、ガウンなどを含む）は必須である。経食道エコーに

よる胸部大動脈の描出は、胸部大動脈疾患の精査のみ

ならず、その他の目的で、経食道エコーを施行の際に、

併せて大動脈の評価も必要となる．画像で注意すべきは、

経食道エコーの観察では頭側から、しかも食道から描出

していることである．すなわち、通常の尾側からの画像とは

左右が逆になるが、食道は背側に位置するので胸壁は下

となり、例えば上行大動脈を観察する際は、上下は逆に

なるものの、左右は経胸壁エコーと同様となる． 

 d)大動脈各部位の描出 

(1)上行大動脈：中枢側の長軸像は 120-150 度、短軸像

は 30-60 度が通常用いられる．上行大動脈の中間部まで

は、探触子の引き抜きで観察可能であるが、上行の遠位

部は右主気管支が食道を横切るため、描出困難である．

上行大動脈中間部付近では基部に比べ、やや角度が小

さくなり、長軸像は 100-130 度、短軸像は 10-40 度程度で

描出される． 

(2)下行大動脈：食道を挟んで心臓とはおよそ対側に存

在し、短軸像は 0 度で、長軸像は 90 度で一般に描出され

る．蛇行している場合は、角度の修正が必要となり、時に

描出が困難な場合もある．一般に食道の遠位側が下行大

動脈の遠位部に相当するため、一度深く挿入して、遠位

部より描出していくのが一般的である．下行大動脈近位側

は蛇行により食道から離れて描出困難な症例もある． 

(3)大動脈弓部：胸部を横断するように走行するため、

短軸像は 90 度で、長軸像は 0 度で描出される．一般に下

行大動脈の短軸像(0 度)を描出しながら、探触子を引き抜

いていくと大動脈弓部の長軸像が描出される．大動脈弓

部の中枢側は時計方向に探触子を回転させると描出され

る．同様に、90 度では下行大動脈の長軸像が描出された

後、探触子は時計方向に回転させると大動脈弓部遠位側

の短軸像が描出され、さらに時計回転させると左鎖骨下

動脈分岐部、続いて左総頚動脈分岐部が描出される．右

腕頭動脈分岐部付近は食道からやや離れているため、約

半数症例の描出にとどまる． 

 

6．2 超音波装置・プローブ（探触子)の選択 

1)超音波装置：断層像は高分解能な画質が求められる

ため､tissue harmonic imaging が可能なフルデジタル診断

装置が有効である．また､カラー血流記録にはリアルタイム

性に優れ､低流速血流が高感度に表示可能な装置が推

奨される． 

2)プローブ（探触子）:衛生管理されたプローブを､血管

形態や走行深度から選択する． 

体表面近くの観察には､視野幅が 3～5 cm の高周波リ

ニア型プローブを用いる． 

深部を走行する大動脈や腸骨動脈の観察には､3-5 

MHz のリニア型プローブ､コンベックス型プローブやセクタ

型プローブを使用する． 

6．3 画像の表示方法 

1)断層像:動脈長軸断面(縦断像)の表示方法は､左が

頭側(中枢側)､右が足側(末梢側)とする（図.9 左）．また、

短軸断面(横断像)の表示方法は､仰臥位の被検者を足側

から俯瞰する像を基本とする（図.9 右）．施設内で統一し､

他施設での画像閲覧を考慮して記録画像にコメントやボ

ディマークなどを表示する． 

図.9 画像表示方法(左：縦断像、右：横断像) 
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2)カラードプラ法（図.10）:カラードプラ法の表示色相は､

原則的にはプローブに向かう血流を赤色（暖色系）､遠ざ

かる血流を青色（寒色系）とする． 

3)パルスドプラ法（図.10）:ドプラ血流波形の基線に対

する血流方向の表示は､プローブに向かう血流を基線より

上方（正の方向）､遠ざかる血流を基線より下方（負の方向）

に表示する． 

なお､動脈と静脈との区別や､血流波形の評価を必要と

する場合は､心電図の同時記録が有用である． 

4)連続波ドプラ法：ドプラ血流波形の基線に対する血

流方向の表示は､パルスドプラ法と同様である．高速血流

検出の際､有用である．但し乱流では角度補正できない。 

 
図.10  ドプラ法の表示方法 

6．4 画像の条件設定 

1)エコーゲイン：見落としを減らすため、ややゲインを上

げて観察する．ただし､ゲインを上げ過ぎると大動脈周囲

組織との境界が不明瞭になるため注意する．また､画像記

録の際は､病変部のエコー性状が評価可能なエコーゲイ

ンに調整する（図.11）． 

2) ダイナミックレンジ：断層像のグレースケールの階調

を変化させるダイナミックレンジは､小さくすることで組織間

の境界が明瞭となる． 

ダイナミックレンジは 50～70dB（装置間で異なる）で適

宜設定し､エコーゲインを B モードにより血管壁や血管内

腔を評価できるように適時調整しながら検索することを推

奨する． 

 
図.11 ゲイン調整による画像の変化（ダイナミックレンジ一定) 

3) フォーカスポイント：現行の装置の多くはフォーカス

を複数設定することが可能で､深度方向に広範囲に良好

な画像を得る利点を有するが､フレームレートが低下する

欠点がある．フレームレートの低下は､動脈拍動に伴う血

管運動に加え､並走する静脈径の変化や呼吸に伴う血管

の動揺などが､観察に複合的に影響を与える．そのため､

フォーカスポイント数は必要最小限に設定する．また､観

察領域の血管深度に合わせて､フォーカスポイントを適時

設定し観察する．また､近年ではフォーカスポイントがない

装置も増えている．これは画像の浅部から深部まで全ピク

セルに､フレームレートが低下することなくフォーカスが設

定されている．全視野で全深度に高分解能で高フレーム

レートの画像が得られる最新技術である． 

4)画像サイズ（表示深度）:画像サイズは､観察対象血管

の深度により変更するが､表示深度は計測精度に応じた

調整が重要である．但し､必ず一度は広範囲を検出できる

表示深度に調節し､周囲の情報にも注意を払う習慣を付

けることが大切である． 

5)流速レンジ：カラードプラの流速レンジは、対象となる

血管の血流速度に応じて設定する．通常、対象となる血

管の血流速度の１／２（大動脈の場合は 30～50cm/s）程

度に調整する．低すぎるとモザイク血流として描出され、

高すぎると血管内部全体には血流シグナルが描出されな

くなる(図.12)． 

 

図.12 カラードプラ法における血流速度レンジの調整 

6．5 検査前の説明と前処置 

検査に先立って胸腹部を観察する理由と目的などを予

め説明しておく．また､おおよその検査時間を知らせること

も大切である．通常､前処置は不要だが､皮膚潰瘍病変が

広範囲に生じている症例では､患部周辺に被覆テープを

貼布するか､消毒用ゲルを塗布して観察する．探触子が

当てられない部位は､検査ができない． 

感染予防にも配慮は必要で、プローブの処置、ベッド

や枕などへも配慮し、検者は手指衛生（手洗いや手袋着

用など）やサージカルマスク着用などが推奨されている。 
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6．6 被検者の体位（図.13、14）  

被検者の体位は「仰臥位」を基本とする． 

体位変換可能な症例では患者の状態や検査環境を考

慮して､対象血管に応じた検査体位を工夫する． 

観察領域が広く得られるように工夫するが､経食道法で

は左側臥位が多い． 

 
図.13 被検者の体位（経胸壁） 

経胸壁アプローチ(transthoracic approach)では､①大動

脈基部～上行大動脈近位部：左傍胸骨アプローチ(左側

臥位）､②上行大動脈中部～遠位部：右傍胸骨アプロー

チ(左または右側臥位）､③弓部～下行大動脈上部：胸骨

上窩アプローチ(仰臥位）､④下行大動脈中下部：心窩部

アプローチにて観察する．胸骨左縁から心臓をウインドウ

に観察する． 

背側へ突出する瘤や胸水貯留の症例では､背部からの

アプローチで観察できる場合もある．腹部は上腹部アプロ

ーチで各部位の観察が可能である(図.14)． 

 
図.14 被検者の体位（背部、腹部） 

前述したように、経食道アプローチ(経食道エコー：

TEE) では､上行､弓部､胸部下行大動脈の観察が可能で

ある（p.6， p.20 参照）．    

 

6．7 生体信号（心電図）の記録   

心電図の同時記録は､動脈硬化性病変の検索時には

必須ではないが､血管径の計測や心時相による解析を要

する場合は推奨する． 

 

6．8 操作法 

1)観察断面の設定:断層像による動脈超音波検査の観

察は､血管短軸断面(横断像)と血管長軸断面(縦断像)の

2 方向で行うが､病変の評価には短軸断面によるアプロ

ーチが有効である． 

2)観察範囲:観察領域は､上行大動脈（弁口部､バルサ

ルバ洞､基部）､弓部(腕頭から左鎖骨下)､下行大動脈､腹

部および腸骨動脈（IA）で観察可能な領域とするが､必要

に応じて腹腔動脈 (celiac artery: CeA)､上腸間膜動脈

（superior mesenteric artery: SMA）､腎動脈（renal artery: 

RA）なども含む． 

 

3)評価項目:動脈では､超音波検査を虚血の評価や動

脈瘤の評価に用いている．評価項目は､血管径（狭窄､拡

張､瘤径）､血管壁や内腔の状態（プラーク､血栓､潰瘍形

成、フラップの有無など）などである． 

検査結果を報告する際は､正確に分かりやすく依頼医・

主治医に伝えるため､病変の有無や性状を「図示」して提

示することを推奨する． 

真性動脈瘤は部位､形態､瘤径を評価し､壁在血栓の有

無や周辺部位の病変についても評価する．嚢状瘤の場

合は､仮性瘤との鑑別も要するので注意して評価する．フ

ラップの存在で、解離性瘤の診断が可能である(p.17)． 

 

①瘤径計測：大動脈瘤の瘤径計測は､長軸像では瘤が

最大と推測される断面の長軸直交最大径を計測する（大

動脈は外膜間で計測：図.15-a)．短軸像(推奨）では、瘤が

最大と推測される部位/時相における長軸直交断面の「直

径」(円形に描出時)あるいは「短径」(楕円形に描出時＝

最大短径)を計測する．ただし､嚢状例では、長径を計測

する(図.15-b)． 
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図.15-a 瘤径の計測(紡錘状瘤) 

 

図.15-b 瘤径の計測(嚢状瘤) 

(a)紡錘状瘤の瘤径計測：まず､長軸と直交する最も大

きい断面を描出する．横断面で必ずしも正円になるとは限

らない．そのため可能な限り斜め切りにならない様に注意

し､縦横の径を計測し、「最大短径」を瘤径とする．瘤径が

安定した時相（心電図 T 波の終わりから QRS 波相の前）

で、最大短径を測定する．瘤径の計測は外膜の外側から

外膜の外側（図.16）で行う． 

 

 

 

 

 

 

 

 

図.16-a 瘤径計測部位：外膜間距離(OTO)で計測 

 

図.16-b 瘤径計測部位：外膜間距離(OTO)で計測 

 

(b)嚢状瘤での評価：真性嚢状動脈瘤の形状は多様で

あるが､基本的に正常大動脈から嚢状瘤先端までの長径

をもって瘤径とする(図.15-b)．時相や計測範囲は紡錘状

動脈瘤と同じであるが､嚢状動脈瘤は外膜の描出が困難

であることも多いため患者ごとに経時評価で再現性のある

部位を決めておくことが重要である． 

 (c)瘤径計測時の注意点：測定する際､数回計測し再現

性を確認する．また経過観察例では､前回の計測画像を

確認し同様部位での断面設定が望まれる． 

測定精度を高めるためには､正確な最大部位の同定と

適切な断面設定を行い､計測時には位置と時相を統一す

る 24)．一般に､エコーでの計測値は CT 像で計測した値よ

り 2～3mm 低値となる傾向がある 24,25)．CT とエコー検査

で定期的に経過観察を行うことも考慮し､CT 検査で測定

される計測値に近似させるために､外膜の外-外で計測し､

計測時の時相は動脈径の安定した時相での最大径､すな

わち心拡張期（心電図Ｔ波の後）での計測が推奨される．

但し､外膜の外-外で計測する際､遠位壁側はトレーリング

エッジで計測することになり､正しい位置での計測に注意

が必要である．そのため動脈の前壁から側壁の外膜面の

延長線を正確に辿り､遠位壁の外膜面を把握することが大

切である． なお､計測位置や時相は施設内での統一が

必須であり､目的に応じて外膜間距離や内膜間距離を利

用し報告時には明記する． 

②血管壁や内腔の状態：大動脈壁にプラークや潰瘍

形成、血栓､解離などがないか確認する．健常例の動脈

壁は均一なエコー輝度を示し、内腔面との境界が平滑
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(smooth)である．動脈硬化の進行に伴い、この血管壁が

肥厚し不整(irregular)となり、石灰化や脂質の沈着により

壁厚が 2．0mm 以上に肥厚したものをプラークとする．特

に 4～5mm を超えるプラーク 26、27）、潰瘍形成を伴うもの

や可動性を有するプラークでは塞栓症を来たす病変とし

て注意したい．線状構造物が見られる場合、解離に伴うフ

ラップ（flap：「内膜」と「中膜の一部」からなる隔壁）を疑い、

真腔と偽腔を鑑別し分枝血管に連絡する大動脈内腔を

把握する．また、瘤状病変では壁在する血栓像（mural 

thrombus: 壁在血栓）が検出されることが多い．しばしば

動脈硬化と偽腔血栓閉塞型解離との区別が難しい症例も

ある．表面性状やエコー輝度、病変範囲などから総合的

に判断する．カラードプラ法では血管内部全体が均等に

血流表示されることを確認する．血流シグナルが狭小化

する場合、狭窄を疑いパルスドプラ法や連続波ドプラ法を

用いて最高血流速度を測定する． 

③大動脈周囲：血管周囲（血腫像は仮性瘤の鑑別を要

する）や外膜の肥厚像（マントルサイン:p.15 参照、など）、

周囲臓器との関係などを確認する．特に動脈周囲の液体

貯留像は、膿瘍形成を強く疑い感染の有無を確認したい． 

 

【各論】 

超音波検査時の参考に、代表的な大動脈疾患として大動脈瘤（胸部、胸腹部、腹部）、大動脈縮窄症、shaggy aorta、

大動脈解離、高安動脈炎、マルファン症候群、ベーチェット病、大動脈壁硬化、IgG4 関連血管病変、分枝動脈疾患、ル

リッシュ症候群について概説したが、疾患の詳細は成書を参照し、常に最新の知識を持つよう心掛けることを推奨する. 

 Ⅰ．大動脈瘤 

A)疾患概念：大動脈瘤は｢大動脈壁の全周､又は一部

が生理的限界を越えて拡張した状態｣とされ､部位や形態、

形状から分類される．動脈瘤の診断では､紡錘状では正

常動脈径の 1．5 倍を超える径､または嚢状に拡張した状

態を確認する 13,23）． 

分類（表.1）は、部位、形態、原因で分類される。 

「部位」によって胸部（上行､弓部､下行）､胸腹部

（TAAA）、腹部（AAA)の大動脈(図.3)での瘤がある． 

「形態」による分類は、①真性(true: 内膜・中膜・外膜の

三層構造あり)､②解離性(dissecting: 中膜のレベルで二

層に剥離し、新たに形成された偽腔が拡張してできた瘤: 

p.17 Ⅳ「解離」参照)､③仮性（pseudo: 動脈内腔と交通し

た動脈外の腔で、外傷、感染、炎症等に由来）がある 13,23）． 

真性瘤が最も多く、その「形状」により、大きく「紡錘状: 

fusiform」と「嚢状: saccular」に分類される． 

「原因」には、動脈硬化、外傷、炎症、感染、先天性な

どがある． 

瘤では、サイズ（瘤径の計測法）を最大径（最大短径：

図.15）で計測し､壁在血栓(mural thrombus)の有無やその

性状（AC サイン：p.2 参照、など）や､随伴所見のマントル

サイン(IAAA に特徴的 p.15)、hematoma 等も観察する． 

最も多い真性瘤では、特に治療方針決定に必須となる

「大動脈瘤の瘤径計測」が重要で､短軸像での計測が推

奨される．瘤径は、瘤が最大となる部位における長軸直交

断面の直径(円形)あるいは最大短径(楕円形)を､外膜間

距離で計測する(図.15、16： p.10 瘤径計測の項参照)．  

治療(表.1)は､仮性瘤は発見次第早急に侵襲的治療を

検討する。真性瘤は形態別に検討され、紡錘状瘤では瘤

径で判定され、胸部瘤は 60mm 以上､腹部瘤は 50mm 以

上､総腸骨動脈瘤は 30mm 以上になった場合に考慮する．  

一方､囊状真性瘤はサイズが小さくとも拡大傾向で適応

が考慮される．解離性瘤は慢性期に瘤化することが殆ど

であり、真性瘤に準じて検討される(p.17 参照)． 

表.1  大動脈瘤の分類と侵襲的治療の適応 

B）各論 

1)胸部大動脈瘤(thoracic aortic aneurysm: TAA)：胸部

大動脈瘤の形態、血栓状況、アテローム破綻および潰瘍
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性病変、周囲の動脈硬化性変化を評価目的に経食道心

エコー(TEE)が施行される．大動脈弁輪拡張症（AAE: 

annuloaortic ectasia）を合併する胸部大動脈瘤も、TEE に

よる精査が施行される 28)． 

a）大動脈基部および上行大動脈の拡張症： 上行では

弁輪拡張(AAE)、バルサルバ洞拡張、上行拡張などで

種々の形状の瘤がある(図.17)．Marfan 症候群で洋梨状、

高安動脈炎では紡錘状が特徴とされる． 

 

図.17 上行大動脈の拡張 

b)弓部：弓部で多い真性嚢状瘤 13,23）は、小サイズでも

拡大傾向があれば侵襲的治療の適応となるが、超音波に

よる観察は困難なことが多く、他の画像診断が優先される． 

 

 2)胸腹部大動脈瘤(thoraco-abdominal aortic aneurysm: 

TAAA)：TAAA は下行大動脈から腹部大動脈におよぶ瘤、

あるいは腎動脈上部の腹部大動脈以下に限局する瘤の

ことを指し、Crawford 分類が利用される（図.18）29、30)．広

範囲に存在する病変であるため、解剖学的評価には主と

して CT や MRI が用いられる 31-38)．死角無く撮影・評価

が可能な CT の利用が近年は盛んにおこなわれている．

一方で被ばくの増加が問題となってきたが、近年は逐次

近似再構成法など、新たな再構成法が開発され低被ばく

での撮影が可能となってきている 36、39-46)． 

下部胸椎 Th7 レベルから上部腰椎 L2 レベルで脊髄へ

の主たる供血路となるアダムキュービッツ(Adamkiewicz)

動脈が肋間動脈や腰動脈などから分岐し 33)、TAAA の存

在部位と重なる．アダムキュービッツ動脈への供血路の損

傷は脊髄梗塞による対麻痺のリスクがある．そのため供血

路の再建は侵襲的治療を行う場合は特に重要で、肋間

動脈などが閉塞した場合、側副路が重要な供血路となる

33,44)． 様々な供血路があるが、胸背動脈は特に重要で、

下行大動脈にアクセスする際の左開胸では損傷するリス

クの高い動脈であり、これを温存することが重要となる． 

胸腹部大動脈の観血的治療では外科的血行再建術で

は侵襲の大きなものとなり、大動脈 SG 内挿術においても

重要な側枝が多くみられる部位であるため、適応の判断

は慎重に行う必要があり、経時的な拡大速度をみることは

特に重要である． 

 
図.18胸腹部大動脈瘤の Crawford 分類 

日本循環器学会/日本心臓血管外科学会/日本胸部外科学会/日本血管外科学会：2020 年改訂版大動脈瘤・大動脈解

離診療ガイドライン https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2020/07/ JCS2020_Ogino.pdf.2020.8.8 閲覧より引用 

 

基本的には胸部下行大動脈と同様の取り扱いが行わ

れるが、TAAA では稀に紡錘状瘤に嚢状瘤を合併するこ

とがあり、特に横隔膜部での蛇行を伴う症例では屈曲部

に限局性突出を伴うことがある．このような症例において

は破裂のリスクを勘案し、早期の侵襲的治療介入も考慮

する必要がある． 

3)腹部大動脈瘤（Abdominal aortic aneurysm: AAA）：

形態は仮性、解離性もあるが、真性が最も多い。大動脈

壁の一部が局所的に拡張して瘤を形成する嚢状瘤、又は

直径が正常径の 1.5 倍を超えて紡錘状に拡大した紡錘

状瘤がある．腹部大動脈の正常径は約 2cm であり､直径

3cm 以上になると紡錘状 AAA と診断される 13,23）．TAA､

TAAA､AAA は一連の疾患であるが､部位によりアプロー

チ法や分枝の問題で治療に対する考え方が変わってくる．

その中で AAA は有病率および治療件数共に最も多い．  

a)自然歴：瘤径の拡大に伴い、拡大速度および破裂の

リスクは増大する４７）．瘤径と follow up 時の非破裂生存率

48、49)などから瘤径が 55 mm を超えると破裂リスクが高くな

ることが示され、瘤径 55 mm 以上は欧米での治療基準と

なっている． 

b)疫学：(1) AAA の有病率は 60 歳以上の全男性の１％､

60 歳以上のリスクファクターを有する男性の数％と考えら
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れている．胸部大動脈瘤に比べ 3 倍程度多い． 

(2) リスクファクター（◎強い､〇中程度） 

◎男性､◎年齢（60 歳以上）､◎喫煙､◎高血圧､○AAA の

家族歴､○心疾患､○末梢動脈疾患など 

c)診断：(1)他疾患の検索中の偶然の発見；多くの場合､

他病の検査中に CT や MRI､エコーで偶然発見される．一

部に検診や腹部拍動性腫瘤の自覚により診断される． 

(2) 触診：触診による診断率は高いとはいえないが､

AAA の啓発の意味でも重要である． 

(3）超音波検査：エコーによる腹部大動脈瘤の発見精

度は､感度 98%､特異度 100%と言われ非常に高い．ただ､

わが国では公的スクリーニングシステムは行われておらず､

他目的のエコー時に発見されることが多い(図.19 右)． 

(4) （造影）CT 検査：AAA の治療適応､治療計画､術後

の状態を評価の標準的なモダリティである(図.19 左)．造

影剤と被曝という侵襲を伴う． 

 

図.19 同一患者の造影 CT（左）と超音波像（右） 

 

d)侵襲的治療の適応 

(1)紡錘状真性瘤：欧米では瘤径 55mm を適応としてい

るが､日本では体格差を考慮してやや小さめの適応として

いる．しかし未だわが国では明確な治療適応基準はない．

おおよそ「男性 50 mm または 55 mm 以上．女性 45 mm

以上､または 6 か月で 5mm 以上の拡大例」13）となってい

る(表．1)．施設により適応に差があるのが､我が国の現状

である． 

(2)嚢状真性瘤：基本的に瘤径に関係なく発見されれば

治療適応が考慮される．「拡大傾向あれば適応」だが 13,23）、

経時変化が見られず､破裂に至らない嚢状瘤も存在する． 

e)治療 

内科的治療法は確立されておらず､外科的/侵襲的治

療のみが破裂を予防する．標準的な治療は､人工血管置

換術および SG 内挿術である． 

(1) 人工血管置換/移植術：開腹後､腎動脈下大動脈

および両側の腸骨動脈を遮断し、瘤を切開して中枢と末

梢の正常部分と人工血管とを吻合する(図.20)． 

 

図.20 人工血管移植術(上方が頭側)  

(2)SG 内挿術＝EVAR : endovascular aortic repair：大

動脈瘤の中枢側および末梢側の健常部分の間で、SG と

呼ばれる骨格付きの人工血管を瘤内腔に留置して、動脈

瘤内への血流の流入を無くして破裂を防ぐ治療である

(図.21)． 

 

 

 

 

 

 

 

図.21-a 2020 年現在にわが国で使用可能な腹部用 SG 

 

図.21-b EVAR 実施前・中・後のシェーマ 
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EVAR 術後には endoleak やマイグレーション(migration: 

移動)の問題が潜在し､術後にも瘤拡大および破裂のリス

クがごくわずかではあるが残存するため､現時点では生涯

フォローアップが推奨されている（p.26 参照）． 

 

f)腹部大動脈瘤の診療におけるエコーの位置づけ 

下図のようにエコーは AAA 診療において①スクリーニ

ング､②治療までのフォローアップおよび③EVAR 後のフ

ォローアップにおいて重要な役割を担う(図.22)． 

図.22 AAA 診療におけるエコーの役割 

 

(1)スクリーニング: 腹部大動脈瘤のエコーの描出能は

高いため、海外のガイドラインではエコーによる AAA のス

クリーニングが推奨されている 50-52)(表.2)． 

検査前臨床的確率を高めるために、リスクファクター（年

齢､性､喫煙､家族歴など）によりスクリーニング対象者を絞

っている．我が国では､公的なスクリーニングは行われて

いない． 

表.2 腹部大動脈瘤の超音波スクリーニング 

65 歳以上の男性            Class I Level of evidence A 

喫煙歴のある 65 歳以上の女性 Class IIb Level of evidence C 

喫煙歴と家族歴の無い女性 Class III Level of evidence C 

腹部大動脈瘤患者の 1 親等 Class IIa Level of evidence B 

 

(2)治療前フォローアップ: AAA の治療適応は、瘤径と

拡大傾向で判定されるため、評価時の瘤径計測（図.23）

とその再現性が重要である(p．10 瘤径計測の項参照)． 

紡錘状の経過観察は 4cm 未満が 1 年毎、5cm 未満で

半年毎、以上で 3 ヶ月毎が目安だが、5mm 以上／半年の

拡大、および嚢状瘤には注意が必要である。 

 
図.23 瘤径の計測法(直径を外膜間で計測) 

 

(3)EVAR 後フォローアップ:評価項目として、瘤径（p.10

を参照）､endoleak（p.26 に詳細を記載）等を評価する． 

 

g)特殊な腹部大動脈瘤 

(1) 腹 部 大 動 脈 瘤 破 裂 （ 破 裂 性 腹 部 大 動 脈 瘤 ：

ruptured abdominal aortic aneurysm） 

AAA は破裂する瞬間まで無症状のことが多く､破裂す

ると後腹膜腔､腹腔内に急速に内出血を来し激烈な腰痛､

腹痛を訴え短期間にショックに陥り､意識消失､心停止に

至る．AAA 破裂の死亡率は 90％を超えると言われている． 

超音波所見：通常､大きな動脈瘤と周囲後腹膜に血腫

(hematoma)が確認される(図．24)．破裂孔が確認されるこ

とは少ない． 

図.24-a 腹部大動脈瘤破裂例：エコー像 

 

図.24-b 腹部大動脈瘤破裂例：造影 CT 

内腔の造影剤は破裂孔を通り、右後腹膜の巨大血腫にも造影効果あり 

血腫 
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(2)炎症性腹部大動脈瘤（ inflammatory abdominal 

aortic aneurysm: IAAA） 

AAA の 5％程度に見られ、瘤を取り囲む外膜/後腹膜

が炎症により肥厚する病態である．原因は不明で､後腹膜

線維症や IgG4 関連疾患の類似疾患とも考えられている

(Ⅸ章参照)．発熱､CRP 陽性、腹痛を来すこともあり、症候

性の AAA との鑑別が重要だが、IAAA が通常の瘤より破

裂リスクが高いわけではない 53)．大動脈の両側を走行す

る尿管を巻き込み水腎症､腎不全を発症することがある． 

超音波所見：外膜の外側に外膜よりもやや低輝度な厚

い層(Mantle sign: マントルサイン：瘤周囲の低輝度部分

を称し、背側に比し腹側が厚い)が確認される(図.25)．壁

在血栓のある動脈瘤では瘤壁の境界が分かりにくいので、

内膜の石灰化等を瘤壁の目安にする．また､IAAA が疑わ

れた時は両側の水腎症の有無も評価する． 

 
図.25-a 炎症性腹部大動脈瘤のエコー像 

（左:短軸像､右:長軸像：黄色矢頭で示す低輝度層がマントルサインである．    

瘤径は、低輝度層を含めて計測した直径/最大短径：赤矢印である．） 

 
図.25-b 同一患者の造影 CT 横断像 

 
図.25-c 炎症性腹部大動脈瘤の術中所見 

左：動脈瘤表面が陶器様､白色光沢(矢印)で周囲組織を巻き込む．右：瘤壁を切開

し人工血管置換をした像．矢印に挟まれた厚い瘤壁が見られる．(向かって右が頭側) 

(3)感染性腹部大動脈瘤（infected abdominal aortic 

aneurysm）大動脈の壁在血栓や PAU の血栓に感染し、

大動脈壁が脆弱になるため短期間で大動脈が拡大する

病態．非常に稀であるが重篤な病態で治療にも難渋する

ことが多い．感染の発症原因は不明なことが多い． 

超音波所見：感染性腹部大動脈瘤に特徴的なエコー

所見はない．瘤の形状が不整形であったり､感染による air

の存在などが間接所見だが､エコー診断は困難である． 

(4)解離性腹部大動脈瘤（dissecting abdominal aortic 

aneurysm：p.17 参照） 

腹部に及んだ大動脈解離が拡大して、腹部に瘤を形

成したもの．通常の AAA より破裂リスクが高い． 

超音波所見：急性解離は隔壁が動揺のあるフラップとし

て確認される．慢性解離では隔壁が厚く､境された 2 腔が

確認される(図．26)．手術適応は、真性瘤に準じる．  

 
図．26 解離性腹部大動脈瘤の造影 CT 像（左）､エコー像（右） 

 

（5）大動脈（瘤）-下大静脈瘻（aortocaval fistula） 

AAA または腸骨動脈瘤が、接する下大静脈に穿破し

た状態で、急性の心不全､腎不全､下肢浮腫を呈する．腹

部大動脈瘤―下大静脈瘻の 3DCT では、造影早期相で

下大静脈が造影されている(図.27-上段:矢印)． 

 

図.27 動静脈瘻： AAA-下大静脈瘻 3DCT(上段:矢印) 

腸骨動脈瘤-腸骨静脈瘻 超音波像（下段） 
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(6)孤立性腸骨動脈瘤（isolated iliac artery aneurysm：

IIAA）：腹部大動脈瘤では拡大が連続的に腸骨動脈に

続くことはしばしばみられる．これに対し腹部大動脈は正

常であるが腸骨動脈のみが拡大する場合があり、孤立性

腸骨動脈瘤（IIAA）と呼ばれる(図．28)．腹部大動脈瘤に

対する IIAA の頻度は 4.7-6.8%と報告されており比較的

稀な病態と考えられていたが､最近は画像診断の発達に

より偶発的に診断されるケースも増えている 54)．腸骨動脈

瘤の明確な定義はないが､概ね血管径が 2.5cm を超える

かまたは嚢状の突出がある時に腸骨動脈瘤と診断される

55)．IIAA には総腸骨動脈瘤､内腸骨動脈瘤､または両者

が合併したものが含まれる．IIAA の問題点は拍動性腫瘤

のような自覚症状に乏しいことと､腹部エコーで比較的見

えにくい部位にあるためエコーのスクリーニングで見落とさ

れることである． 

IIAA の治療適応には一定の見解はないが､径 30mm を

超えると拡大速度が増加し 56)破裂症例が散見されること

から 30mm が治療適応とされることが多い．近年は血管内

治療が増加しているが､血管内治療に伴う内腸骨動脈の

温存の是非が議論されている．また､自覚症状に乏しいこ

とから初発症状が破裂であることも度々ある． 

 

図.28-a 孤立性左腸骨動脈瘤 3DCT 像（左）同造影 CT 像（右） 

 
図.28-b 孤立性右腸骨動脈瘤３DCT 像（左）同超音波像（右） 

 

Ⅱ．大動脈縮窄症(coarctation of the aorta) 

広義の大動脈縮窄は高安動脈炎(p.21 参照)など後天

的な要因で起こる異形大動脈縮窄症(図.29-a)と先天性の

狭義の大動脈縮窄が含まれる．異形大動脈縮窄は様々

な場所に起こりうるが、先天性の大動脈縮窄は鎖骨下動

脈分岐から動脈管索の部位におこる．縮窄の発生部位に

より管前型、管型、管後型に分けられる 57)．管前型は

Turner 症候群の 5%に認められる 58)．また、管後型は後天

性のものに多いとされる．大動脈の形態評価は通常、

MRI や CT で行われるが、大動脈弓部や心の合併奇形の

有無の判断や、動脈管開存を合併する場合のシャント率

の計測など、超音波検査も重要な役割を果たす 59）． 

大動脈の縮窄・狭窄により狭窄前後で血圧差が生じる

(図.29-b)．遠心性の血流障害を補うために胸部肋間動脈

を介した側副路の発達が顕著となることがあり、胸部単純

X 線写真における rib notching（Roesler sign）は本症にお

ける側副路の発達に伴いみられる肋骨の有名な形態的

変化である．狭窄が高度な場合、幼少期に外科的再建術

が行われるが、いったん解除された狭窄も、成長に伴い

相対的に狭窄となることがあり、学童期や成人期での再度

の血行再建を要する場合も見られる．末梢の血流を維持

するために慢性の中枢高血圧が生じうるため、心負荷の

発生などに配慮する必要があり、超音波検査ではこれら

の合併症の検索にも留意する必要がある 60-62)． 

 

図.29-a 高安動脈炎による異型大動脈縮窄症 

 

図.29-b 弓部大動脈縮窄の評価 
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Ⅲ．Shaggy aorta     

Shaggy aorta(図.30)は文字通り「毛羽立った大動脈」を

意味しており､大動脈の高度粥状動脈硬化性の変化によ

り血管壁に蓄積したコレステロール結晶を主体とする粥腫

が毛羽立ち様に観察されることに由来する 63) ．このコレス

テロール結晶が末梢に飛散すると脳を含めた臓器､筋､足

趾に障害､壊死を起こす．通常これらの病態は総称して

shaggy aorta 症候群と呼ばれ､大動脈からつながる各臓器

に障害を起こしうる．特に足趾に起こる症候を Blue toe 

syndrome と呼び､趾のチアノーゼ､皮膚の網状斑､趾潰

瘍・壊死が見られる．趾の虚血に関わらず末梢動脈を触

知することが特徴的である． 

Shaggy aorta に伴う塞栓症は､コレステロール塞栓

（cholesterol embolization）またはコレステロール結晶塞栓

（cholesterol crystal embolization）と呼ばれ､腎障害を起こ

したものは腎アテローム塞栓､足趾の症状を起こしたもの

は上記の blue toe syndrome などと、多くの名前で呼ばれ

混乱しやすい． 

近年､血管内治療が盛んに行われるようになり､shaggy 

aorta 症例での血管内操作による医原性塞栓症が問題と

なっている．現段階では､積極的に shaggy aorta を抑える

治療法は確立していない 64)． 

 
図.30 shaggy aorta(左：長軸像、右：短軸像) 

 

Ⅳ．大動脈解離(aortic dissection) 

Ａ）疾患概念：解離とは「動脈壁が中膜のレベルで､動

脈走行に沿って二層に剥離し､二腔となった状態」（図.31）

で､急性に発症する(acute aortic dissection: AAD)13）．フラ

ップ（内膜と「中膜の一部」を含む動脈壁の一部；flap）に

より､本来の動脈腔（真腔;true lumen）と動脈壁内に新たに

生じた腔（偽腔; false lumen）の二腔を形成し､両腔は亀裂

（tear；真腔から偽腔への入口部(entry)､偽腔から真腔へ

の再入口部(re-entry)）を介して交通している 13,23）． 

 

図.31 大動脈解離の病態(中央が‘解離’) 

左：内膜が裂けると、内膜剥離や内膜下血腫が生じる． 

中央：中膜レベルで「動脈解離」が生じ、偽腔に血流の有る開存型(下)と

血流の無い閉塞型(上)がある．「内膜」と「中膜の一部」が「flap」を構成する． 

右：外膜レベルでは、外膜下血腫が生じる． 

全層の損傷は「破裂」であり、血腫(稀に仮性瘤)が生じる． 

 

 

病期は２週間以内が急性期、2 週から 3 ヶ月までが亜急

性期、3 ヶ月以上が慢性期で、偽腔はしばしば拡大して､

瘤（解離性大動脈瘤 dissecting aortic aneurysm: DAA）を

形成する(p.11 参照）． 

 

B)分類：本症の分類は､解離の範囲にもとづいた

Stanford 分類（A 型;上行に解離有り､B 型;上行に解離無

し ） 、 解 離 の 範 囲 と エ ン ト リ ー の 位 置 に も と づ い た

DeBakey(DB)分類（DBⅠ型:上行から下行まで解離､エント

リーは上行大動脈､DBⅡ型：解離範囲は上行のみ､エント

リーは上行大動脈､DBⅢ型:解離は下行以遠のみ､エント

リーは左鎖骨下動脈以遠(DBⅢa;解離範囲が胸部大動脈

に止まる､DBⅢb;解離範囲が腹部大動脈に至る)）がよく知

られている． 

エコー上は、急性期治療方針（A 型は侵襲的治療の

適応、B 型は集中内科治療も、合併症有りは侵襲的治療

の適応）から、Stanford 分類が汎用される． 

さらに、偽腔血流の状態から偽腔開存型(図．32:d-f)､

急性期から偽腔に血流がみられず､閉塞血栓化している

と判定できる偽腔閉塞型(図．32:a,b)、血栓化偽腔の一部

に ULP を認める ulcer-like projection(ULP)型(図．32:ｃ)

の 3 型の分類法もある 13、65、66)． 
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図.32 偽腔の状態による大動脈解離の分類  

日本循環器学会/日本心臓血管外科学会/日本胸部外科学会/日本血管外科学会：2020 年改訂版大動脈瘤・大動脈解離

診療ガイドライン https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2020/07/ JCS2020_Ogino.pdf.(2020.8.8 閲覧)より引用 

 

C)超音波検査：急性解離では解離の診断とともに心嚢

液貯留､破裂､臓器虚血などの「解離合併症」の判定も必

要で､迅速な診断が要求される．確定診断には一般的に

造影 CT(可能であれば心電図同期での撮影) が用いら

れるが､超音波検査で flap が認められれば大動脈解離の

診断がほぼ確定する 67-69) (図.33, 表.3)． 

 

図.33-a 上行大動脈(As-Ao)拡大と心膜液（偽腔閉塞型解離） 

 

 

図.33-b 上行大動脈の観察（flap を確認） 

 

図.33-c 大動脈解離に合併した大動脈弁逆流(矢印) 

 

図.33-d 弓部大動脈の観察（flap を確認） 

 

図．33-e 下行大動脈（Ds-Ao）の観察（2 腔を確認） 

 

図.33-f 下行大動脈(矢印)の観察（偽腔閉塞型解離） 

 

As-Ao 

Ds-Ao 
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図．33-g 腹部大動脈の観察（分枝との関連を確認） 

以下に状況に応じたエコー検査の手順を示した． 

1) 大動脈解離が確定していない胸痛の患者の場合；

急性心筋梗塞(AMI)､急性肺塞栓症(APE)､急性大動脈

解離(AAD)の３つすべてを迅速にスクリーニングすること

を目的とする 71)．診断のための迅速検査であり､細部にこ

だわらず場合によっては具体的な計測を行わずに実施す

ることもある． 

まず心臓をみる． 

(1)心嚢液の貯留(図.33-a)：あれば急性大動脈解離の

可能性が上昇する．心破裂､急性心膜炎などが鑑別疾患

となる．  

(2)大動脈基部: flap を確認する(図.33-b)．flap があれ

ば､AAD が確定する． 

(3)壁運動の低下とその部位：心筋梗塞において出現

する．心電図変化との一致を確認する．AAD にて解離が

基部に及ぶことで AMI が合併することがある． 

(4)弁膜症: AAD で解離が基部に及んで大動脈弁逆流

(aortic regurgitation; AR)が出現することがある(図.33-c)．

僧帽弁逆流(mitral regurgitation; MR)は AMI の合併症と

しての乳頭筋の断裂によって急性に発症することがある． 

(5)肺高血圧：右室の拡大､圧較差の大きな三尖弁閉鎖

不全などの肺高血圧症を示唆する所見は､APE を疑う．

短軸像における右室の左室への圧排所見（D-shape）も肺

高血圧の所見であり､APE を疑う． 

次いで血管全体を見る．心臓用のプローブをそのまま

使う．血管の観察は慣れが必要なので､日頃から血管エコ

ーに慣れておくことは重要である． 

(1)上行大動脈：上行大動脈の径をなるべく末梢まで追

って解離・瘤が無いか､周囲に血腫など無いかをみる．長

軸像が得られている傍胸骨部位から､一肋間上げて検査

を行うと､大動脈が追いやすくなる(図.4, 5)． 

(2)弓部大動脈：胸骨窩からのアプローチで Sagittal 

view が観察できる．解離・瘤が無いか､周囲に血腫など無

いかをみる．（図.6, 33-d） 

（3）下行大動脈：心尖部アプローチで､下行大動脈は

短軸像として見られるので､そこでの解離の有無を確認す

る．心窩部は下行大動脈がもっともよく見えるので､この

View で必ず確認する．（図.7, 33-e,f,g） 

一般にここまでの検査で AMI が確定している､もしくは

強く疑われる場合以外は､確定診断のために造影 CT を

行う．エコー検査に時間をかけすぎて､CT 検査へ行く時

間が遅れてはならない． 

なお、大動脈解離のリスクスコア(ADD-RS:表 3-b)70)に

よる FoCUS（表 3-c）69)に D-dimer 測定を組み合わせたア

ルゴリズムによる診断 (図.34)も提唱 69)されているので、是

非、参考にして頂きたい(表 3-a)。 

表.3-a エコーによる急性大動脈解離の診断

 

 表.3-b Acute dissection detection – Risk score: ADD-RS  70) 

 
表.3-c 大動脈解離の FoCUS 69)(transthorcic focused cardiac ultrasound) 

直接所見 大動脈内のフラップ、円形または三日月状の 5mmを超える壁肥厚、カルデラ様の大動脈壁潰瘍性病変 

間接所見 4cm以上の胸部大動脈拡大、心膜液または心タンポナーデ、カラードプラ法での大動脈弁逆流  
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図.34 経胸壁エコーと D ダイマー及び急性大動脈解離危険因子による救急外来での診断アルゴリズム（６９より許諾を得て引用）
 

ADD-RS: aortic dissection detection risk score=大動脈解離リスクスコア、  FoCUS: transthoracic focused cardiac ultrasound=焦点を絞った経胸壁心エコー  

2)急性大動脈解離が確定している場合； 手術室へ行く

直前の検査と､時間の制約のない場合は検査内容が異な

る．偽腔が血栓化している場合には､エコーでは偽腔が明

らかに描出できないこともある． 

大動脈解離に直接関連する事項として､ 

(1)心嚢液の状態（量､粘凋度）は緊急度を決める重要

な要因である．血行動態が破綻している場合には､その場

で穿刺を行うこともある． 

(2)AR の程度と大動脈基部径（Annulus 径、Valsalva 径）

は重要な術前情報となる．上行置換（もしくは全弓部置換）

のみで済むのか､基部置換も要するのかなどの術式にか

かわる． 

(3)頸部 3 分枝及び右総頚動脈への解離の波及を観る． 

(4)下行から胸腹部の真腔の狭小化；どちらが真腔であ

るかの判断は困難であることも多い．真腔の狭小化の範

囲が広く臓器虚血が生じている場合には開胸手術に先立

ち TEVAR によるプライマリーエントリーの閉鎖を行う場合

もある． 

(5)腹部３分枝と腎動脈の解離の波及．とくに上腸間膜

動脈への解離の進展は腸管壊死を引き起こして生死にか

かわることがある．場合によっては開胸手術に先行して局

所ステント内挿を行う． 

(6)腸骨動脈への解離の波及．下肢への血流障害が残

存する場合には､局所のステント内挿と腹部大動脈の開

窓もしくは TEVAR によるプライマリーエントリーの閉鎖を

行う．ついで術前検査としての心機能評価を行う．A 型解

離に心筋梗塞が合併していることもあり､議論はあるが PCI

によって心筋虚血の解除をしてから手術を行うことが予後

改善につながるとする報告 72）もある． 

 

D)経食道エコーの位置づけ : 腎機能障害や亡尿また

は無尿、造影剤アレルギーがあって、造影剤の使用が困

難な場合は、経食道エコーが必要となる 73)．また、移動が

困難な場合、ショックなどで手術室に直行しなければなら

ない場合は、現場または術場で経食道エコーにより、病

態の評価が必要となる．さらには、造影 CT 施行後、状態

の変化がみられた場合、数日以内であれば、経食道エコ

ーが選択される．繰り返し検査ができることは経食道エコ

ーの利点の一つである．経食道エコーの施行においては、

十分な降圧と咽頭麻酔、さらには鎮静剤の使用を要する． 

1)偽腔開存型の診断: 手術時にはエントリー部の処理

が必要となるため、エントリーの部位を同定することが重要

である．経食道エコーによるエントリーの評価には、エント

リー血流を直接検出できる場合と偽腔の血流方向からエ

ントリー部を推定する方法がある．上行大動脈中間部の

エントリーは、気管により経食道エコーでは観察困難であ

るため、偽腔の血流から推定する．すなわち、上行大動脈

末梢の偽腔の血流が順行性であれば、より中枢側にエン
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トリーがあることが推測できる．下行大動脈では、肋間動

脈分枝部が剥離していることが多く、小エントリーとして観

察されるが、治療を要するエントリーとは異なることを認識

すべきである． 

2)偽腔閉塞型の診断: 偽腔閉塞型大動脈解離は三日

月状の壁肥厚として観察されるが、真性大動脈瘤の壁在

血栓や大動脈壁の動脈硬化巣と鑑別が困難な場合が少

なくない 74)．ulcer like projection (ULP)と呼ばれる偽腔と

局所的な交通がみられる部分がある．ULP は大動脈解離

発症 1 週後に初めて観察される例も少なくない．また、下

行大動脈では、偽腔開存型と同様に、肋間動脈へ通じる

小エントリー血流が観察される． 

3)合併症の診断: まず、心膜液の状態と心タンポナー

デを観察する．破裂はいつでも起こりうるため、この項目

は常に最初に観察する 75)．大動脈弁の解離合併は、経

胸壁心エコー(TTE)より経食道エコー(TEE)で明瞭に観察

できる．ただし、大動脈弁に解離が及んでいても、軽度で

あれば、弁輪にフラップを観察するのみで、大動脈弁逆

流の合併はみられない．また、大動脈弁逆流は偏位して

いるため、逆流ジェットシグナルより吸い込み血流の大き

さを参考にする．冠動脈入口部の解離合併はクリスタル角

度 30 度前後の大動脈の短軸像で観察する．解離が及ん

でいなくても、真腔が狭小化して、虚血を生じる場合があ

るため、冠動脈の血流波形や左室壁運動も参考にする．

弓部分枝血管は、真腔と連続しているか、分枝血管内に

フラップが存在しないかを評価する．腹腔動脈と上腸間膜

動脈は経胃的アプローチで観察される．解離合併の有無、

真腔の狭小化を評価する．  

 

Ⅴ．高安動脈炎 (Takayasu’s arteritis)  

A)疾患概念：脈なし病､大動脈炎症候群､高安病など多

くの呼称があったが､現在は「高安動脈炎」で統一されて

いる．日本を中心に東洋の若年女性に多い（男女比 1：9）

のが特徴で､若年の不明熱の原因としても重要である．本

症は大動脈及びその主要分枝や肺動脈､冠動脈に炎症

性壁肥厚をきたし､またその結果として狭窄､縮窄、閉塞ま

たは拡張病変を来す原因不明の非特異的大型血管炎で

ある． 

B)形態的特徴：本疾患の罹患部位は「弾性血管」に限

局している．典型例では血管内腔の狭窄病変から始まる．

特に大動脈弓から分岐する三つの血管（腕頭動脈､左総

頚動脈､左鎖骨下動脈）が最も侵されやすいために､結果

的に上肢血圧の低下をきたして「脈なし」となる．下行大動

脈内にも進行して下行大動脈の狭窄・縮窄､その分枝で

ある腎動脈の狭窄､さらに腹部大動脈の狭窄・縮窄をきた

すことがある．上行大動脈では逆に拡張傾向となり､上行

大動脈瘤(図.17)および大動脈弁閉鎖不全の原因となる．

また肺動脈の拡大､冠動脈の狭窄などをきたすこともある．

炎症の終末像としての著明な大動脈の石灰化が認められ

ることも多く､本疾患を疑う特徴的な所見である．鑑別を要

する疾患に、大動脈病変を来すこともある巨細胞性動脈

炎(高齢、男女比はほぼ 1：2～3 で、高安動脈炎と比較す

ると男性にも多く発症し、側頭動脈炎とも称される)がある． 

C)超音波検査：本症の確定診断には画像所見の存在

が必須であり､胸部 X 線､CT､MRI､超音波､ PET-CT によ

る評価が必要である．このうち超音波検査では､肥厚病変

として総頚動脈のマカロニサイン､大動脈壁の肥厚､拡張

病変として上行大動脈の拡張と大動脈弁閉鎖不全､狭窄

病変として総頚動脈､鎖骨下動脈､下行-腹部大動脈､腎

動脈などの狭窄・縮窄などを評価できる 76)．特に総頚動

脈のびまん性肥厚は、本症を疑う所見とされる(図.35)． 

図.35 左総頚動脈の縮窄と「びまん性 IMT 肥厚」(両側)  

 

 

Ⅵ．マルファン症候群(Marfan syndrome: MFS)  

A)疾患概念：常染色体優性遺伝による遺伝病であり､ FBN1 遺伝子の異常が結合織障害を引き起こし､骨格系､
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心血管系､眼科系の 3 つに病変をきたす．MFS の典型的

症例では高身長､長い手足､やわらかい関節などの骨格

系の異常がその身体的特徴とされるが､予後を規定する

合併症は心血管系合併症であり､死因の 90%以上を占め

ている 77)． 

心血管系合併症のうち重要なものは､動脈壁の脆弱性

に起因する急性大動脈解離と真性大動脈瘤(図.17)であ

る．真性大動脈瘤のうち頻度の高いものは大動脈基部拡

張であり､急性 A 型大動脈解離の原因となる．大動脈基

部拡張は多くの場合に大動脈弁閉鎖不全症（AR）をとも

なっており（図.36）､また僧帽弁も結合織障害によって脆

弱であり､僧帽弁逸脱（MVP）によって僧帽弁閉鎖不全症

（MR）となる． 

 
図.36 洋梨状上行瘤(As-Ao)＋大動脈弁逆流 

 

B)マルファン症候群類縁疾患： 遺伝性大動脈疾患のう

ち MFS の診断基準に当てはまらない患者が多く存在し､

MFS 類縁疾患とよばれている．代表的な Marfan 類縁疾

患として以下の疾患を理解しておく． 

1)Loeys-Dietz 症 候 群 （ LDS ） ；  TGFBR1 ま た は

TGFBR2 の遺伝子の異常によって引き起こされる．一部

の症例は MFS と外見上の特徴が似ている一方で､見た目

はまったく普通であるケースまで､表現形はかなり variety

に富む 78）．一般的には MFS が眼､骨格､および心臓・大

動脈の 3 つに病変が及ぶのに対して､LDS は心臓・動脈

系に病変が集中していることが多く､眼病変があれば LDS

が否定できる．身体的特徴としては眼間解離（眼が離れて

いる）､2 分口蓋垂（口蓋垂が 2 つに割れている）などがあ

り､脈管所見としては大動脈分枝の拡張､頚動脈の蛇行､

脳動脈の異常が多い．大動脈基部の拡張は頻度が高くA

型解離の原因となるために､MFS 同様に心エコー検査に

おける Valsalva 径の評価は特に重要である．    

大動脈瘤の解離・破裂は MFS よりも小さい大動脈径で

生じるとされており､MFS よりもさらに早めのタイミングで手

術に踏み切るべきと考えられている． 

2)ACTA2 遺伝子異常；外見上は明らかな身体所見を

示すことがなく､診断基準も確立されていないので､確定

診断を得るには遺伝子検査をおこなうしかない．MFS およ

び LDS のように基部拡張をきたす頻度は少ない．動脈管

開存症(PDA)などの先天異常が合併することがあるので

注意する 79）． 

3)血管型 Ehlers-Danlos 症候群 (vEDS)；いくつかある

EDS の亜型のひとつであり 80）､COL3A1 遺伝子の異常に

よってひきおこされる．消化管穿孔､子宮破裂､動脈破裂

が代表的な 3 徴である．易出血性､薄く透けた皮膚､小関

節の過動性､などの特徴的所見があるが､古典型のような､

皮膚の過伸展は認めない．血管の脆弱性は､MFS のそれ

をしのぐとされており､一般的には破裂時を除き、侵襲的

治療は禁忌とする考え方が主である． 

 

C)超音波検査 81,82)(表.4)：MFS に対して：(1)大動脈基

部拡張: Annulus 径と Valsalva 径を測定する．Valsalva 径

は手術適応を決定する重要な基準である．(2)大動脈弁

閉鎖不全：AR は一般に Valsalva 径が大きくなるほど増大

して､かつ大動脈弁の障害が進行する．手術適応決定の

一助とする．(3)僧帽弁逸脱：その有無とともに MR の程度

も評価する．(4)上行大動脈の径：傍胸骨アプローチでは

一肋間あげると上行大動脈は観察がしやすくなる．上行

大動脈の拡張形態がいわゆる洋ナシ型（Valsalva 部位を

最大とする､基部優位の拡張）であるのか､び慢性に全体

が拡張しているかは､結合織障害の有無を推定するに当

たり重要な要素である．洋ナシ型と結合織障害の関係を

指摘する報告もある． 

LDS に対して：基部拡張､頚動脈の拡張と蛇行､大動脈

分枝動脈の拡張などが特徴であり､よく観察して評価する．

PDA などの先天異常が合併することがあるので注意する． 

血管型 Ehlers-Danlos 症候群に対して：大動脈そのも

のの病変よりは分枝動脈（肝動脈､脾動脈､上腸間膜動

脈・腸骨動脈など）の瘤､解離がはるかに多い．大動脈基

部の病変は頻度が低いが､基部拡張から解離を起こす症

例もあり心エコーによる評価も念のために必要である． 

As-Ao 
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ACTA2 遺伝子異常に対して：本疾患に特徴的に知ら

れている大動脈とその分枝の特徴はない．PDA などの先

天異常が合併することがあり、その有無に注意する． 

 

表.4 マルファン症候群および大動脈 2 尖弁での 

心エコーによる大動脈基部および上行大動脈の評価 

 

 

Ⅶ．ベーチェット病(Behçet’s  disease)  

 ベーチエット病 83,84)は口腔内アフタ､皮膚症状､眼病変､

外陰部潰瘍を主症状とし､増悪と寛解を繰り返す原因不

明の炎症性疾患である(図.37-a)．2013 年に改訂版チャペ

ルヒルコンセンサス会議(CHCC2012)分類が発表され､ベ

ーチエット病は多様な血管を侵す血管炎に分類された． 

 血管病変は静脈系有意に動脈系､肺循環系にも分布す

る．動脈病変は､胸部や腹部大動脈など大型の動脈

（図.37-b）に好発し､大動脈弁閉鎖不全を伴う例は予後不

良である．末梢動脈病変は大腿､膝窩､頚動脈に多い． 

 外科的治療の場合､縫合不全､グラフト閉塞などの術後

合併症や吻合部動脈瘤などの局所再発が高頻度にみら

れる． 

 

 

図.37-a ベーチェット病の血管病変(上段)と粘膜皮膚症状(下段) 

下段左；アフタ性潰瘍、中；ベーチエット病結節性紅斑様皮疹 

右；ベーチエット病毛嚢炎様皮疹 

 
図.37-b ベーチェット病の仮性大動脈瘤(矢印)：造影 CT 像 

 

 

Ⅷ：大動脈壁の動脈硬化重症度の評価 

動脈硬化症（atherosclerosis）は、血管壁の内膜および

中膜の形態学的な変化を意味する粥状病変（atherosis）と、

血管特性上の硬化いわゆる血管壁自体の伸展性の低下

を示す硬化性変化（sclerosis）より成る．大動脈硬化は

種々の検索法があるが、超音波法では主に TEE が用いら

れる 85-88)．TEE では断層法により粥状病変の評価を、また

M モード法により硬化性変化の評価が可能である． 

 a）atherosis の評価法 TEE により胸部大動脈はほぼ全

範囲で観察可能である．粥状病変を部位別にみると、大

動脈弓部に高率に認められ、その程度も最も強いことが

知られている．下行大動脈は食道に隣接し、両者はほぼ

平行して走行するため定量評価が可能な超音波断層像

の描出は容易である．大動脈の後外側半周像は明瞭に

観察されるものの探触子に近い内側の部位、すなわち時

計表示で 11 時、12 時および 1 時の周辺は描出されない．

TEE で下行大動脈を観察すると、健常者では内膜は平滑

であり、輝度の上昇もみられないが、粥状病変が進行する

と内膜の肥厚(Grade Ⅱ)、隆起性病変（Grade Ⅲ）、石灰化

病変、潰瘍性病変、可動性病変(Grade Ⅳ)が見られるよう

になる．大動脈硬化の評価には、TEE が有用である(表.5)． 

 b）sclerosis の定量評価法 硬化性変化は大動脈 M モ

ー ド を 用 い 、動 脈 硬 化度 を 表 わ す 指標 β （ stiffness 

parameter）により評価する．胸部大動脈の横断面像を描

出し、下行大動脈の内膜エコー像が常に描出され、最大

径を記録していることを確認しながら心周期における径変

化を記録する．胸部大動脈は心室の収縮期にその径を

増大させ、左室の収縮末期の時相よりやや遅れて最大と
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なる．また拡張末期よりやや遅れて最小となる．左室から

の血液駆出に伴って下行大動脈が伸展される程度とその

ときの体血圧から血管の硬さの指標を算出することができ

る．すなわち、収縮期最大大動脈径(Dmax)、最小大動脈

径（Dmin）と体血圧(収縮期血圧：SBP、拡張期血圧：DBP）

より β 値（stiffness parameter）が求められる．  

β＝ln（SBP/DBP）/{（Dmax-Dmin)/Dmin} 

 

表.5 動脈硬化性疾患を有する例での心エコー施行時大動脈壁評価 

経食道心エコー  Class I Level of evidence B 

経胸壁心エコー  Class IIb Level of evidence C 

 

 

Ⅸ：IgG4 関連疾患(IgG4-related disease; IgG4-RD) 

本症は、血清 IgG4 高値と組織での IgG4 陽性形質細

胞の増殖・浸潤を特徴とする、全身の臓器に線維性、腫

瘤性・肥厚性病変を呈する慢性リンパ増殖性疾患群で、

2003 年に我が国で提唱され、現在世界的に認知されて

おり 89)、2015 年には指定難病になっている．  

IgG4-RD の中に、大血管から末梢血管にまで血管病

変（外膜の炎症細胞浸潤、動脈壁の線維性肥厚などが特

徴）を来す IgG4 関連血管病変があり、IAAA90,91)や特発

性後腹膜線維症との鑑別を要することが判ってきた． 

さらには、冠動脈や頚動脈、腸骨動脈などにも発生し、 

 

 

高安動脈炎などとの鑑別も必要なことがある． 

IgG4-RD には包括診断基準（臨床症状、血液所見、病

理組織所見）があるが、臨床的に単一または複数臓器に

びまん性または限局性腫大・腫瘤・肥厚性病変を認めた

上に、高 IgG4 血症と生検での特徴的な病理組織学的所

見を認められることで診断される．IAAA とされた約半数が

IgG4 関連大動脈瘤であったとの報告 92)もあり、画像診断

でのマントルサイン(p.15 参照)も特徴的である． 

IgG4-RD は副腎皮質ステロイド治療が多くで奏功する

が、再燃しやすいことも知られており、瘤症例では AAA に

準じて手術適応が勧められている． 

 

 

Ⅹ：大動脈分枝動脈疾患 

超音波検査で観察可能な大動脈分枝動脈には胸部に

腕頭動脈、総頚動脈、鎖骨下動脈、肋間動脈などと、腹

部に腹腔動脈、上腸間膜動脈、腎動脈、下腸間膜動脈

がある．胸部での弓部分枝は頚動脈エコー領域に含まれ、

下行大動脈分枝は経胸壁法では観察が困難なことから、

本稿では触れない．また、腎動脈には既に標準的評価法

が提示されており、本稿では腹腔動脈と腸間膜動脈につ

いてのみ概説する． 

 A)腸間膜動脈閉塞症 93)  

1)概念：腹部臓器の栄養血管である腸間膜動脈の血流

障害を来す疾患で、閉塞症と非閉塞性腸間膜虚血症が

ある．前者は、腸間膜動脈の急性および慢性の閉塞症で

あり、後者は腸間膜動脈には器質的病変が無く、心拍出

量の低下や血管れん縮に伴って生じる腹部内臓循環不

全である． 

 2）急性腸間膜動脈閉塞症：高齢者に多く、急激な腹痛

で発症するが、身体所見に乏しいことが特徴的である．塞

栓症が半数で、血栓症、解離や静脈血栓症もある．本症

を疑えば救急対応が必須で、造影 CT が最も汎用される

が、血管造影が必要なこともある．超音波検査では、腹痛

の鑑別診断や上腸間膜動脈の観察、および腸管浮腫所

見などが参考になる． 

 3）慢性腸間膜動脈閉塞症：食後の腹部痛、体重減少が

特徴で、abdominal angina（腹部アンギーナ）とも称される．

狭窄病変が中枢側に多いことから、診断には超音波検査

が有用である． 治療は、近年、低侵襲な血管内治療(経

皮的ステント留置術)が適応となっている． 

B)腹腔動脈起始部圧迫症候群 

本症は稀だが、正中弓状靱帯や腹腔神経叢に圧迫さ

れて腹腔動脈起始部が狭窄し、食後の腹痛 abdominal 

angina 様症状や栄養障害をきたす病態である 94)．超音波

検査で、観察しやすい部位であり、解離や動脈硬化性狭

窄との鑑別が可能である．腹腔動脈での PSV(peak 

systolic velocity)が、呼気時に増加する所見も参考になる．
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治療は腹腔鏡下／開腹による靱帯切開で、時に血管内 治療も考慮される． 

ⅩⅠ：ルリッシュ症候群（Leriche’s syndrome)  

本症候群は慢性動脈閉塞性疾患で、病変は腎動脈分

岐部以下の腹部大動脈が閉塞 (occlusion of terminal 

aorta)し、併せて総腸骨動脈分岐部または外腸骨動脈さ

らに浅大腿動脈にまで及ぶこともある。病因は血管炎、動

脈硬化症、塞栓症、瘤、外傷、腫瘤圧迫などだが、近年

は動脈硬化性が主である。症状は両下肢の間欠性跛行、

ED（erectile dysfunction: 勃起障害）、両下肢の筋萎縮や

皮膚色調異常などである。下肢両側の脈拍減弱や血圧

低下(ABI: ankle brachial pressure index 低下)で疑われ、

超音波検査で「終末大動脈の閉塞」を確認し、閉塞範囲

を評価する。治療法は虚血の程度や病変の範囲によるが、

侵襲的治療の適応が検討される。 

【治療時の応用】 

Ⅰ．治療前評価 

A）ステントグラフト(Stent graft; SG)内挿術 

 胸部､腹部の大動脈瘤あるいは大動脈解離に対し､瘤拡

大の防止､entry 閉鎖を目的として SG を大動脈内に留置

するカテーテル治療が行われている．本治療法は人工血

管置換術に比べて低侵襲であり､治療成績は良好である

95)．その反面､術後早期から遠隔期まで合併症の問題も

あり､画像診断による定期的な経過観察が必須であり､適

切な追加治療が必要になることもある． 

この治療法の術前評価ポイントは､大動脈瘤とステント

留置予定部(proximal､distal landing zone)の血管径､長さ､

壁性状､蛇行の有無､及び大動脈瘤と分枝血管との位置

関係である．また､本治療法は血管内治療のため鼠径部

から病変部位までのカテーテルアクセスルートを、術前に

確認しておくことが大切である．これらの確認により本治療

法における解剖学的適応の適否が決定する．通常､CT 検

査を中心に実施する施設も多いが､病変距離や病変部ま

での長さ以外ではエコーでの実施も勧められる． 

B）人工血管置換術 

 従来から確実な治療方法として実施されている．大動脈

の人工血管置換術では､完全に血流を遮断する必要があ

る．そのため血流遮断部位の血管壁性状を事前に確認

することは大切である．大きなプラークや可動性プラーク

を有する場合は注意が必要である．また大動脈瘤では瘤

内部の広範囲に血栓を有する症例では末梢への塞栓症

を来たす危険性があり､術前の確認が大切である． 

 

Ⅱ．治療中の応用 

A)経食道エコーによる大動脈解離術中のモニタリング 

大動脈解離の手術中、経食道エコー(TEE)による術中

モニタリングが施行される．通常、造影 CT 等で病態の確

定診断後に手術は施行されるが、人工心肺に移行する前

に TEE で大動脈解離の再度の評価を行い、偽陽性の可

能性を再確認する．稀ながら心膜嚢腫破裂等の鑑別疾患

が TEE で認められることもある 96)．また、心タンポナーデ

所見があれば、一過性の大動脈破裂が考慮され、切迫破

裂を念頭に手術に臨む必要性が生じる． 

大動脈解離の確認後、解離の範囲、偽腔の性状、大動

脈の径、大動脈基部(大動脈弁輪・バルサルバ洞・STJ)の

径等を評価する．これにより、上行大動脈の人工血管置

換術だけでよいのか、大動脈基部または弓部への手技が

必要となるのか等が判断される． 

大動脈弁逆流は A 型解離の半数近くにみられる合併

症であり、解離により逸脱した弁尖の同定や術式の検討

が TEE でなされる．稀に上行大動脈のフラップが大動脈

弁に落ち込んで、大動脈弁逆流が生じることがある．この

場合は人工血管置換術のみで大動脈弁逆流は消失する． 

冠動脈への解離進展は、左冠動脈より右冠動脈で多く

見られる．カラードプラで狭窄血流等の評価を行う． 

腸管虚血は少ない合併症であるが、一旦発症すると致

命的になるため、経胃的に腹腔動脈と上腸間膜動脈のカ

ラードプラシグナルを観察し、dynamic malperfusion や

static malperfusion の有無を評価する． 

術後は、病的な大動脈弁逆流や primary entry の残存
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の有無、下行大動脈の十分な真腔の確保等を評価する．

さらに人工心肺からの離脱に際し、左室の内腔径や壁運

動から適切な容量負荷等を考慮する． 

 

B）T 字型探触子による術中大動脈エコー 

大動脈の遮断部位の確認に、直接大動脈に探触子を

接触させ走査することも有効である．特に術前の画像診

断時に､大きなプラークや可動性を有するプラーク等を有

する例で､有用性が高い． 

 

Ⅲ．治療後の応用 

A）ステントグラフト(Stent graft; SG)内挿術 

人工血管置換術に比べて低侵襲である反面､ 術後早

期から遠隔期まで画像診断による定期的な経過観察が必

要である．主な観察評価ポイントは､瘤径の計測とエンドリ

ーク(endoleak)の有無､ステントグラフト(SG)内の血栓付着

の有無と狭窄や閉塞の確認である．また､SG 留置部近接

から分枝する血管に狭窄血流を来たしていないかを確認

することも大切である．これらの確認は造影 CT を中心に

行う施設が多いが､腎機能不全や造影剤アレルギーを有

する症例､放射線被曝を避けたい症例に対するエコー検

査の役割は大きい． 特に､“どの部位から”、“どの程度の

漏れ” 、“狭窄の有無”等の血流情報はエコー検査の方

が詳細に評価でき､有用性は高い 97、98) （図.38）．  

endoleak の観察は、造影 CT に比すとエコー検査に限

界はあるが、無侵襲性と real time 性を活かし、B モードと

カラードプラ法を併用して詳細に観察する眼とテクニック

を駆使することを推奨する． 

1)endoleak の検出・評価手順 

a) 瘤径の計測：エコーによる endoleak 診断は､大動脈

瘤径を正確に計測することから始める（p.10 瘤径計測参

照)． 術後早期では endoleak の有無に関わらず､有意な

瘤径変化を示さないが､術後遠隔期では endoleak 例では

増大､非 endoleak 例では縮小傾向がある 99）．また非

endoleak 例でも遠隔期に瘤径の縮小を示さない症例もあ

り 97)､endoleak 例と同様に厳重な経過観察が必要である． 

瘤径を精度良く経過観察するには､測定断面を設定す

る際､多方向から観察し瘤の走行を立体的にイメージして

記録し､瘤の最大部位を適確に捉えることである．また､計

測時は瘤が最大となる部位を､計測ポイントは各断面で外

膜の外側－外側(OTO：p.10 参照)を計測すると超音波検

査と CT の動脈瘤径の差が小さくなる． 

b)瘤内部血栓性状の観察：endoleak を効率よく検索す

るには､SG 周囲の大動脈瘤内部性状を B モードで観察

することが大切である． endoleak の無い例では瘤内部が

全て血腫､あるいは血栓像を示し､endoleak 例では境界明

瞭な低輝度エコー(あるいは無エコー)領域を認めることが

多い 98)．   

また､カラードプラ法でも検出されないような低流速の

endoleak を流動エコー（可動性を有する微細な点状エコ

ー）100)として観察されることもある．カラードプラで観察す

る前に､瘤内部血栓の性状を綿密に観察することが大切

である（図.38,39）． 

図.38 瘤内部血栓性状の観察 

A． B モード：瘤内部に限局した低輝度エコー（あるいは無エコー）領域が

認められる． 

B． カラードプラ像：限局した低輝度エコー（あるいは無エコー）領域に血流

シグナルが検出され、endoleak と判定される．（✽は血栓を示す） 

 

c)瘤内部血流状態の確認：カラードプラ法を用いて長

軸､あるいは短軸断面で SG 周囲の動脈瘤内部を描出し､

血流シグナルを確認する．この時､上記の瘤内部血栓性

状が無～低輝度エコーを示す領域を重点的に観察すると

効率が良い．特に流動エコーを示す部位では丹念な検

索が必要である（図.39）．但し､SG 後方はステントによる音

響陰影､鏡面現象などアーチファクトが発生し､endoleak の

判定が難しいことが多い．その際､同部位を多方向から観

察して､可能な限りアーチファクトの影響を軽減させて診る

こ とが大切である ．また､ 低流速 と 高流速の両者の
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endoleak を検出するために､カラードプラの流速レンジ（繰 り返し周波数）を変えながら検索する．   

 

図.39 超音波による endoleak 検索手順 

図.40-a endoleak のタイプ分類 (SG：ステントグラフト) 

endoleak が微量な症例や低流速の症例では、超音波

造影剤による endoleak 増強効果が有用である．これは

endoleak により漏出した血液の貯留を直接証明でき､さら

に部位の同定に優れていることから臨床上高い診断価  

値を有する 101)． 

しかし現在､本邦では肝臓と乳腺のみに認可された造

影剤しかない．(後述) 

d)endoleak のタイプ分類：endoleak を検出した場合､何

処から発生しているかを検索することが重要である．その

発生部位により 4 型(Ⅰ～Ⅳ型)に分類され 102）､程度により

minor(小さい)､あるいは massive(大きい)に区別される．ま

た従来､endotension と分類されていたものが､近年では

type Ⅴに分類され､更にⅠ型とⅡ型､Ⅲ型では､a と b に細分

化された（図.40）． 
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図.40-ｂ AAA に対する SG 内挿術後の endoleak の鑑別手順 

 

 
図.40-c endoleak の実際   

     Type Ⅰ：SG と大動脈壁の間から漏れる．    Type Ⅱ：大動脈壁側から瘤内へ漏れる． 

Type Ⅲ：SG の接合部から漏れる．       Type Ⅳ：術後早期に SG 側から漏れる． 

 

2）超音波造影剤を用いた endoleak の診断  

カラードプラによる endoleak 評価は有用だが、造影 CT

による評価に比較して感度が 62～77%と低い．そのため、

臨床上の正確性が劣り、endoleak 評価のスタンダードに

は造影 CT が推奨されている 103）． 

一方、超音波造影剤を用いると endoleak が瘤内に広が

り染影するのを超音波で評価できるため、感度 94％、特
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異度 93%と造影 CT に劣らない正確性を有する様になる

104）．そのため、体格が大きい、腸管ガスが多い場合など

超音波検査が困難な条件でなければ造影 CT の代わりに

なるともされる 105）．また、CT と比較して endoleak の方向

など動的な評価が可能であり、タイプ分類、治療方針決

定などに有用な可能性がある 106）． 

一方、海外では第一世代、第二世代と多くの超音波造

影剤が使用可能であるが本邦において使用可能なのは

第二世代のペルフルブタンのみである．ペルフルブタン

は EVAR 後の endoleak 評価（図.41）に有用であるとの報

告 107）はあるが、現状では保険適用が肝臓、乳腺に限ら

れ、EVAR 後の endoleak 評価は適用外であり普及に至っ

ていない．また、造影超音波を撮像できる対応機器の普

及や検査技師の撮像技術が不十分であることも原因とし

て指摘されている 108）．今後、これらの問題がクリアされれ

ば、安価で、被爆が無く、腎機能低下の場合にも検査可

能な造影超音波が、EVAR 後 endoleak 評価のスタンダー

ドの一つとなって行く可能性が示唆されている 109）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図.41 ペルフルブタンによる EVAR 後 endoleak 評価 

左：造影 CT で左脚周囲に造影効果（矢印）を認める． 

右：造影超音波でも同部位に造影効果（↓）を認め Type Ⅲが示唆された．

 

B)人工血管置換術後の観察  

人工血管はエコーでは高輝度エコー像として描出され

る．人工血管置換術後では､人工血管内の開存性

（patency）に加え吻合部の狭窄や仮性動脈瘤の有無につ

いてコンベックスプローブを用い B モード法､カラードプラ

法を併用し観察する．また､腹部大動脈瘤に対する人工

血管置換術では中枢､末梢吻合以外に腎動脈再建､下腸

間膜動脈再建を行うことがある．腎動脈再建後の症例で

は腎動脈再建の術式には大動脈グラフトに直接再建する

場合や 7mm 程度の人工血管で置換する方法があること

を念頭に置き､吻合部狭窄､腎血流の評価が必要である．

下腸間膜動脈再建後の症例では再建部の瘤化の有無､

再建血管の血流の評価が必要である．

 

付記 

今回の超音波による標準的評価法の作成に当たり、検

査実施時に参考となる疾患の概略も併せて紹介したが、

2019 年末現在での報告や施行状況から作成（但し、一

部引用図は本稿を作成中に改訂された為、2020 年度版

から引用）したので、今後の研究や報告により改訂も必要

となることを付記する． 

末尾に、作成に当たって、本稿を作成頂いた委員の皆

様に心より謝意を表する。 
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