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はじめに，この標準的評価法は，日本脳神経超音波医

学会と日本超音波医学会とが共同で作成し，現段階で推

奨される事項を提示したが，これに制約されるものでは

ない．

 

 

推奨度とエビデンスレベル 

推奨度は，検査法や治療法を行うことを，どのくらい

強く勧めているのかを示す指標である．推奨度の強さは，

一般にエビデンスレベルに基づいて決められ，エビデン

スレベルが高い検査法や治療法ほど推奨度は高くなる．

本書では，推奨度は A～D の 5 段階に設定した．推奨度

A の場合は，その推奨文の内容を行うことが強く勧めら

れることを意味する． 

エビデンスとは医学的な根拠という意味である．エビ

デンスレベルとは，ガイドラインが推奨する検査法や治

療法が，どの程度信頼できるエビデンスによって実証さ

れているのかを示す指標である．メタアナリシスやラン

ダム化比較試験など，信頼性の高いエビデンスによって

実証されている場合は，エビデンスレベルが高い．本書

では，エビデンスレベルはⅠ～Ⅵの 6 段階に設定し，数

字が小さい方が信頼度は高い． 

 

・有効性による分類（推奨度） 

 Grade A 強く勧められる 

 B 勧められる 

 C1 勧められるだけの根拠が明確でない 

 C2 根拠がないので勧められない 

 D 行わないよう勧められる 

 

・研究デザインによる分類（エビデンスレベル） 

 Level I 系統的レビュー・メタアナリシス 

 II ランダム化比較試験 

 III 非ランダム化比較試験 

 IV 準実験的・分析疫学的研究 

（コホート，症例対照，横断研究など） 

 V 記述研究（症例報告，ケースシリーズ） 

 VI 専門家委員会や権威者の意見 

（患者データに基づかない） 
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頸動脈超音波検査の意義（推奨度の現状） 

1.頸動脈超音波の意義 

生活習慣病には，頸動脈超音波検査が勧められる    A Ｉ 

＃参考：欧米での推奨度 

ACC/AHA ガイドライン：冠動脈疾患中等度リスク群において行うことを推奨(クラス IIA)1). 

NCE-ATPIII：脂質管理における潜在的動脈硬化性病変評価に有用と推奨 2)． 

スペイン ESH/ESC ガイドライン：高血圧症における標的臓器障害の指標として推奨 3)． 

 

2.超音波所見と病理所見 

  両者の対比は良好である       B Ⅲ 

 

3.IMT 評価の意義 

  1）max IMT 生活習慣病例では肥厚する               B Ⅱ 

          検討のあるもの：年齢，喫煙，高血圧，糖尿病，脂質異常，肥満  

  2）mean IMT 加療により，進行度が抑制される     B Ⅱ 

          血糖降下薬，脂質改善薬，降圧薬，抗血小板薬，運動 

  3）IMT は予後指標の surrogate marker である  

一般住民             C2 Ⅰ 

                      動脈硬化性疾患         C1 Ⅳ 

4）総頸動脈のびまん性 IMT 肥厚所見は，高安動脈炎を強く示唆する  B Ⅲ 

 

4.プラーク診断の意義 

   注意すべきプラークとして，表面性状では潰瘍型，輝度では低輝度型，           

   および可動性のあるプラークが挙げられる           C1 Ⅳ 

 

5.狭窄病変の診断 

   ドプラ法による評価が用いられる      B Ⅲ 

   狭窄率による評価が可能である      C1 Ⅳ  

   狭窄率は，内頸動脈での血管造影所見との一致率は低い    C1  Ⅳ 

 

6.動脈硬化疾患における頸動脈狭窄合併 

    全身に動脈硬化を合併することから 

    頸動脈の IMC 肥厚は，冠動脈疾患危険度 15%／0.1 mm 肥厚   B Ⅰ 

               脳動脈疾患危険度 18%／0.1 mm 肥厚 

    頸動脈 IMC 肥厚群，プラーク群，狭窄群の順に，冠疾患合併が増加  B Ⅲ 

【脚注】max IMT と mean IMT はどちらが有用か？ 

内頸動脈・頸動脈洞・総頸動脈を含んだ max IMT は

総頸動脈 mean IMT に比較して冠動脈疾患の存在 4，5)，

予後との関連 6)においては重要度が高い．糖尿病症例 7)，

高血圧症例 8)では総頸動脈の mean IMT はフラミンガム

リスクスコアに付加価値がないか，あるいはあったとし

てもごくわずかであり臨床的には意味がないとする報

告 9)がある．これらから，臨床における疾患リスク層別

化を目的とした場合，mean IMT よりも max IMT の方が

有用と考えられる．   

一方，max IMT は内頸動脈で約 20％の症例では評価

が不十分となるという欠点がある．特に日本人は欧米人

と比較し，頸動脈分岐部が下顎角よりも高位に存在する

症例が多いという指摘もある． 

生活習慣病の治療効果の比較検討には，方法は異なる

が mean IMT が指標として用いられている． 

従って，両指標を相互補完的に用いることが望ましい．
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1．目的 

 頸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，

頸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），動脈解離・瘤などの「頸動脈病変」や

巨細胞性動脈炎（側頭動脈炎）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，日本

脳神経超音波学会と共同で，超音波による頸動脈病変の

標準的評価法を改定し，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，代表的疾患の特徴的所

見などをまとめた．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，頸動脈超音波検査

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． 

 

 

2．適応 

 適応は，①頸動脈病変を疑う症例，②他部位の動脈硬化性疾患治療時のリスク評価および③生活習慣病症例

での動脈硬化進行度評価が必要な場合などである． 

頸動脈超音波検査の適応は，①頸動脈の狭窄および閉

塞病変を伴いやすい疾患（脳血管障害の他，血管炎：高

安動脈炎，巨細胞性動脈炎（側頭動脈炎），頸部動脈解

離，動脈瘤など）やそれを示唆する臨床所見・徴候（意

識障害，片麻痺，頸動脈雑音，脈拍減弱，頭痛，めまい，

血管痛など）がある場合，または②他の領域の動脈硬化

性疾患（冠動脈疾患，閉塞性動脈硬化症，大動脈瘤など）

に対する侵襲的治療のリスク評価が必要な場合とする．

ただし，③動脈硬化危険因子（糖尿病，脂質異常症，高

血圧症，喫煙，肥満など）を持っており，生活習慣病な

どの動脈硬化危険因子が存在すると，当初は弾性の低下

（硬くなること：stiffness parameter βなどを指標とする）

が生じ，次いで内中膜複合体（intima-media complex: IMC）

の肥厚，更にプラーク形成，狭窄，閉塞へと動脈硬化性

病変は進行することが知られている 1.2）（Fig.1）．頸動脈

超音波検査ではその進行程度が評価でき，動脈硬化の進

行の可能性がある場合も検査の適応となる．特に中等度

リスクを有する一次予防症例のリスク層別化に有用で

ある 3)-6) ．  

 その他として，大動脈解離による頸動脈への進展が疑

われる場合，急性心筋梗塞で虚血性脳卒中を合併した場

合，非失神性意識障害の鑑別，心臓大血管手術時（とく

に冠状動脈バイパス術）の術前評価，頸動脈内膜剥離術

（carotid endarterectomy: CEA）や頸動脈ステント留置術

（carotid artery stenting: CAS）などの術後評価なども適

応とする 7-11)． 

 

 Fig.1 動脈硬化の進展 

 

3．用語解説・関連略語 

はじめに，本稿の内容を理解するに役立つと思われ

る用語を，key word として関連領域ごとに解説を加える．

また繰り返しにはなるが，基本的な関連する略語をまと

めて列記する． 

3.1 生活習慣病 

動脈硬化危険因子とされ，生活習慣により影響をう

けるもので，糖尿病，脂質異常症，高血圧症，喫煙，

運動不足，肥満などが含まれる．広義には，それら因
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子により増悪する脳血管障害，虚血性心疾患，慢性腎

臓病（Chronic kidney disease: CKD），動脈瘤，閉塞性

動脈硬化症などを含むこともある． 

3.2 表示法関連用語 

a)中枢側（proximal）と末梢側（distal）：中枢側は心

臓を基本とし，末梢側は頭部とする．血管分岐直後は起

始部と称す． 

b)短軸像および長軸像：断層法にて得られる血管の横

断面（短軸断面）での像を短軸像または横断像とする．

血管の縦断面（長軸断面）での像を長軸像または縦断像

とする． 

c)近位壁（near wall）および遠位壁（far wall）:血管長

軸像でプローブに近い位置（浅部）に表示される血管壁

が近位壁で，血管短軸像ではアプローチにより領域が異

なるが，各々の血管短軸像における 12 時方向を中心と

した浅部（表在側）の領域を言う．一方，血管長軸像で

プローブに遠い位置（深部）に表示される血管壁が遠位

壁で，血管短軸像ではアプローチにより領域が異なるが，

各々の血管短軸像における 6 時方向を中心とした深部

側の領域を言う． 

d)内側壁（medial wall）と外側壁（lateral wall）：血管

短軸像ではアプローチにより領域が異なるが，各々の血

管短軸像における正中側の側壁（右側頸部血管では 3 時

方向，左側頸部血管では 9 時方向）の領域を内側壁，正

中側と対側の側壁（右側頸部血管では 9 時方向，左側頸

部血管では 3 時方向）を外側壁と言う． 

3.3 内中膜複合体（intima-media complex: IMC），内中

膜厚（intima-media thickness: IMT）関連用語 

頸動脈の超音波像（Fig.2）は層構造を示すが，内膜と

中膜，および外膜と周囲組織との分離は超音波検査では

困難である．ただし，内膜と中膜を合わせた厚みは病理

組織像と一致すると報告されている 1)．そのため，頸動

脈の壁厚を評価する際は，「内膜と中膜の複合体（IMC）

の厚み」が用いられ，「内中膜厚（IMT）」と称する．IMT

は，頸動脈長軸像における内膜側（血管内腔側）の高エ

コー層（leading edge: LE）と，その外層の高エコー層（LE）

の間の距離と定義される（Fig.2）． 

遠位壁（far wall）では内腔と内膜との境界が高エコー

層の上縁（LE）に，中膜と外膜との境界が外側の高エコ

ー層の上縁（LE）に一致する． 

一方，近位壁（near wall）では，内膜と内腔との境界

が高エコー層の上縁（LE）に一致するが，外側の高エコ

ー層の上縁は不明瞭で，中膜と外膜との境界が同定し得

ない． 

従って，far wall IMC においてのみ「組織学的構造に

一致した IMT」計測が可能となる（Fig.2）． 

ただし，near wall でのプラーク評価（max IMT 計測）

などの時，内膜と血管内腔とで生じた高エコー層の下縁

（trailing edge: TE）と，外膜と中膜間で生じた高エコー

層の下縁（TE）間（Fig.2：△部位）との計測で代用する

ことが可能である． 

 超音波法で「血管径」を計測する場合，内径の計測は

近位壁での内膜と内腔との上縁（LE）と，遠位壁での内

腔と内膜との上縁（LE）で計測が可能である．また外膜

間距離の計測は通常は困難だが，近位壁の外膜下縁（TE）

と，遠位壁の外膜上縁（LE）で計測する方法がある（本

来の距離とは異なるため，｢（偽）外膜間距離｣とも呼称

する）． 

 

Fig.2 超音波像と組織分布 
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a)IMT-C10：総頸動脈と頸動脈洞の移行部より中枢側

10 mm の「遠位壁」における IMT を IMT-C10 と呼称す

る．ベースラインとして使用できる決められた計測部位

の IMT とし，“max”の用語を用いず，max IMT とは区別

する（Fig.3①）． 

b)最大内中膜厚（maximum intima-media thickness: 

max IMT）：max IMT とは，左右の総頸動脈（common 

carotid artery: CCA），頸動脈洞（carotid bulb: CB， carotid 

sinus: CS），および内頸動脈（internal carotid artery: ICA）

の近位壁，遠位壁および両側壁の観察可能な領域におけ

る最大の内中膜厚（maximum intima-media thickness: max 

IMT）のことをいう．すなわち，総頸動脈での最大内中

膜厚（IMT-Cmax），頸動脈洞の最大内中膜厚（IMT-Bmax），

内頸動脈の最大内中膜厚（IMT-Imax）のうち，最大のも

のを max IMT として代表値とする． 

左右別に検討する場合は，rt-max IMT，lt-max IMT と

表記して構わない． 

max IMT に関しては，研究により定義が異なる場合が

あり，比較する場合には注意が必要である． 

ただし，閉塞または石灰化に伴い計測困難な場合には，

評価不能とする． 

本評価法では max IMT の測定に際しては，その部位

がプラーク病変の範疇に入るか否かは問わずに，最大肥

厚部位を計測することを推奨する．病理学的なプラーク

形成を超音波形態のみから判定することは厳格には困

難であるという立場に基づくものである． 

また，超音波の特性から，近位壁での IMC の描出が

困難な場合もあるため，観察領域を遠位壁のみに限定し

た場合は，その旨を記載する． 

c)平均内中膜厚（mean intima-media thickness: mean 

IMT）：頸動脈の血管長軸像における複数点の IMT の平

均値を平均の内中膜厚（mean IMT）という．ただし，計

測方法は標準化されておらずオプションの計測項目と

する． 

計測方法として，取り決められた複数ポイントの IMT

の平均をマニュアル計測する方法と，一定の範囲を自動

トレースし多数点の IMT（1 cm の範囲で 100 点以上）

の平均を自動計測する方法（Fig.3②）に大別される．今

後，トレースした面積や 3 次元表示による容積も，比較

研究における指標になり得る可能性がある． 

 

Fig.3 IMT 計測法（画面左が頭側） 

 

3.4 プラーク（plaque）関連用語 

プラークとは「1.1 mm 以上の限局した隆起性病変（血

管長軸または短軸断面で隆起と認知できる血管腔への

IMC の突出像）」を総称する．全体がびまん性に肥厚し

た状態は「びまん性肥厚」として，プラークとは区別す

る． 

なおプラーク性状などを評価する対象となるプラー

クは，欧米での検討を基に，「最大厚が 1.5 mm 超のプラ

ーク」とすることを提案する（Fig.4）2,3)（1.5 mm 以下

では評価しなくても良い）．また，血管外膜側に隆起す

る vascular remodeling の症例（Fig.5）も，血管腔側への

隆起の有無に関係なく IMC の最大厚が 1.5 mm 超のプ

ラークを評価対象とする． 

＃注意すべきプラーク：評価対象となるプラークの内

でも一部に脳梗塞再発などとの関連が指摘されている．

初回発見時には速やかに報告することが勧められ，以降

も注意深く観察すべきプラークである．それらには，①
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可動性プラーク，②急速進行・形状変化を示すプラーク

があり，その他には，③低輝度プラーク，④線維被膜の

薄いプラーク，⑤潰瘍病変などが含まれる．特に，①，

②は，観察次第速やかに報告することが勧められる．（本

文プラークの章参照） 

 

 

Fig.4 右総頸動脈遠位壁のプラーク          Fig.5 vascular remodeling の plaque 

 

3.5 動脈狭窄関連用語 

a)動脈径（arterial diameter）：超音波検査の動脈径は，

内膜と血管内腔の境界を計測ポイントとする血管内径

と，外膜内輪径に近似したポイントを計測する（偽）外

膜間距離が用いられている（Fig.2）． 

頸動脈は血管拍動に伴い動脈径が周期的に変化する

ため，計測時相は心拍の拡張後期（頸動脈では血管の収

縮後期）で計測する．その際，心電図を同時記録すると

容易に時相が把握できる．心電図と同時記録した場合の

血管径計測の時相は，血管収縮後期（心拡張末期：心電

図 R 波相）とする（Fig.6）．

 

Fig.6 血管径計測時の時相（心電図 R 波相との関連） 

 

b)動脈狭窄（arterial stenosis）：狭窄とは血管の内腔が

狭くなっている状態をいう．超音波検査では径狭窄率

（狭窄の最も高度な部位での血流部分の幅を同部位の

血管径で除した値）と面積狭窄率（同様に面積から求め

た値）とが得られる（Fig.7）．なお，「内頸動脈」の狭窄

を評価する際に限って，径狭窄率を「動脈造影でのECST

法や NASCET 法」に準じて評価しても良い（次項およ

び本文参照）． 

プラークの増大に伴い，血管短軸断面でのプラーク占

有率（面積狭窄率）が 50%以上と評価した場合には，ド

プラ血流法にて狭窄部最大流速を計測し，狭窄率を評

価・推定することを必須とする（有意狭窄の判定は，ド

プラ血流法での評価を指標として行う：ドプラ血流法の

項参照）．測定可能な場合は，超音波断層法で血管短軸

断面による面積狭窄率や径狭窄率を求める． 
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Fig.7 左内頸動脈の径狭窄率（左）と面積狭窄率（右）の測定 

 

c)内頸動脈での狭窄率：NASCET 狭窄率，ECST 狭窄

率，面積狭窄率：前 2 者は North American Symptomatic 

Carotid Endarterectomy Trial と European Carotid Surgery 

Trial で用いられた「血管造影法にて求められる内頸動

脈（頸動脈洞を含む）の狭窄率」4,5)である（Fig.8）．超

音波断層法では，指示医の要望がある場合のみ，それら

を計測する（ル－チン検査で行う必要はない）． 

ECST法と同部位での短軸断面における径狭窄率およ

び断面積を用いた「面積狭窄率」も参考にできるが，超

音波診断法では，前述のごとくドプラ血流法での計測評

価を指標とする． 

 

Fig.8 内頸動脈起始部の NASCET 法および ECST 法での狭窄率の計測方法 

 

d)動脈閉塞（arterial occlusion）:超音波断層法で血管

内腔の充実エコーを検出し，同部位の動脈拍動の低下お

よび消失，または，ドプラ血流法での動脈拍動性カラー

ドプラシグナルが描出されない場合は閉塞病変と診断

し，閉塞部前後の血流状態を評価する． 

関連略語 

CCA：common carotid artery 総頸動脈 

CB(CS)：carotid bulb，carotid sinus 頸動脈洞 

ICA：internal carotid artery 内頸動脈 

VA：vertebral artery 椎骨動脈 

IMT：intima-media thickness 内中膜厚 

IMC：intima-media complex 内中膜複合体 

max IMT：最大内中膜厚 

mean IMT：平均内中膜厚 

PSV：peak systolic velocity 収縮期最大血流速度 

EDV：end-diastolic velocity 拡張末期血流速度 

V mean：平均血流速度 

ED ratio：拡張末期血流速度比 

PI：pulsatility index 拍動係数  

RI：resistance index 抵抗係数 

PD：pulsed Doppler パルスドプラ 

CWD：continuous wave Doppler 連続波ドプラ 
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4．検査法 

 断層像では高分解能な画質が求められ，プローブは視野幅が 3～5 cm の高周波リニア型プローブを用いる． 

 表示方法は，仰臥位の被検者を足側または右側から俯瞰する像を基本とするが，長軸断面は規定しない． 

 カラードプラ表示は，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． 

 ドプラ血流方向表示は，プローブに向かう血流を基線より上方，遠ざかる血流を下方に表示する． 

 画像はエコーゲイン，フォーカスポイント，ダイナミックレンジで調整し，表示深度は通常 3 cm 以下とす

る． 

 被検者の体位は，仰臥位を基本とし，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，

血管径計測や心時相による解析を要する場合は推奨する． 

 

4.1 超音波装置・プローブ（探触子)の選択 

1)超音波診断装置 

頸動脈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） 

プローブは，血管形態や走行深度から，一般に視野幅

が 3～5 cm の高周波のリニア型プローブを用いる． 

中心周波数は，IMT の計測精度を考慮すると 7 MHz

以上を必要とする．ただし，深部を走行する内頸動脈遠

位部や椎骨動脈の観察には，5 MHz 前後のリニア型プロ

ーブ，コンベックス型プローブやセクタ型プローブも必

要とする場合がある．また､浅側頭動脈など浅部の動脈

を観察する場合には，12 MHz 以上のリニア型プローブ

が有効である． 

 

4.2 画像の表示方法 

1)断層像 

頸動脈短軸断面の表示方法は，仰臥位の被検者を足側

から俯瞰する像を基本とする（Fig.9a）．また，長軸断面

の表示方法は，本評価法では規定しない（Fig.9b）．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． 

 

  

 

Fig.9 a 頸動脈断層像の表示方法（短軸断面）．b 頸動脈断層像の表示方法（長軸断面） 

 

2)カラードプラ法（Fig.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．ただし，記録画像にカラーバーを表示す

ればその限りではない．

 

3)パルスドプラ法（Fig.11） 

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．ただ

し，血流方向を記載すればその限りではない． 

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． 
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Fig.10 カラードプラ法の血流シグナルの表示 Fig.11 パルスドプラ法の血流波形の表示 

    （プローブより遠ざかる血流を青で、近づく血流を赤で提示）  （プローブから遠ざかる血流は基線より下方に提示） 

 

4.3 画像の条件設定 

1)エコーゲイン 

血管内腔に近い低輝度病変を見落とすことのないよ

うに，ややゲインを上げて観察する．ただし，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． 

2)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，頸動脈拍動に伴う血管運動に加え，

並走する静脈径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． 

3)ダイナミックレンジ（Fig.12） 

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．ただし，頸動脈隆起性病変は石灰化を示す高エ

コー輝度から粥腫や出血が疑われる低エコー輝度まで

幅広い階調で描出されることから，ダイナミックレンジ

を小さくすると，輝度差の小さな組織間のエコー性状の

比較は困難となる．そこで，ダイナミックレンジを 70

～90 dB と広く設定し，エコーゲインを適時調整しなが

ら検索することを推奨する． 

 

 
Fig.12 ダイナミックレンジの変更に伴う画像の変化 

 

4)距離分解能 

距離分解能は，波数とその周波数に関連している． 

例えばプローブの振動子から送信される超音波パル

スの波数を 3 個（3 波長）とし，その際の距離分解能を

パルス時間幅の 1/2 と仮定すると，周波数が 10 MHz の

プローブを用いた場合は，約 0.23 mm が計算上の距離分

解能となる．ただし，信号のサンプリングレートや表示

系のピクセル分解能は距離分解能より高いので，モニタ

ー上では 0.1 mm 単位の計測が可能とされ臨床的にも使

用されている． 
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5)画像サイズ（表示深度） 

画像サイズは，観察血管の深度により変更するが，表

示深度は IMT 測定など計測精度に応じた調整が重要で

ある．特に，IMT 測定時の表示深度は通常 3 cm に設

定する． 

IMT 計測では 0.1 mm 単位の精度が必要なため，モニ

ター上の表示深度が計測誤差に大きく影響する．例えば，

モニターの縦方向の 1 ドット（ライン），すなわち計測

に用いられるキャリパーの 1 ピクセルの移動距離が 0.1 

mm 以下となる画像サイズ（表示深度）を確保する必要

がある．特に，最近の装置は高解像度モニターが用いら

れているが，モニター上には記録画像のサムネイル，特

殊機能の操作ボタン，さらに，計測データの表示領域な

どが配置され，実際の超音波画像の表示領域に注意が必

要である． 

4.4 被検者の体位（Fig.13） 

 被検者の体位は，仰臥位を基本とするが，患者の状態

や検査環境を考慮して，座位や体位変換を行い観察領域

が広く得られるように工夫する． 

基本体位である仰臥位では，顎を軽く上げ，正中位か

ら観察する側の反対側へ顔を 30 度以内に傾け，最も観

察しやすい位置で検査を行う．さらに，体型により肩甲

骨背部へ枕やタオルなどを挿入すると，総頸動脈起始部

が観察し易くなる．また，内頸動脈遠位部の観察には，

側臥位にして頸部後方から観察することも有効である．

顎を軽く挙げる際，頸椎症や関節リウマチなどの患者や

高齢者では十分に気をつける必要がある． 

 

 

 
Fig.13 頸部の観察領域（左段），得難い症例での体位（右段） 

 

 

4.5 生体信号（心電図）の記録（Fig.14）

動脈硬化性病変の有無を検索する場合は，生体信号の

同時記録は必要としない．しかし，断層法では血管径の

計測に，また，ドプラ法では不整脈時や，逆行性血流を

伴う病変の評価などには心時相による解析が重要とな

る．そのため，心臓の収縮期と拡張期が同定可能な心電

図(ECG)の同時記録を推奨する．また，検査時に頸動脈

洞反射による徐脈，血圧低下，呼吸抑制などが起こるこ

とがあるので，心電図の装着に加え，呼吸状態も同時に

観察することが重要である．
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Fig.14 心電計の装着と椎骨動脈血流波形の心電図同時記録 

逆行性血流の評価には心電図同時記録が重要となる(VA:椎骨動脈) 

 

5．超音波断層法 

 断層像による頸動脈の観察は，血管短軸断面と血管長軸断面の 2 方向で行い，観察領域は左右共に総頸動脈，

頸動脈洞，内頸動脈および椎骨動脈で，観察可能な領域とする． 

 アーチファクト（サイドローブ，多重反射など）軽減の工夫が望まれる． 

5.1 観察領域 

1)観察断面 

断層像による頸動脈の観察は，血管短軸断面と血管長

軸断面の 2 方向での断層像にて行う．特に，血管病変の

検索には，血管短軸像によるアプローチが有効である．

ただし，短軸走査は前方と側方（後方）の 2 方向以上か

らアプローチし，互いに描出不良な領域を補うように観

察する必要がある（Fig.15）

 

Fig.15 短軸断面による総頸動脈 2 方向からの観察

2)観察範囲

頸動脈超音波検査の観察領域は，左右共に総頸動脈

（CCA），頸動脈洞（CB または CS），内頸動脈（ICA），

および椎骨動脈（VA）で観察可能な領域とするが，必要

に応じて外頸動脈（external carotid artery: ECA），鎖骨下

動脈（subclavian artery: SCA），腕頭動脈(brachiocephalic 

artery: BCA) ，浅側頭動脈（superficial temporal artery：

STA）およびそれらの分枝動脈なども含む． 

ただし，IMC の厚み（intima-media thickness: IMT）や 

プラークの評価を行う際は，総頸動脈，頸動脈洞，およ

び内頸動脈を必須観察領域とし，max IMT は最大部位を

評価する． 
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5.2 血管短軸像のアプローチ方法 

1)総頸動脈の観察 

①頸部中央部にて血管横断走査でアプローチし，内側

の甲状腺と外側の内頸静脈に挟まれた総頸動脈の短軸

像を画面の中央に描出する．その際，総頸動脈の短軸直

交断面が描出されるように操作する． 

②総頸動脈を画面の中央にて，短軸直交断面を保ちな

がら鎖骨に接するまでプローブを中枢側に移動する． 

③鎖骨に接したプローブを，頭側に傾斜させ，可能な

限り中枢側を描出する．鎖骨背側の総頸動脈起始部（右

側は腕頭動脈まで）を観察する． 

④鎖骨上窩でプローブの傾斜を戻し総頸動脈短軸直

交断面を保ちながら，一定の速度でゆっくりと末梢側へ

プローブをスライド移動し，総頸動脈中央部から末梢の

頸動脈洞まで観察する． 

⑤頸動脈洞は総頸動脈末梢で紡錘状形態を示すため，

プローブをさらにゆっくりとスライド移動させて観察

する． 

【脚注】頸動脈の病変部位を同定するための工夫 

総頸動脈および頸動脈洞の短軸断面での病変部位は，

内頸動脈と外頸動脈の短軸断面での分岐部を，同方向か

ら同時記録しておくことで病変の存在部位の同定が可

能である．すなわち，ECA と ICA を結ぶ線を 0°とし

て､プラークの存在する｢緯度｣の同定ができる．分岐方

向（0°）から，どの方向に何度回転した部位に病変が

あるかを記録できる（Fig.16）． 

長軸断面は分岐部からの距離を計測（｢経度｣として記

録）すれば，前回の｢緯度と経度｣を指標に，同一断面が

設定できることから，同一病変での経過観察において

「再現性の向上」が期待できる． 

可能なら分岐部までの走査を短軸と長軸で動画保存

しておくと､より同定しやすくなる． 

 

Fig.16 内頸・外頸動脈の 2画面同方向記録による総頸動脈プラーク部位の同定． 

総頸動脈のプラーク（図 b の矢印）は，図 a「内・外頸動脈分岐方向(0°)」から反時計に 5°方向に存在する事が判る 

 

2)内頸動脈の観察 

①頸動脈洞と連続する内頸動脈起始部は，動脈硬化性

病変の好発部位である．また，頸動脈洞から内頸動脈へ

の移行部は特に複雑な形態を示し，かつ血管走行が大き

く変化する領域である．そのため，プローブの微妙な回

転および傾斜操作による正確な短軸像の描出が必要で

ある．さらに，内頸動脈の走行は末梢側が深部方向に向

かうため，プローブの傾倒操作を血管走行に合わせてア

プローチする． 

②頭蓋外の内頸動脈遠位部は，下顎骨がプローブ操作

を制限するため，正しい短軸像の描出が困難となる．そ

のため顎下部の広範囲なアプローチ部位を得ることが

重要である．  

【脚注】内頸動脈と外頸動脈の鑑別 

内頸動脈の多くは，起始部が外頸動脈の外側後方を走

行し，遠位部では外頸動脈と背側で交差した後，内側深

部で内頸静脈と並走する．ただし，起始部での内頸動脈

と外頸動脈の位置関係では，両者の鑑別が困難な場合が

ある．その他には，内頸動脈は外頸動脈に比べ起始部が

太く，通常は分枝血管が存在しないが，断層法での鑑別

が困難な場合は，Fig.17 のように両者のドプラ血流波形

を比較して鑑別することができる． 
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Fig.17 内頸動脈と外頸動脈の同定方法  

3)頸部側（後）方からの観察 

①頸部前方からの血管短軸断面で描出不良な血管側

壁の観察に用いる． 

②プローブの操作は前方からのアプローチと同様で

あるが，前方からのアプローチに比べ，血管の描出深度

が深いため，フォーカスポイントの調整や，症例によっ

てはプローブの周波数の切り替えが必要である． 

③アプローチの部位は，内頸静脈や甲状腺など血管周

囲の構造物を指標として，前方アプローチで描出される

左右の側壁が，側（後）方アプローチで描出される近位

壁と遠位壁に描出されることを確認しながら走査する

事が重要である（Fig.18）．

a                 b 

 

Fig.18 右総頸動脈短軸断面（a：前方アプローチ，b：側方アプローチ） 

 

4)椎骨動脈の観察 

①頭部の傾きは正中位とし，頸部中央部にて血管横断

走査でアプローチする．総頸動脈の短軸像より背外側に

ある椎骨横突起を確認し，椎骨動静脈を描出する． 

②椎骨動脈を画面の中央にて，短軸直交断面を保ちな

がら鎖骨に接するまでプローブを中枢側に移動する． 

③鎖骨に接したプローブ位置を移動させずにプロー

ブを頭側に倒し，可能な限り中枢側を描出する． 

④鎖骨上窩で鎖骨下動脈が描出されたら，椎骨動脈起

始部を観察する． 

⑤短軸直交断面を保ちながら一定の速度でゆっくり

と末梢側へプローブを移動し，できるかぎり椎骨動脈末

梢まで観察する． 

 

5)浅側頭動脈の観察（選択対象） 

 ①外耳道前方で頬骨突起上方に拍動部位を確認し，同

部より血管横断走査を開始すると浅側頭動脈が描出さ

れる． 
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 ②中央に動脈を描出するように調整し，短軸直交断面

を保ちながら一定の速度でゆっくりと頭側へプローブ

を移動し，浅側頭動脈前頭枝，頭頂枝の分岐部まで観察

する（Fig.19）． 

 ③浅側頭動脈前頭枝，頭頂枝それぞれを可能な限り末

梢部位まで観察する．この際，同時に描出できないため，

各々観察する． 

 

Fig.19 健常者浅側頭動脈の短軸と長軸断面、およびパルスドプラ血流波形 

5.3 血管長軸像のアプローチ方法 

1)基本長軸断面の設定 

血管長軸像での観察は，血管長軸の中央断面の描

出が必須となる．長軸断面が血管中央部から外れた

場合，血管径は過小評価され，反対に IMT は過大評

価されることが多い． 

2)血管長軸像の観察（Fig.20） 

①血管短軸像を画面の中央部に描出し，末梢側（頭

側）を画面の左側に表示する場合は，プローブを時計

方向 90°回転し血管を長軸に描出する．また，末梢

側（頭側）を画面の右側に表示する場合は，プローブ

を反時計方向に 90°回転し血管を長軸に描出する． 

②プローブのレンズ面と血管長軸像が平行に描出

されるようにプローブを操作する．同時に血管遠位

壁（far wall）の IMC が広範囲に明瞭に描出されるよ

うに，プローブの平行および回転操作を加える． 

③血管遠位壁（far wall）の IMC 像を保持しながら，

わずかにプローブを tilting scan で移動させ，far wall

と血管近位壁（near wall）の IMC が同一断面で良好

な画像として広範囲に描出されるように微調整する． 

④血管長軸像による観察は，血管中央断面を保持

しながら，血管長軸方向に中枢側または末梢側に走

査する．また，この操作を頸部の内側および外側から

同様に行い，多断面で観察することが重要である．

（病変部位の同定については 5.2 脚注を参照） 

 

Fig.20 血管長軸中央断面の描出方法 
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3)椎骨動脈の観察（Fig.21） 

①長軸像で総頸動脈から頸動脈洞を描出する．椎骨動

脈は総頸動脈の背外側にあるため，外側方向にプローブ

を水平移動、またはプローブを内側方向に傾ける． 

②椎骨横突起を背外側部に描出し，横突起内に入孔す

る椎骨動脈を観察する．大部分は第 6 頸椎（C6）横突起

で入孔するため，観察するときに C6 横突起を確認する

とよい． 

③椎骨動脈の表在側に椎骨静脈が伴走しているため，

カラードプラ法やパルスドプラ法を指標として確認す

る． 

④長軸断面を保ちながら一定の速度でゆっくりと中

枢側へプローブを移動し，鎖骨下動脈分岐部まで観察す

る． 

⑤長軸断面を保ちながら一定の速度でゆっくりと末

梢側へプローブを移動し，できるかぎり椎骨動脈末梢ま

で観察する． 

 
Fig.21 椎骨動脈の観察（長軸画像合成写真：右が頭側） 

 

5.4 アーチファクトの軽減 

1)サイドローブ 

頸部が多種の組織によって複雑に構成されている

ことが原因で，血管周囲の組織間の境界面で生じる

高輝度の反射体がサイドローブによるアーチファク

トを発生させる．これらを軽減または除去するには，

血管周囲の高輝度の組織を避けるようにアプローチ

方向を変更する（Fig.22a）．また，プローブによる圧

迫操作で，血管と周囲組織の位置関係を変えること

も有効である．さらに，短軸像でのサイドローブは，

必要に応じて，サイドローブの影響を受けにくい血

管長軸断面にアプローチを変更して観察することも

重要である（Fig.22b）.

 

Fig.22 サイドローブの軽減走査（a：アプローチ方向の変更）（b：長軸アプローチに変更） 

 

2)多重反射 

頸部血管は，浅部を走行するため多重反射の影響

を受けやすい．また，多重反射はサイドローブと異な

り，短軸断面でも長軸断面でも同様に影響を受ける．

さらに，頸部血管は頸筋群が表在側に位置するため，

皮下組織に加え筋層での多重反射も影響を受ける． 

対策としては，皮下組織や頸筋群の層構造に対し

て斜め方向からビームを入射し，皮下組織層や筋層

間の反射を軽減させる（Fig.23）．また，アプローチを

変更（例えば，内頸静脈を入射窓とするなど）したり，

プローブによる圧迫を緩めたりすることで，多重反

射の影響が減少する深部に観察血管を描出すること

も有効である． 
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Fig.23 長軸断面アプローチの変更による多重反射の軽減（方向 b で多重反射は軽減） 

 

 

6．頸動脈ドプラ血流法 

 頸動脈狭窄のドプラ評価は有用な指標とされ，断層法による狭窄率よりも信頼性が高いとされている． 

 血管走行（血流方向）とドプラビームがなす角度（ドプラ入射角）が小さくなるようにプローブを操作する． 

 良好なドプラ入射角を得るためにカラードプラ表示の傾斜（スラントまたはオブリーク）機能を利用する． 

 サンプルボリュームの設定は，①スクリーニング検査では血管内径の 1/2 以上，②狭窄病変部などでは，内径と

同等または内径以上，③血流量を推定する場合は内径とほぼ同程度に設定する． 

 経過観察を必要とする場合は，前回と同程度のドプラ入射角で記録することを推奨する． 

 

6.1 カラードプラ法の検査手技 

1)血管長軸断面でのアプローチ 

血管長軸断面で，良好なカラードプラ血流像を得るに

はドプラ入射角度が問題となる．アプローチの基本は断

層法とは反対に，血管走行（血流方向）とドプラビーム

がなす角度（ドプラ入射角）が小さくなるようにプロー

ブを操作する． 

プローブの操作方法は，血管長軸断面の走行深度が表

在に近いプローブ端を圧迫し，反対に体表面から遠いプ

ローブ端の圧迫を緩めることで，血管長軸像を体表面に

対して傾斜させて描出し，ドプラ入射角補正を最小限に

設定し，画面の中央付近で計測する（Fig.24）．

 

 

Fig.24 ドプラ検査時の血管長軸アプローチ操作 
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2)血管短軸断面でのアプローチ 

頸動脈短軸断面のカラードプラ血流の観察は，断層像

での病変部検索の際に良好な画像が得られない場合や，

病変部とアーチファクトとの鑑別が困難な場合，頸動脈

解離での真腔と偽腔の鑑別などに用いられる． 

短軸操作は，少しプローブを傾斜させ，ドプラ入射角

を維持しながらドプラ感度を優先しアプローチする

（Fig.25）．その際，カラードプラ血流像は断層像に比べ

フレームレートが低下するので，プローブ走査をゆっく

りと行うことが重要で，プラークの表面など，病変部の

詳細な観察を行う場合は，プローブを固定して，血管拍

動による血流変化を確認しながら多方向からアプロー

チして詳細に観察する． 

 

Fig.25 ドプラ検査時の血管短軸アプローチ操作 

 

3)カラードプラ表示の調節 

体表面と平行に走行する頸動脈は，より良好なドプラ

入射角を得るためにカラードプラ表示の傾斜（スラント

またはオブリーク）機能を利用する．装置やプローブの

種類によってカラードプラ表示の最大傾斜角度は異な

るが，一般には多段階に調整が可能である．ただし，そ

の傾斜方向を誤ると，入射角補正が逆に大きくなり，ド

プラ感度が大幅に低下する．また，このカラードプラ表

示の傾斜機能は，傾斜角度が大きくなるに連れて血管ま

での距離が遠く，ドプラビームの送受信面積が狭くなり

ドプラ感度が低下する（Fig.26）．さらに，その幅を広く

するとフレームレートも低下する．したがって，カラー

ドプラ表示の使用にあたっては，段階的に傾斜角度を変

更させ，カラードプラ血流像が良好に得られる角度に設

定し，かつ必要最小限の表示幅とすることが基本となる．

また，血管短軸断面での血流観察の際は，その傾斜機能

を用いないことを原則とする． 

 

Fig.26 color ROI の傾斜に伴うドプラ血流感度の変化(画面右が頭側) 

 

4)最大流速表示範囲の設定 

カラードプラ法の最大流速表示範囲は，対象血管の最

高血流速度とドプラ入射角補正を考慮して設定する．ド

プラ入射角補正が 45～60°の場合は，総頸動脈および

内頸動脈血流は 30 cm/s 前後，また，椎骨動脈血流は 20 

cm/s 前後での設定を推奨する． 
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6.2 パルスドプラ法の検査手技 

1)プローブの選択 

一般に，頸動脈のパルスドプラ波形の記録は，断層像

による形態診断で用いられている高周波リニアプロー

ブが使用されているが，深部を走行する内頸動脈末梢や

椎骨動脈の血流記録には，良好な血流波形が得られない

場合がある．その際は，3～5 MHz 前後とやや周波数が

低く，プローブ操作が容易でより良好なドプラ入射角が

確保できるコンベックス型（マイクロコンベックス型）

やセクタ型のプローブが有効である（Fig.27）．

a               b                c

Fig.27 リニア型（a），コンベックス型（b），セクタ型（c）プローブによる内頸動脈血流アプローチ(画面右が頭側) 

コンベックス型やセクタ型の方が，角度補正が少なく末梢まで描出可能 

2)アプローチ方法（Fig.28） 

断層像で血管長軸中央断面を描出し，カラードプラ血

流記録と同様に，プローブ操作で体表面に対して血管長

軸断面を可能な限り傾斜させて描出する．さらに，color 

ROI の傾斜機能を用いてドプラ入射角補正を最小限に

調整してカラードプラ血流を表示する．次に，パルスド

プラ法のサンプルボリュームを血管中央に血管径の 1/2

以上で設定し，血流方向に対してドプラ入射角度を平行

に補正しパルスドプラ血流波形を表示する．最後に，血

流波形をリアルタイムで観察しながら，できるだけ画面

の中央部位に関心領域を設定し，流速レンジ，ゼロシフ

ト，フィルターなどを最適な条件に調整し，パルスドプ

ラ血流波形の静止画を記録する．

 

Fig.28 パルスドプラ法での総頸動脈血流波形記録のアプローチ方法 
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3)サンプルボリュームの設定（Fig.29a-d） 

血管領域におけるサンプルボリュームの設定は，血流

波形記録の目的に応じて，大きく 3 つに分かれる． 

第 1 は，スクリーニング検査で血流波形の左右差など

を評価する場合で，サンプルボリュームのサイズは，血

管内径の1/2以上で血管壁に接触しない範囲で大きく設

定する（Fig.29a）． 

第 2 に，狭窄病変部の収縮期最大血流速度を求める場

合では，最大血流部位に確実にサンプルボリュームが設

定できるように，血管径と同等かそれ以上に大きく設定

し，最大血流が確実に検出できるように調整する

（Fig.29d）． 

第 3 に，血流量を推定する場合には，血管内径とほぼ同

程度にサンプルボリュームのサイズに設定する

（Fig.29b）． 

 

 

 

Fig.29 検査目的別のサンプルボリュームの設定 

 

 

 

4)ドプラ入射角補正 

パルスドプラ法では，D/S 比（EDV と PSV の比）や

PI など血流速度比を用いて評価する場合を除き，血流

速度の絶対値を求める場合は「ドプラ入射角補正」が必

要である． 

ドプラ入射角は，補正値が大きくなると測定値の誤差

が大きくなる．特に，ドプラ入射角補正が 60°を超え

ると急激に誤差率が大きくなり計測値の信頼性が低下

する（Fig.30）．そのため，血流速度による評価は，ドプ

ラ入射角補正が“60°以内”を条件として，可能な範囲

で小さい値に設定できるアプローチが望まれる． 

また，計測値の左右差を比較する場合は，可能な限り

左右で同一のドプラ入射角で記録し，左右で出来るだけ

等しい心拍数で記録するように心がける． 

さらに経過観察を行う場合には，60°以下の前回と

同程度のドプラ入射角で記録すること（あらかじめ同

一ドプラ入射角を指定しても良い）が推奨される． 
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Fig.30 ドプラ入射角による血流速度波形の変化 

 

6.3 ドプラ血流の記録部位 

1)総頸動脈 

総頸動脈は，分枝血管が存在せず，血流波形の記録部

位は任意に設定が可能である．ただし，起始部付近は乱

流を伴い，また，中央部の弓状に走行する部位ではドプ

ラ入射角補正に伴う計測誤差が生じるので，中央部より

末梢側で，より良好なドプラ入射角度が得られる部位を

サンプルポイントとする． 

2)内頸動脈 

内頸動脈起始部は，頸動脈洞から連続した瘤状形態が

徐々に細くなり，外頸動脈との分岐部より 2～3 cm 末梢

側から一定の血管径となる．内頸動脈は総頸動脈と同様

に頭蓋外では分枝血管を持たないが，健常者でも起始部

付近と頭蓋内入行部付近で軽度の蛇行を示す．特に高齢

者では，起始部側で内側後方に急激に弯曲走行する症例

があるので注意が必要である． 

内頸動脈血流波形のサンプルポイントは，分岐直後で

瘤状の拡張を示す領域と蛇行部を除外して，長軸断層像

が広範囲に直線上に描出され，ドプラ入射角補正が最小

となる領域で，かつ可及的遠位側を選択する（Fig.31）． 

 
Fig.31 内頸動脈血流波形のサンプルポイント 
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3)外頸動脈 

外頸動脈は，総頸動脈からの分岐直後より数 cm の範

囲で，上甲状腺動脈，舌動脈，上行咽頭動脈，顔面動脈，

後頭動脈など複数の血管が分枝するが，分枝の部位や走

行が様々で血流の記録部位を固定するのは困難である．

一般に外頸動脈は，分岐部および分岐直後を除き，血管

長軸断層像が直線上に描出されドプラ入射角補正が最

小となる領域で，かつ可及的遠位側を選択する． 

4)椎骨動脈 

椎骨動脈は，多くの症例で第 6（C6）から第 1 頸椎

（C1）の横突孔を走行するため，椎骨横突孔間の走行で

椎骨動脈を同定することができる．ただし，断層像での

アプローチでは並走する椎骨静脈（2 本の椎骨静脈が並

走する場合がある）と鑑別が必要であり，カラードプラ

法を併用して血流方向を確認してパルスドプラサンプ

ルボリュームを設定することを推奨する．サンプルポイ

ントは，起始部や末梢の蛇行領域を除き，どの部位でも

記録可能であるが，一般には第 3 から第 6 頸椎間でドプ

ラ入射角の良好な部位を選択する（Fig.32）． 

 

 

Fig.32 椎骨動脈(VA)血流波形のサンプルポイント（長軸画像合成写真、SCA：鎖骨下動脈、右側が頭側） 

 

6.4 ドプラ血流波形の計測と評価 

1)ドプラ血流波形の計測項目 

頸動脈狭窄の評価に有用な指標とされ，断層法による

狭窄率よりも信頼性が高いとされている． 

スクリーニング検査における頸動脈の血流波形の記

録は，総頸動脈（または内頸動脈）および椎骨動脈で行

うことを推奨する．また，狭窄病変では，最大狭窄部を

必須とし，必要に応じて狭窄の前後，および対側血管の

狭窄部と同一部位で記録し，狭窄前後および左右差を比

較する． 

スクリーニング検査における必須の計測項目は，収縮

期最大血流速度（peak systolic velocity: PSV），拡張末期

血流速度（end-diastolic velocity: EDV）とする．期外収縮

などの不整脈は不整脈および前後の心拍を除外して計

測する．また，心房細動の症例は連続 3 心拍以上の平均

値を求め，計測値は参考値とする（Fig.33）．また必要

に応じて，収縮期加速時間（acceleration time: AcT），抵

抗係数（resistance index: RI），平均血流速度（Vmean），

拍動係数（pulsatility index: PI），および拡張末期血流速

度（EDV）を用いた ED ratio などを求める． 

 

 

Fig.33 心房細動症例の血流波形の計測 
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2)収縮期最大血流速度（peak systolic velocity：PSV） 

心収縮期における最大流速（Fig.34）で，成人健常者

では若年者で高く，高齢者で低い傾向がある．総頸動脈

が 40～100 cm/s，内頸動脈が 40～80 cm/s，椎骨動脈が

40～70 cm/s 前後が基準範囲とされている 1-3)．また血管

径が左右で異なる場合は，健常者でも PSV の左右差を

認める．ただし，総頸動脈や内頸動脈は起始部や蛇行部

を除き，1.3 倍以上の左右差には注意する 4）． 

 

 

Fig.34 総頸動脈の PSV と EDV の計測（a），総頸動脈の平均血流速度（b） 

 

3)拡張末期血流速度（end-diastolic velocity： EDV） 

心拡張末期，または心収縮期の駆出血流の加速開始点

の流速で，成人健常者では，総頸動脈が 5～30 cm/s 前

後，内頸動脈が 20～40 cm/s，椎骨動脈が 6～40 cm/s が

基準範囲とされている 1-3)．また，装置に内蔵された自

動計測では，収縮期から拡張期に移行する切痕での血流

速度を EDV と誤って計測されることがあるので注意す

る． 

4)平均血流速度（V mean）（Fig.34） 

平均血流速度の求め方には，各時相の最大流速を時間

平均して求めた値と，各時相の平均流速を時間平均して

求めた値の 2 通りがある．前者は，時間平均最大血流速

度（time-averaged maximum flow velocity：TAMV）と言

われ，マニュアルトレースで求めることが可能で，臨床

的にも平均血流速度（V mean）として扱われている．後

者は，時間平均血流速度（time-averaged flow velocity：

TAV）と言われ，計測には装置に内蔵された自動トレー

ス機能が必要で，血管内の速度分布を考慮された流速で

ある． 

5)拍動係数（pulsatility index：PI） 

収縮期最大血流速度（PSV）と拡張末期血流速度（EDV）

の差を時間平均最大血流速度（TAMV）で除した値が拍

動係数（PI）で，末梢血管抵抗の増大により高値となる． 

PI は抵抗係数（RI）に比べ，全時相の速度情報を含む

ため両方向性の血流波形においても評価が可能である．

ただし，RI と同様に，心拍の影響や中枢側の血流状態

の影響（例えば大動脈弁閉鎖不全では高値を示す）を受

けるため，評価は慎重を要する． 

6)抵抗係数（resistance index：RI） 

収縮期最大血流速度（PSV）と拡張末期血流速度（EDV）
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の差を収縮期最大速度（PSV）で除した値で，PI と同様

に高値は末梢血管抵抗の増大を疑う．ただし，RI は拡

張期末期血流が記録されない場合は値が「1」となるの

で，心周期の全時相を通じて一方向の血流波形の解析に

用いられる．また，PI と同様に，血流速度の比を用いた

評価であるため，ドプラ入射角の影響をうけない． 

7)総頸動脈 ED ratio 

左右の総頸動脈の同一部位で拡張末期血流速度（EDV）

を計測し，流速の速い側の値を流速の遅い側の値で除し

て求める．そのため，総頸動脈の ED ratio は 1 以上の

値を示す．また，CCA の ED ratio を求めるには正確な

ドプラ入射角補正が必要で，左右のドプラ入射角を同じ

角度で計測することを推奨する．また，左右計測時の心

拍数は一定にする． 総頸動脈 ED ratio は，脳梗塞「急

性期」での臨床的意義が高い 4）． 

7．計測および評価 

7.1 IMT の評価指標 

1)max IMT の計測と評価 

左右の総頸動脈（CCA），頸動脈洞（CB），および内頸

動脈（ICA）の近位壁，遠位壁および両側壁の観察可能

な領域における最大の内中膜厚を，それぞれ総頸動脈は

IMT-Cmax，頸動脈洞は IMT-Bmax，内頸動脈は IMT-Imax

とし，全領域の最大のものを max IMT として代表値と

する．左右別に検討する場合は，rt-max IMT，lt-max IMT

と表記して構わない．max IMT に関しては，研究により

定義が異なる場合があり，比較する場合には注意が必要

である． 

IMT 計測の最小単位は 0.1 mm，計測誤差を最小限に

するため画像サイズを最大深度 3 cm 以内とし，必要に

応じてズーム機能を用いて計測する．また，IMT の計測

画像は，血管に直交する短軸断面あるいは最大血管径と

して描出される血管中央の長軸断面を用いる（Fig.35）．

血管に直交とならない短軸断面や，最大血管径が描出さ

れない長軸断面での IMT 計測は，容易に誤差が生じる

ため適切な断面設定が要求される（Fig.20 参照）． 

 

 

Fig.35 総頸動脈短軸および長軸断面の max IMT の計測 

 

 

各領域における max IMT が健常者の加齢変化に伴う

基準値内で，かつ IMC 表面がスムーズな場合は「加齢

変化正常範囲」と評価し，max IMT が基準値を超えた場

合は「IMC の肥厚」と診断する． 

2)mean IMT の計測と評価 

mean IMT の計測方法として複数の方法が用いられて

いるが，健常者の総頸動脈 mean IMT の基準値は年齢，

性別によって異なり，さらに，総頸動脈の中でもプラー

クを含むか否か，トレース法か，数点のマニュアル計測

かによって基準値が異なるため，判定に用いる場合には

これらの条件ができる限り一致していることを確認す

る必要がある． 

参考として欧米では，総頸動脈の遠位端から少なくと

も 5 mm 中枢側で，プラーク病変は含まない明瞭な 2 重

エコーラインが確認できる遠位壁（far wall）で，通常は

10 mm 長の領域で 100 点以上の計測を行う自動トレー

ス法が用いられ欧米での基準値 1－3)も設定されている． 
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7.2 IMT の臨床的意義 

 IMT はプラークが出現する以前の早期動脈硬化症の定量的評価として重要である. 

 IMT の経年的増厚はイベント増加と関連していると考えられる． 

 薬物治療や生活習慣の改善により IMC 肥厚の進展を抑制したという報告があるが，それがイベントの抑制と

関連しているかは，未だ意見の一致をみていない． 

 IMT 経年変化はあくまでも大規模研究で使用された指標であり，個人に対する治療効果の判定には用いるべき

ではない． 

1)IMT の臨床報告（Fig.36） 

IMT は人種差があり，日本人は欧米人に比較すると

IMT 値が小さく，主要な危険因子で補正してもなおその

差は有意である 4)．40-49 歳の韓国人男性と日本人男性

の IMT の比較でも同様に，日本人の IMT 値は有意に小

さく，危険因子で補正後も差が認められた 5)．従って今

後は国際的基準で計測した日本人の基準値の検討が望

まれている． 

プラーク病変の存在は，疾病予測において IMT の役

割よりも強い意義を有するが，プラークのない症例では

IMT 異常高値はプラーク出現の基礎病態となり 6)，IMT

の肥厚している群では将来の動脈硬化性疾患の発症が

有意に多い 7)．わが国の剖検による検討でも頸動脈 IMT

の肥厚は他の血管床の動脈硬化進行度や不安定病変の

存在と関連していた 8)．従って IMT はプラークが出現

する以前の早期動脈硬化症の定量的評価として重要で

ある． 

IMT は動脈硬化危険因子と関連している．中でも年齢

は重要な IMT の規定因子である 9)．生活習慣病との関

連については，糖尿病，脂質異常症，高血圧，喫煙，年

齢は IMC の肥厚に対してそれぞれが独立した危険因子

であり，生活習慣病があると IMC に肥厚が生じる 10)．

たとえば糖尿病と関連して IMC は肥厚し，高コレステ

ロール血症が促進因子，HDL コレステロールが抑制因

子との報告などがある 11)．日本人を対象とする 1000 例

以上の IMT を用いた研究では，メタボリックシンドロ

ーム 12)，歯周病 13)，慢性腎臟病 14)，糖代謝に関連する

遺伝子多型 15)，高血圧症例における遺伝子多型 16,17)，喫

煙と身体活動量 18)，メタボリックシンドロームと尿酸
19)，睡眠時間 20)，閉塞性動脈硬化症 21)との関連が報告さ

れている． 

IMT は動脈硬化危険因子と関連するが，主要危険因子

とは独立して動脈硬化性疾患の発症と関連する．我が国

の予後を主要評価項目とする大規模前向き追跡研究で

は max IMT は，脳卒中の発症と関連することが示され

ている 22)． 

2)IMT の経年変化 

経年変化は主に臨床研究において，疾病発症や予後の

代替エンドポントとして用いられる．この為には，研究

デザイン，統計学的根拠に基づいた症例数設定，中央解

析センターによる画像解析，質の高い技術と精度管理の

環境下で行う必要がある．経年変化を精度よく観察する

為には，超音波診断装置の設定の統一，心電図同期（左

室拡張末期），超音波入射角度の統一，総頸動脈の遠位

端， 遠位壁の自動トレース法による IMT 計測が重要で

ある．自動トレース法では ROI 内の mean IMT や IMC

の面積を算出することも可能で，変動について感度良く

計測でき，将来的な有用性が期待できる． 

IMT の増大は健常成人では 0.009 mm/年程度であり、

年代別基準値も報告されている（Fig.37） 9)．動脈硬化

危険因子の累積は IMT 経年変化の増大と関連する 23)．

さらに IMT の経年変化を 4 群でわけた最大進展群は最

小進展群に対して有意に動脈硬化性疾患の発症が多い
24,25)．すなわち，IMT の経年的増厚はイベント増加と関

連していると考えられる． 

さらに我が国においても，降圧薬 26)や脂質改善薬 27,28)，

糖尿病治療薬 29,30)などの薬物治療や生活習慣の改善 31)

により IMC 肥厚の進展を抑制したという報告も多くみ

られる．一方，治療による IMT 進展抑制，あるいは退

縮がイベントの抑制と関連しているかは，これまでのと

ころ，肯定的 32-34)，あるいは否定的な両者の解析結果 35)

が報告され，未だ意見の一致をみていない．今後の課題

は，進展抑制が心血管イベント抑制と関連するか否かの

検討である．前述の評価法が多様な検討結果の総和，評

価部位の同定法が曖昧な報告であることから，厳密な評

価法での更なる検討結果が待たれる． 

現時点では，IMT 経年変化はあくまでも大規模研究で

使用された指標であり，個人に対する治療効果の判定に

は用いるべきではないことを理解した上で検査を依頼

する必要がある． 
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IMT-C10 として総頸動脈と頸動脈洞の移行部より中枢側 10 mm の遠位壁における IMTを計測した． 

本データは公益財団法人 筑波メディカルセンターつくば総合健診センターを健診受診した健常者 1,708 例を対象とした．CCA長軸断面は，検査対側

に顔を 45 度傾けた体位で，約 45 度の入射角度を中心に，最も鮮明な画像がとれるよう微調整を行い撮像した．左右各 1 断面から計測した．限局性隆

起病変が計測部位にあった場合も，これを含んで規定の部位で計測した． 

健常者は下記に示す全ての条件を満たす場合とした． 

喫煙歴無し，血圧<140/90 mmHg，HbA1c<6.5%，空腹時血糖<126 mg/dl，LDL<140 mg/dl，TG<200 mg/dl，HDL≧40 mg/dl，AST≤50 U/L，ALT≤50 U/L，

γGTP≤100 U/L，尿酸<9.0 mg/dl，クレアチニン：男性<1.3 mg/dl，女性<1.0 mg/dl，メタボリックシンドロームなし （メタボリックシンドロームは厚生

労働省 特定健康診査の手引きに従い判定） 

 既往歴および現病歴で以下の事象がないもの：高血圧，糖尿病，脂質代謝異常，高尿酸血症，甲状腺疾患，膠原病，B 型肝炎，C 型肝炎，睡眠時無呼

吸症候群，悪性腫瘍，慢性肝疾患，慢性腎疾患，虚血性心疾患，脳血管疾患（平沼ゆり先生データご提供） 

Fig.36 IMT-C10 の基準値(健常者 75 パーセンタイル値） 

 

 

Fig.37 日本人の IMT（文献 9 より） 
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7.3 プラーク（plaque） 

 「1.1 mm 以上の限局した隆起性病変」をプラークと総称する 

 臨床的意義から考慮して，プラーク性状を評価する対象は，「最大厚が 1.5mm を超えるプラーク」とする． 

 評価は，a)部位，b)サイズ，c)表面の形態，d)内部の性状，e)可動性などで行う． 

 注意すべきプラークには，1)可動性プラーク，2)低輝度プラーク（特に，薄い線維性被膜で覆われた大きな脂

質コアをもつ脆弱な動脈硬化巣を有する例），3)潰瘍形成を認めるプラークなどがある． 

 

1)プラークの画像記録と観察項目 

「1.1mm 以上の限局した隆起性病変」をプラークと総

称する（全体がびまん性に肥厚した状態は「びまん性肥

厚」として，プラークとは区別する）が，プラークの基

本的な画像記録は，可能な限りその最大厚が描出される

血管の短軸断面および長軸断面の 2 方向で行う．ただ

し，プラーク表面や内部の性状などを表現する際の画像

記録は，適切な断面を自由に設定してよい． 

なおプラーク性状などを評価する対象となるプラー

クは，欧米での検討 1)を基に，「最大厚が 1.5 mm 超のプ

ラーク」 として(1.5 mm 以下では評価しなくても良い)，

a)存在部位，b)サイズ：血管長軸方向への進展の範囲や

プラークの面積および占有率，c)表面の形態，d)内部の

性状，e)可動性なども必要に応じて評価する．これらは，

動脈硬化性病変の評価，治療および経過観察において重

要である． 

a)存在部位 

経過観察を要する症例の結果報告書では，そのプラー

クの存在部位を図示して，併せて形態および性状の変化

も明記する（Fig.38）．その際に，ICA と ECA の分岐方

向を指標にして，プラークの分布する部位を記載すると

位置情報が理解しやすく，経過観察の際にも標的プラー

クの確実な位置の同定が可能となる（5.2 脚注を参照）． 

 

 

 

Fig.38 総頸動脈〜内頸動脈プラークのシェーマ図(横書き例：画面左が頭側) 

(1.5 mm 以下は未評価で可，短軸画面は ECA 側を真上にした表示法で例示) 

 

 

b)プラークのサイズ 

プラークのサイズは，一般にプラーク厚で表現される

が，経過観察においては，血管長軸方向の範囲，長軸断

面でのプラークの面積，または，短軸断面でのプラーク

の占有率などが重要である． 

プラーク厚は，IMT の計測と同様に，血管内腔との境

界と血管外膜面との境界で，最大の厚みを計測ポイント

とする．ただし，計測キャリパーは長軸断面では血管外

膜の垂線上で，また，短軸断面では血管中心部からの放

射線上で，共にプラーク頂点と血管外膜面との境界に設

定し計測する（Fig.39）． 

血行再建術の適応が考慮される場合には，プラーク全

体の大きさも重要な要素となるため，プラークの血管長

軸方向への全長，内頸動脈と外頸動脈の分岐部を基点と

したプラークの広がりについても計測しておくことが

重要である（Fig.40）． 
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Fig.39 短軸および長軸断面でのプラーク厚の計測ポイント 

 

 

Fig.40 プラーク長と分岐部からプラーク末端までの距離の計測（画面右が頭側） 

 

c)プラーク表面の形態 

評価対象となる 1.5 mm 厚を超えたプラークの表面

（surface）の形態を表す用語として，平滑（smooth：

Fig.41a），不整（irregular：Fig.41b），および明らかな陥

凹を伴う潰瘍（ulcer：Fig.41c）形成などが用いられる． 

平滑とは，表面がほぼスムーズなラインとして表現

されるもので，隆起の形態は判断基準に含めない．不整

とは，表面に不規則な凹凸を認め，潰瘍形成を伴わない

ものとする．潰瘍とは，明らかな陥凹の形成を認めるも

のとする．陥凹の定義は，陥凹のサイズに関係なく，カ

ラードプラ法での観察も含め，血管短軸像および長軸像

にて「明らかな陥凹の形成」を確認した場合とするが，

複数のプラークの連続形態との鑑別に注意して判断す

る． 

 

 

Fig.41 プラーク表面の形態（a：平滑，b：不整，c：潰瘍） 

 

d)プラークの輝度分類と均質性 

プラーク内部のエコー輝度を評価する際に，対象とな

る構造物は，“プラーク周囲の非病変部の IMC”とし，

同一断面像でプラーク内部のエコー輝度と比較して，大

きく低輝度，等輝度，高輝度（石灰化）と判定する．た

だし，観察深度や記録条件によってエコー輝度が変化す

るため，可能な限りプラーク病変と同側（近位壁側また

は遠位壁側）の IMC を対象構造物とする． 

プラーク内部の性状はエコー輝度により 6 つに分類

される（Fig.42）． 

対象構造物の IMC と比べ低輝度領域を含むものを

“低輝度プラーク : low echo， hypoechoic または

echolucent plaque”と称し，プラーク全体が低輝度で均質
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なものを「低輝度均質型プラーク」，また，プラークの

一部が低輝度で不均質なものを「低輝度不均質型プラー

ク」と分類する． 

さらに，対象構造物の IMC と比べ等輝度からやや高

輝度なものは“等輝度プラーク : isoechoic，または

echogenic plaque”と称し，輝度レベルが均質なものを「等

輝度均質型プラーク」，また，輝度レベルが不均質なも

のを「等輝度不均質型プラーク」とする．  

また，高輝度プラーク: high echo または hyperechoic 

plaque は，対象構造物と比し高輝度且つ音響陰影

（acoustic shadow: AS）を伴うもので，「石灰化病変」で

あることから“石灰化プラーク:calcified plaque”とも称

せられる． 

ただし，多方向からのアプローチでも描出が不良で，

内部エコーの評価が困難な場合は，無理には分類をせず

「内部性状不明」と表記する．さらにプラーク内部エコ

ーの均質性に関しては，画像条件を変えることにより診

断が変わる場合もあり，検者の主観に任せるという曖昧

さも兼ね備えている．

 
Fig.42 プラークの輝度分類と均質性（高輝度プラークは AS を持つ石灰化例） 

 

e)プラークの可動性 

プラークを詳細に観察すると，プラーク全体や，プ

ラーク内部を含めたその一部が動脈拍動とともに可動

性を有する場合がある．これらのプラークを「可動性

プラーク」（mobile plaque）と呼ぶ． 

可動性プラークは，a)プラーク表面全体もしくは表

面の一部が動脈拍動とともに変形するもの（Jellyfish 

plaque2）），b)プラーク内に可動性の構造物を認めるも

の（plaque with fluctuating contents），および潰瘍底が一

部液状化したような動きを認め動脈拍動とともに変形

するもの（fluctuating ulcer plaque）3），さらに c)プラー

ク全体もしくはプラークの表面に付着した構造物が血

流により可動（振動）するもの（floating plaque）など

に分類される．これらの可動性プラークは，プラーク

の破綻やプラーク内出血を起こしているとされてお

り，注意すべきプラークである．また，可動性プラー

クは，短時間の経過観察中にプラークの可動性部分が

剥離し，形態変化を示すことがある．可動性プラーク

を検出した場合は，プラークの剥離をひき起こさない

ように，プローブでの圧迫操作などに注意して可動性

の状態を動画で記録することを推奨する． 

 

2)注意すべき（要注意）プラークの評価（Fig.43） 

頸動脈超音波検査では，プラークの破綻（plaque 

rupture）により，脳塞栓症の塞栓源となる plaque の検

出が重要で，これまでの報告では症候を起こす危険性の

あるプラークについて種々の報告がある．しかし，現時

点でエビデンスがあるとされている報告は，「症候性の

高度狭窄性病変に対して発症後 6 ヵ月以内に血行再建

を行うと，内科治療群よりも再発が少ない．」というこ

とのみである．しかもその後の内科治療の進歩により，

頸動脈病変を原因とする脳梗塞の発症率は徐々に減少

している．また，低輝度プラークについてのデータが最

も多いが，輝度のみで治療方針を決めるための根拠とな

るデータはない．特に，無症候性の頸動脈病変に関して

は，安易に“いわゆる不安定プラーク”とされる所見に

基づき血行再建の適応を決めるだけのエビデンスがな
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いことを理解しておく必要がある． 

現状では，塞栓症に注意して経時的な観察を行う必要

があるプラークを「注意すべき（要注意）プラーク」と

称することにする．それには全ての可動性プラークが含

まれ，低輝度プラークで病理学的に薄い線維性被膜

（fibrous cap）で覆われた大きな脂質コア（lipid core）を

もつ脆弱な動脈硬化巣を有するプラークも含まれる．後

者のエコー所見としては，プラーク全体あるいはプラー

クの一部に低エコー輝度領域を有し，被膜にあたるプラ

ーク内膜側辺縁の高輝度層構造が薄いもので，場合によ

っては被膜にあたる高輝度層構造が観察されず，低エコ

ー輝度の領域が血管内腔と接する状態で観察される．さ

らに，プラーク表面の形態で潰瘍形成を認めたプラーク

も，注意すべきプラークといえる．特に，可動性プラー

クと，経過観察時に急速な形態変化や病態の進行を認め

た場合は，速やかな報告を行うことが勧められる

（Fig.44）． 

  

Fig.43 注意すべきプラーク 

 

 

Fig.44 プラーク･狭窄評価のフローチャート（プラーク占有率は目視での評価） 
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7.4 動脈径（arterial diameter） 

1)計測部位 

総頸動脈は，末梢端（far wall での頸動脈洞との境界）

から 10 mm 中枢側で計測する 1)（Fig.45a）．計測は，Fig.2

の内径（内膜間距離）または(偽)外膜間距離を用いる． 

内頸動脈は，総頸動脈から分岐後は徐々に細くなり径

変化を呈するため，起始部より数 cm 末梢以遠で，血管

径の安定した部位で計測する（Fig.45b）．椎骨動脈は，

描出が容易な第 3 から第 6 頸椎の椎骨横突起間を計測

部位とする（Fig.45c）． 

 

Fig.45 血管径の計測ポイント（偽外膜間距離で計測している．画面右が頭側） 

a：総頸動脈径，b：内頸動脈径，c：椎骨動脈径 

 

2)動脈形態の評価 

（偽）外膜間距離での基準範囲は，総頸動脈 9 mm，

内頸動脈 7 mm，椎骨動脈 5 mm を上限とする 1-3)．また，

動脈の拡張形態は，限局性と広範性，紡錘状と嚢状に分

類されるが，特に動脈の拡張が疑われた場合は血管内腔

も観察し，解離所見である flap の有無にも注意する． 

 

 

7.5 狭窄（stenosis） 

 血管短軸断面で面積狭窄率（プラーク占有率）50%以上では，ドプラ血流法にて狭窄部収縮期最大血流速度

(PSV)を求める． 

 血流速度評価でのドプラ入射角補正は，“60°以内”で，可能な範囲で小さい値が望まれる．ただし，経過観察

の場合は，前回と同程度の角度での計測値で比較評価する． 

 DSA 上の NASCET 50%以上の狭窄は PSV ICA「125 または 130 cm/s」以上あるいは PSV ICA / PSV CCA「2」以

上，DSA 上の NASCET 70%以上の狭窄は PSV ICA「200 または 230 cm/s」以上あるいは PSV ICA / PSV CCA「4」

以上の場合に疑われる． 

 面積狭窄率には殆どエビデンスはないが，狭窄内腔断面が不整形の例で用いられる． 

 

1)観察領域と評価方法 

観察領域としては，総頸動脈，頸動脈洞、内頸動脈，

椎骨動脈を必須とし，他の領域は必要に応じて評価する． 

狭窄病変の評価方法としては，血管短軸断面にてプラ

ークの占有率が 50%以上（Fig.46）の場合は，ドプラ血

流法にて狭窄部の収縮期最大血流速度を求め，狭窄率の

定性評価を必須とする．また，超音波断層法にて狭窄部

の評価が可能な場合は，血管短軸断面による面積狭窄率

を求め定量評価を行う．
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Fig.46 プラーク占有率 

 

外膜内輪面積（血管断面積）と内膜内輪面積（内腔断

面積）を計測し，その差を血管断面積で除してプラーク

占有率を求めても良いが，目算でも 50%を超えると判断

できれば，血流速度を評価して良い． 

 

 

2)狭窄部のドプラ血流波形の記録 

狭窄部の収縮期最大血流速度を正確に求めるには，パ

ルスドプラ法のサンプルボリュームの設定とドプラ入

射角補正が重要となる． 

サンプルボリュームは，頸動脈拍動や内頸静脈，さら

に呼吸に伴うサンプルポイントのズレによる影響を考

慮し，最大血流部位に確実にサンプルボリュームが設定

できるように，狭窄内腔径より大きく設定する（Fig.47）． 

ドプラ入射角は，補正値が大きくなると測定値の誤差

が大きくなり血流速度の信頼性が低下する．特に，ドプ

ラ入射角補正が 60°を越えると急激に誤差率が大きく

なり計測値の信頼性が低下する．そのため，血流速度に

よる評価は，ドプラ入射角補正が“60°以内”を条件と

して，可能な範囲で小さい値に設定できるアプローチが

望まれる．リニア型プローブによるスラント機能を用い

てもドプラ入射角補正が 60°を超える場合は，コンベ

ックス型やセクタ型のプローブを有効利用することを

推奨する．「また，パルスドプラ法で折り返しを生じる

場合には，ドプラ入射角に注意して連続波ドプラ法で収

縮期最大血流速度を再計測し，この値を計測値として用

いる（Fig.48）．  

また繰り返しになるが，経過観察を必要とする場合に

は，前回検査と同じ形状のプローブを用い同程度のド

プラ入射角で記録することを推奨する． 

ドプラ血流法による問題点として，狭窄部が広範囲に

およぶ“砂時計型”狭窄病変や，ステント挿入後や，CEA

の術後，さらに石灰化等による狭窄病変は，収縮期最大

血流速度が過大評価されることに注意が必要である．そ

の際は，積極的に超音波断層法で面積狭窄率を計測し，

両者の値を考慮して狭窄率を評価する必要がある．

 

Fig.47 内頸動脈狭窄部のパルスドプラ 

サンプルボリュームの設定 

 

Fig.48 セクタ型プローブによる連続波ドプラ法に

よる狭窄部血流波形の記録（画面右が頭側） 
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3)収縮期最大血流速度による内頸動脈狭窄率の評価 

国内では，内頸動脈起始部における狭窄部の収縮期最

大血流速度（PSV ICA）が 150 cm/s を超える場合は

NASCET 狭窄率 50%以上に相当し，さらに PSV ICA が

200 cm/s 以上（Fig.49）は NASCET 狭窄率で 70%以上の

有意狭窄に相当するとの基準が使用されることが多い 

1,2)．しかし，これまでの国内外の報告では，PSV ICAの他

に PSV ICA と総頸動脈（CCA）の PSV（PSV CCA）の比

（PSV ICA / PSV CCA）を用いた方法も多い 3-7)．各々の報

告によって基準のオーバーラップが大きい 4,7)．血流速

度の一つの基準で判断するより，B モード，カラードプ

ラ，狭窄前後の血流速度等を加味して総合的に判断すべ

きとの報告 3)や，PSV ICA と CCA の拡張末期血流速度

（EDV CCA）の比（PSV ICA / EDV CCA）である St Mary’s 

Ratio が優れるとの報告 6,8)もある． 

欧米では DSA 上の NASCET 50%・70%狭窄を示す

PSV ICAとして，「125または130」・「200または230」 cm/s，

と PSV ICA / PSV CCAは「2」・「4」が使われる事が多い 3,5-

7,9)．また，高度の狭窄病変では，狭窄部位の末梢側の血

流は収縮期加速時間（AcT）の延長や乱流が認められる

（Fig.50）． さらに NASCET90%以上を PSV400 cm/s 以

上，PSVICA/PSVCCA5 以上というポイントも参考にでき，

一方で near occlusion ではかえって PSV が下がることに

も注意が必要である． 

以上から，多くの検討がされている欧米での指標を採

用して，DSA 上の NASCET 50%以上の狭窄は PSV ICA

「125 または 130 cm/s」以上あるいは PSV ICA / PSV CCA

「2」以上，DSA 上の NASCET 70%以上の狭窄は PSV ICA

「200 または 230 cm/s」以上あるいは PSV ICA / PSV CCA

「4」以上の場合に疑う参考値とする． 

 

Fig.49 右内頸動脈高度狭窄例(画面右が頭側) 

 

Fig.50 左内頸動脈狭窄後波形(画面右が頭側) 

 

ステント挿入後や，CEA の術後に PSV が過大評価さ

れる症例では，ステント挿入症例において，ステント内

再狭窄では，175〜240 cm/s 以上で中等度狭窄 10,11)が，

300 cm/s 以上で高度狭窄 11,12)（Fig.51）が推定される．

CEA 後の再狭窄例では 213 cm/s 以上で 50%狭窄，274 

cm/s 以上で 70%狭窄との文献 13)があるが，一定の見解

を得ていない．  

  
Fig51 ステント挿入後ステント内再狭窄例(画面右が頭側) 

ステント内でモザイク血流となっており，流速の増加(PSV312cm/s)を認める 
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4）超音波断層法による狭窄率の評価 

血管超音波検査における狭窄率の定量評価としては，

狭窄部長軸断面による径狭窄率（long-axis stenosis），短

軸断面による径狭窄率（short-axis stenosis），短軸断面に

よる面積狭窄率（short-axis area stenosis）の 3 通りの計

測（Fig.52）が可能であるが，頸動脈領域の狭窄率によ

る定量評価は，血管短軸断面による面積狭窄率（short-

axis area stenosis）の方が径狭窄率（一方向のみの評価に

基づく）に比して，狭窄部を的確に評価し得る． すな

わち頸動脈の狭窄断面は楕円形や半月状などの不整形

を呈することも多く，径狭窄率は適切な評価ができない

ことが多い．従って，これらの症例では，短軸断面での

狭窄部の観察が重要で，計測する場合は血管短軸断面を

用いて短軸断面による面積狭窄率（short-axis area stenosis）

を計測して評価する． 

 

 

Fig.52 超音波断層法による狭窄率の定量評価 

(径狭窄率を求める際は､同一線上での計測とすること:Fig54 参照) 

 

 

5）血管短軸断面による面積狭窄率の計測 

面積狭窄率についてエビデンスはほとんどないが，狭

窄病変の多くで狭窄内腔断面が不整形のため臨床的に

は本法が用いられる．ただし，内頸動脈起始部の狭窄病

変で用いる NASCET 法や ECST 法の径狭窄率と比べ，

狭窄率の評価が異なるので必ず計測法を明記して報告

する必要がある． 

不整形の狭窄部の面積は，短軸断面によるトレース法

が基本となる．しかし，円形や楕円形に近似する場合は

装置に内蔵された楕円近似法（ellipse 法）で面積を求め

る方が簡便である．その際，遠位壁側は内膜と血管腔の

境界線の上を，近位壁側は内膜と血管腔の境界線の下を

通過するトレースラインの面積(d)を求める． 

狭窄部のリファレンスとなる血管断面積は，血管外膜

と中膜の境界（外膜内輪面積）で，遠位壁側は境界線の

上を，近位壁側は境界線の下を通過するトレースライン

の面積(e)を計測し，計算式{[(e)-(d)]/(e)}×100 より面積狭

窄率を求める（Fig.53）．なお，狭窄部が内頸動脈起始部

の狭窄病変や，remodeling の影響で狭窄部血管が外方に

膨隆し楕円形態を示す場合は，収縮期最大流速（PSV）

による推定狭窄率や，「血管造影による NASCET 狭窄率」

と比較して，狭窄の程度が過大評価されるので注意が必

要である．また，狭窄部と同様にリファレンスの血管断

面積の計測は楕円近似法（ellipse 法）が簡便である

（Fig.54）．  



 - 34 - 

 

Fig.53 狭窄部血管短軸断面による面積狭窄率の計測 

 

 

Fig.54 短軸径狭窄率と短軸面積狭窄率 

 

 

7.6 閉塞（occlusion） 

 脳梗塞急性期に，左右の総頸動脈および患側の内頸動脈血流を記録し，総合的に評価することにより，内頸動

脈の遠位部の閉塞病変を推定できる． 

 椎骨横突起間の椎骨動脈血流波形を記録することにより，好発部位である椎骨動脈起始部，または，椎骨動脈

分岐前の鎖骨下動脈起始部の狭窄病変を推定できる． 

 椎骨動脈の閉塞病変は，椎骨動脈起始部に加え，後下小脳動脈（PICA）分岐前後が好発部位に挙げられる．

1）内頸動脈起始部の閉塞 

内頸動脈起始部の血管内腔に充実エコーを検出し，同

部位の動脈拍動の低下および消失を認めた場合は，カラ

ードプラ血流シグナルの有無を観察する．その際，十分

にカラードプラ流速レンジを下げ，さらに，カラードプ

ラノイズが観察される程度にカラードプラゲインを上

げて観察しても，動脈血流シグナルが描出されない場合
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は動脈閉塞と診断され，さらには同部位のパルスドプラ

波形を観察し血流が得られないことで確定となる．内頸

動脈起始部の閉塞症例では，閉塞部直前で early systolic 

spike（Fig．55）や to and fro の波形が記録され，診断の

参考となる．また、描出可能な範囲で閉塞部末梢の血流

状態を評価する． 

 

Fig.55 内頸動脈起始部閉塞症例の閉塞直前の血流波形 

 

 

2）脳梗塞急性期の内頸動脈遠位部の閉塞病変の推定 

脳梗塞「急性期」に，左右の総頸動脈および患側の内

頸動脈血流を記録し，総合的に評価することにより，内

頸動脈の遠位部の閉塞病変を推定できる 1,2)． 

先ず，左右の総頸動脈の拡張末期血流速度（EDV）を

計測し，ED ratio が 1.4 以上の場合は EDV の低い方の遠

位側に高度狭窄もしくは閉塞病変（Fig.56）の存在が疑

われる．また，ED ratio が 4.0 以上で，患側の内頸動脈

の拡張期の血流成分が，記録された場合は後交通動脈分

岐後の閉塞が，記録されなかった場合は後交通動脈分岐

前の閉塞が疑われる（Fig.57）．繰り返すが，「脳梗塞急

性期」での評価に有用と報告されている． 

 

 

Fig.56 ED ratio（左内頸動脈遠位部高度“急性期”狭窄病変） 
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Fig.57 ED ratio を用いた「急性期」内頸動脈病変のフローチャート(文献 1,2 より作図) 

 

3）椎骨動脈起始部狭窄（閉塞）のドプラ血流評価（Fig.58） 

椎骨横突起間の椎骨動脈血流波形を記録することに

より，好発部位である椎骨動脈起始部，または，椎骨動

脈分岐前の鎖骨下動脈起始部の狭窄病変を推定するこ

とが可能である． 

椎骨動脈起始部（または鎖骨下動脈起始部）の軽度狭

窄の症例は収縮早期に「切痕：notch」（Fig.58）が観られ，

さらに狭窄が進行すると，切痕に連続する収縮中期の加

速（勾配）が緩やかとなる．また，高度の狭窄病変では

収縮期開始から加速勾配が緩やかとなり，収縮期最大流

速の時相が収縮後期に移行し，収縮期加速時間が延長す

る．さらに，横突起間の椎骨動脈血流波形が検出されな

い場合は，椎骨動脈起始部での閉塞が疑われる．これら

の狭窄所見が得られた場合は，積極的に椎骨動脈起始部

および鎖骨下動脈起始部の血流波形を記録し，収縮期最

大流速（PSV）の有意な増加や乱流を伴った波形および

遠位部の血流パターンが post-stenotic pattern を呈する場

合，さらに有意な左右差をもって椎骨動脈起始部狭窄

（または鎖骨下動脈起始部狭窄）を確定診断する． 

 

 

Fig.58 椎骨動脈近位部狭窄例（notch↑、画面右が頭側） 

 

4）椎骨動脈末梢（頭蓋内）閉塞のドプラ血流評価（Fig.59） 

急性期での椎骨動脈の閉塞病変は，椎骨動脈起始部に

加え，後下小脳動脈（posterior inferior cerebellar artery: 

PICA）分岐前後が好発部位として挙げられる．これらの

閉塞病変の推定は，椎骨横突起間の椎骨動脈血流波形を

記録することから可能である 3）． 

椎骨横突起間で血流が検出されても，拡張末期血流速

度が測定できない場合は，PICA 分岐部より中枢側での
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閉塞が疑われる．また，拡張末期血流が検出されても，

左右の平均血流速度（Vmean）を求め，患側の Vmean が

18cm/s 未満で，かつ左右の Vmean の比（mean ratio）が

1.4 以上であれば PICA 分岐後の閉塞が疑われる．さら

に，左右の椎骨動脈径の比を求め，1.4 未満なら PICA 分

岐より末梢側での閉塞を，1.4 以上であれば先天性に後

下小脳動脈が椎骨動脈の終動脈となる PICA-end が疑わ

れる 3)．

 

Fig.59 頭蓋外椎骨動脈血流と血管径による椎骨動脈閉塞の部位診断(文献 3 より) 

 

8．スクリーニング検査の実際 

 我が国の頸動脈超音波検査の実際において，評価項目や報告する画像には決まった基準がない．この度，

標準化に際してルーチン検査における必須項目を，参考に提案した． 

  

我が国の頸動脈超音波検査の実際において，評価項目

や報告する画像には決まった基準がなく，各施設が独自

で評価し，レポートを作成しているのが実情である．全

国アンケートから得られた結果を基にルーチン検査と

して考えた場合の必須項目をフローチャート化し掲載

する（Fig.60）1，2）各施設での目的に応じて実施する際，

参考になるよう提案した． 

 
Fig.60 ルーチン検査フローチャート 
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9．その他の頭・頸部血管疾患の評価および診断 

 

9.1 鎖骨下動脈盗血現象・鎖骨下動脈盗血症候群 

 鎖骨下動脈狭窄病変または閉塞病変は，橈骨動脈の拍

動の減弱や消失，血圧の左右差，めまい，上肢のしびれ

などを主症状として来院されるが，頸動脈超音波検査で

は，めまいの精査で椎骨動脈血流波形に異常を確認する

ことで診断される場合が多い． 

頻度としては左鎖骨下動脈病変が多く，次いで右鎖骨

下動脈，腕頭動脈病変の順となる．椎骨動脈起始部狭窄

の場合，acceleration time の延長や収縮期の notch を認め

る程度だが，鎖骨下動脈起始部狭窄は，狭窄度により収

縮期波形の逆流（to and fro pattern）（Fig.61）から全時相

の逆流波形に変化していく．これらの血流変化は，反対

側の椎骨動脈から脳底動脈を介して逆行性に椎骨動脈

に血流が流入する現象をとらえており，鎖骨下動脈盗血

現象（subclavian steal phenomenon：SSP）と呼ばれる．さ

らに，上肢の運動によりめまいや失神などの症状が出現

する場合は，鎖骨下動脈盗血症候群（subclavian steal 

syndrome：SSS）と呼ばれる． 

血流波形の変化が不明瞭な場合は，病変肢に運動負荷

を加え血流波形が変化することにより確認することが

できる． 

ただし，負荷時には症状を注意深く観察する必要があ

る．また，鎖骨下動脈狭窄病変は主に動脈硬化性病変が

中心であるが，血管炎や解離に伴う場合もあるため，他

の血管情報も重要である． 

 

 

Fig.61 左鎖骨下動脈起始部狭窄例（左椎骨動脈は逆行性成分を含んでいる） 

 

9.2 高安動脈炎 

頸動脈エコーでは特徴的なサインとして，「総頸動脈」

に「全周性のびまん性肥厚」を認めることであり，それ

は「マカロニサイン」と称されている（Fig.62）．マカロ

ニサインは，1991 年に Maeda らが提唱した超音波用語

で，マカロニのような「びまん性の円周方向の動脈壁肥

厚」をさす 1）．高安動脈炎は基本的に弾性動脈に障害を

及ぼすため，総頸動脈洞までの壁肥厚となり，内頸動脈

にまで肥厚が進展しないことが特徴である．ただし，一

部の症例では，弾性動脈と筋性動脈の境界が内頸動脈起

始部に及んでいる場合も注意が必要である． 

一般的な血管炎のエコー所見としては，血管周囲の低

輝度病変，等〜高輝度の IMC 肥厚，外膜不明瞭化，縮

窄，閉塞など多様性がある．高安動脈炎の超音波所見に

ついては，症状が出現したときにはすでに時間が経過し

ていると考えられるため，早期の発見が困難である．そ

のため，超音波検査を行う段階では，ある程度炎症が波

及してからの像を観察している場合が多い．その他，大

動脈，腎動脈，四肢動脈に炎症が及んだ場合でも，超音

波検査で確認することが可能である．特に，鎖骨下動脈

から椎骨動脈に炎症が波及し，狭窄・閉塞を来した場合

は，血圧の左右差を伴い，ドプラ血流検査にて，上腕動

脈の狭窄後血流波形と鎖骨下動脈盗血現象（椎骨動脈の

逆行性血流波形）が観察できる． 



 - 39 - 

 

Fig.62 高安動脈炎の左総頸動脈マカロニサイン（長軸断面は画面右側が頭側） 

 

9.3 頸動脈（椎骨動脈）解離

頸動脈解離は，大動脈から解離が波及する場合と，外

傷性や特発性に発症する頸動脈原発性解離の場合があ

る．大動脈から波及する頸動脈解離の場合は右側優位に

解離する．頸動脈解離の観察は，真腔および偽腔（中膜

層で解離して，新たに生じた腔）の二層構造，flap の存

在，偽腔内血流の有無，壁在血栓，entry・re-entry の評

価などが重要となる（Fig.63）．頸動脈解離を疑った場合

は，積極的に腕頭動脈，鎖骨下動脈，さらに大動脈弓部

まで観察する．一方，頸動脈原発の動脈解離は分岐部の

1～2cm 末梢の内頸動脈で発症する事が多い．動脈硬化

性変化に乏しいにも関わらず，頭蓋内外内頸動脈の高度

狭窄や閉塞を認め，塞栓性機序が否定された場合は内頸

動脈解離の可能性が高い． 

頭蓋外椎骨動脈解離については，有意な動脈硬化性病

変を認めない症例において，めまいや頭痛および頸部痛

の訴えがあり，横突起間の椎骨動脈に限局性拡張や壁内

血腫を見つけた場合，または，螺旋状の血流が見られた

場合などは椎骨動脈解離が疑われる（Fig.64）2）．短軸走

査にてダブルルーメン像が見られる場合もある．超音波

検査は，偽腔の血栓閉塞までの病態変化が観察できるた

め，経過観察には有効である．また，頭蓋内椎骨動脈解

離の場合は，椎骨動脈遠位部の血流波形が狭窄または閉

塞パターンを呈するため，経過観察には血流波形の改善

および正常化を観察することが有効である． 

 

Fig.63 頸動脈解離(F：偽腔，画面右が頭側) 
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Fig.64 椎骨動脈解離 2） 

9.4 巨細胞性動脈炎（側頭動脈炎） 

巨細胞性動脈炎（giant cell arteritis: GCA）は，認知度

に比して本邦ではまれな疾患である．50 歳以上でみら

れ，男女比では女性にやや多い．側頭部痛で発見される

ことが多く，リウマチ性多発筋痛症を合併することが多

い．一般的には側頭動脈炎（temporal arteritis）とも呼ば

れている．病変は大動脈から中等大の動脈に及び，多核

巨細胞などの浸潤を伴う肉芽腫性炎症を特徴とする．主

に頸動脈の分枝（特に浅側頭動脈）を障害するが，大動

脈やその分枝も障害される．代表的な超音波所見として

浅側頭動脈の hypoechoic halo が認められるが，他にも

IMC の肥厚，拡張・蛇行，瘤形成，内腔の狭小化・閉塞

など多彩な画像が認められる（Fig.65）．特に hypoechoic 

halo は，血管周囲の全周性低輝度所見として描出され，

高い感度，特異度を有しているため，確認できた場合は

診断の根拠となる 3，4）．高安動脈炎同様，全身の血管で

観察され，総頸動脈の全周性肥厚も起こりうる．また，

椎骨動脈や鎖骨下動脈に炎症像を確認できる場合があ

る．治療としてはステロイド内服が中心であり，側頭動

脈 hypoechoic halo の改善，消失を観察することで治療効

果判定が可能である． 

 
Fig.65 巨細胞性動脈炎のエコー所見 3） 
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9.5 もやもや病 

もやもや病は内頸動脈終末部の進行性狭窄・閉塞を来

す病態である．もやもや病の頸動脈超音波所見として，

“（シャンパン）ボトルネックサイン”と“diameter reversal 

sign”がある．ボトルネックサインは，内頸動脈起始部で

やや拡張したのち，遠位部の血管径が細く一定の径を保

ち，遠位部で狭小化や閉塞を認める（一定に保った内頸

動脈の径は総頸動脈の径の半分以下となる）（Fig.66）5）．

Diameter reversal sign は，内頸動脈の径が外頸動脈の径

より細くなることであり，健常者と比べ外頸動脈の径と

内頸動脈の径が逆転する． 

 

Fig.66 もやもや病 

左内頸動脈が途中から狭小化している（シャンパン）ボトルネックサイン（画面右が頭側） 

 

9.6. Bow hunter 症候群 

「めまい」の原因精査として頸動脈超音波検査が依頼

された場合は，積極的に椎骨動脈の評価を行う．振り向

いたときや首の向きを変えたときにめまいの訴えがあ

った場合は要注意といえる．椎骨動脈は頸椎横突起内を

走行するため，入孔部や頭蓋内の屈曲部において，外部

からの圧迫や頸部過回旋での屈曲などが引き金になり，

血流が低下して小脳症状を来す場合がある 6，7）．特に回

旋による C1-2 レベルでの圧迫で対側の椎骨動脈血流が

遮断され症状が出る場合が最も多く，Bow hunter’s 

syndrome と呼ばれる．検査の際には，正中位で検査を始

め，徐々に対側回旋位をとることで拡張末期血流が低下

し，ドプラ血流波形が消失することで診断する（Fig.67）．

ただし，頸部回旋時の椎骨動脈圧迫により椎骨脳底動脈

系の虚血を来たし，失神発作や失神に準ずるふらつきや

眼前暗黒感などの症状を認める場合もあるため，必ず症

状を確認しながら検査をすることが必要である． 

 

 

Fig.67 Bow hunter 症候群の頸部回旋に伴う椎骨動脈血流変化 
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9.7 頸動脈瘤 

 頸動脈瘤（Fig.68）は，頸動脈にみられる限局性の拡

張であり，主に総頸動脈，内頸動脈起始部，鎖骨下動脈

などにみられる．基本的には動脈硬化による血管拡張で

あるが，高安動脈炎に合併することもある． 

形状としては紡錘状，嚢状どちらも確認される．動脈

瘤内部には血栓を認める場合もあり，可動性の有無と内

部性状の評価が重要である． 

 

 

Fig.68 内頸動脈瘤 

 

10．頭・頸部血管侵襲的な治療前後の評価 

 CEA の適応は，症候性の有無と，血管造影での NASCET 法による狭窄度との 2 基準で判断されている． 

 ステント留置前の観察は，狭窄部位のプラーク性状，狭窄率に加えて，狭窄長，狭窄遠位部の ICA 屈曲の程

度を確認する．また，血管径および内膜間距離を計測しておく． 

 ステント挿入後の PSV は，300cm/s 以上で 70％以上狭窄と判断する． 

 確立された不安定プラークの検出方法は，ほとんど存在しないのが現状である．

脳梗塞の原因として頸動脈狭窄を診断することは重

要であり，頸動脈超音波検査はその診断に頻用される．

頸動脈狭窄を見逃してならないのは CEA による脳梗塞

予防効果が大規模臨床研究において証明されているた

めである．また，CEA が施行困難な場合の代替として

CAS の適応にも有効とされている．CEA の適応につい

ては，脳梗塞あるいは一過性脳虚血発作（Transient 

Ischemic Attack: TIA）を起こしたことがある症候性の有

無と，NASCET 法による狭窄度の 2 つの基準で判断さ

れるのが一般的である． 

10.1 頸動脈内膜剥離術(CEA) 

 内膜剥離術前の観察は，狭窄部位のプラーク性状，狭

窄率に加えて，体表面からの深さ，および高位分岐かど

うかを確認する．可能な限り狭窄遠位部まで観察してお

く．また，外頸動脈や上甲状腺動脈などとの位置関係も

みておく． 

内膜剥離術直後の観察は，ガーゼなどで検査野が狭い

ため，体位を工夫する必要がある．内膜剥離術後は，近

位壁側に縫合糸（Fig.69a）を観察できるため，残存プラ

ークと鑑別を要する．術後 1〜2 週間程度は血腫の増大

を認めることがあるため，血管外の血腫の有無を確認す

る（Fig.69b）．剥離術断端に可動性プラークが残存する

と，同部位からプラークが遊離して脳梗塞を起こす可能

性があるため，可動性プラークの有無を観察する．また，

剥離術後に内膜が増殖（Fig.69c,d）する可能性があるた

め，6～12 ヵ月おきに定期的にフォローする． 

 

Fig.69 CEA 術後の観察 (画面右が頭側) 
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10.2 頸動脈ステント留置術（CAS） 

ステント留置前の観察は，狭窄部位のプラーク性状，

狭窄率に加えて，狭窄長，狭窄遠位部の ICA 屈曲の程

度を確認する．また，ステントサイズ決定のために，血

管径および内膜間距離を計測しておく． 

ステント留置後の観察は，ステント内の情報，ステント

端の情報，ステント外の情報を評価する．ステント内の

情報は，再狭窄，閉塞，ステント内プラーク突出などを

観察する（Fig.70）．ステント端の情報は，プラークの残

存，プラークの進展，圧着の程度などを観察する

（Fig.71）．ステント外の情報は，圧着したプラークの情

報，プラーク破綻後の潰瘍形成などを観察する．ステン

ト留置部において狭窄を判断する場合は，血流速度が重

要になる．通常の場合は，適切な角度補正において

200cm/s 以上で 70％以上狭窄と判断するが，ステント留

置部位には当てはまらない．これまでの報告ではステン

ト挿入後の PSV は，ステントの無い場合の基準値に

100cm/s前後加えた値が用いられ 300cm/s以上で 70％以

上狭窄と判断する 1－3).

 

Fig.70 ステント後の観察 (画面右が頭側) 

 

 

Fig.71 ステント端のプラーク進展 (画面右が頭側) 

 

10.3 臨床応用の現況（解説） 

症候性高度狭窄と比較して症候性中等度狭窄あるい

は無症候性高度狭窄では CEA の効果が少なく，CEA が

有効なサブグループを見いだしてその効果が高められ

ないかなどの意向から，脳梗塞を起こしやすい危険が高

い“いわゆる「不安定プラーク」（Vulnerable Plaque）”

を検出しようとする種々の試みがなされている．不安定

プラークとは，症候性の有無，狭窄度とは独立した概念

である．不安定プラークの検出として，頸動脈超音波，

経頭蓋ドプラ（Trans-cranial Doppler: TCD），MRI，CT，

FDG-PET，その他の方法が試みられている．しかし，多
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数例の前向き研究で脳梗塞を評価することにより，確立

された不安定プラークの検出方法は，ほとんど存在しな

いのが現状である 2－6）．そのため，頸部頸動脈狭窄に対

する CEA あるいは CAS の適応決定に最も重要なのは，

先にも述べたように①症候性の有無と，②NASCET 法

での狭窄度の 2 点である．少なくとも頸動脈エコー上の

所見から不安定プラークであると判断して，安易に血行

再建術の適応決定に利用するようなことは慎むべきで

ある． 以上の観点から，本書では脳梗塞再発などが注

意すべきとして報告されている可動性プラークなどを

含めて，「注意すべきプラーク」として注意深く観察す

べきプラークとすることを提唱したが，今後の検討・報

告が待たれる． 

付記：今回の標準的評価法作成に当たり，2016 年 1 月現在での報

告や施行状況から指標や実施法を作成したが，今後の研究や報告

により改訂が必要となる内容もあることを付記する． 

 

参考：頸動脈超音波検査の評価結果の報告：超音波による頸動脈

の評価結果を報告する際には，正確に分かりやすく指示医・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（Fig.72）．

 

Fig.72 頸動脈エコーシェーマ図（縦書き例） 

(プラーク厚 1.5mm 以下での評価は任意) 
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