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はじめに
　本稿は，2018年 1月に公示された「超音波による頸動脈病変の標準的評価法 2017」の追補版という形になる．
前回の改訂版作成時には検査手技，診断解釈について十分議論されての公示であったが，改訂内容の多さや解
釈の違いなどにより，いまだに広く周知できていない内容・項目が存在する．また，実臨床の現場では
IMT-C10の評価法など新たに作成した項目について戸惑うことや，どこまで詳細に検査しないといけないのか
分からないといった声も挙がっている．一方，超音波検査技術，診断技術の進歩は目覚ましく，新生血管の評
価や内頸動脈狭窄の評価法，経口腔超音波検査など新たな知見も出現してきた．
　これらの現状を鑑み，今後改訂版を作成するまでの補完を行うため，本追補版が役立てば幸いである．

追補版の内容：
1．IMT-C10の計測方法
2．可動性プラークの描出方法と評価における課題
3．プラーク内新生血管の解釈

4．内頸動脈狭窄における評価法（AcT ratio）
5．経口腔超音波検査法

1．IMT-C10の計測方法

・ IMT-C10は，頸動脈洞より 1 cm近位側，遠位壁の長軸画像で計測する．
・ 計測に際しては，長軸像で IMTが明瞭に描出できる角度で行う．
・ IMT-C10の計測位置にプラークが存在する場合は，プラークを含んで計測し，参考値とする．
・ 遠位壁において頸動脈洞との境界が不明瞭な場合，近位壁での境界から垂線を引いて計測する．

　標準的評価法 2017で新たに登場した IMT-C10は，
もともと計測されていた max IMT および mean 
IMTの計測における問題点を解決する評価法とし
て提唱された．max IMTはプラークを含むため，
時期により部位が変化する可能性，mean IMTは
max IMTを中心として計測する場合には同じく部
位が変わる可能性，また，複数点の評価を行う場合，
測定誤差がおこる可能性などが懸念されたため，頸
動脈洞より 1 cm近位側（尾側／足側），遠位壁での
定点計測を行うという手法が考案された（図 1）．
一方で，公示後に IMT-C10の計測には頸部の傾き
をどのように調整するか，プラークを含んだ場合ど
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図 1　IMT-C10
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のように計測するか，遠位壁の描出が不十分な場合
などの課題を認めた．今回の追補版では，これら課
題に対する方向性を示す．

1）頸部の傾きについての考え方
IMT-C10の前身となる検討では，頸部を 45°傾け

て計測すると記載しているが，実際の臨床現場では
厳密な角度調整を行うことは煩雑さを増やすことに
なる．そもそも，IMT-C10は早期動脈硬化進展の
評価として IMTを計測するものであり，全周で
IMTが同一であるという前提で計測するとよい（図 2）．
そのためには，短軸像で局所性の肥厚がないことを
確認し，長軸像で遠位壁が明瞭に描出できる角度で
計測する．

　頸部の角度を変えても IMT値に変化がないとい
う前提で明瞭に描出できる位置を計測する．図には
前後，斜め，左右方向からの超音波入射角度を模式
的に示している．
2）プラークを含んだ場合の考え方

IMT-C10の前身となる検討では，プラークを含ん
だ計測と記載している．この際，プラークの最大肥
厚部が IMT-C10の計測位置に合致するとは限らず，
また，プラークが進展した場合に，患者本来の動脈
硬化進展との対比も困難である．そのため，プラー
クが存在する場合は，計測自体は通常の IMT-C10
同様 10 mm近位側で計測を行い（図 3），評価とし
ては「参考所見」であることを明記する．その他，
石灰化プラークが存在する場合は計測自体正確性を
欠くため，「計測不能」とする．

3）遠位壁において頸動脈洞との境界が不明瞭な場
合の考え方
　総頸動脈から頸動脈洞に移行する部分では，近位
壁での拡張を認めていても遠位壁では明確な境界が
分からない場合が存在する．その場合は，近位壁で
みられた境界部位を基準とし，そこから垂線を遠位
壁側に引き，同部位を基準とすると IMT-C10を計
測できる（図 4）．

図 4　遠位壁の境界が不明瞭な場合の IMT-C10計測

　現在，IMT-C10についての論文は少なく，診断
精度や正常値については今後の構築が必要である．
IMT-C10の計測は決して難しいわけではないため，
スクリーニング手順にも組み込んでいるように，プ
ラークが存在する場合には max IMTを中心に評価
する，プラークが存在しない場合には mean IMTや
IMT-C10を中心に評価する，などの使い分けを試
みてもらいたい．

図 2　IMT-C10計測における短軸像の模式図
（IMTが全周性に同一で局所性肥厚がない場合）

図 3　プラークを含んだ IMT-C10
　計測自体は通常の IMT-C10同様 10 mm近位側で計測を
行い，評価として「参考所見」と明記する
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付記：総頸動脈 mean IMTの減少はイベント減少と
関連する．
　従来，mean IMTは様々な studyで用いられてい
るが，その計測においては trace法を用いるか，複
数点の計測を平均するかで精度が異なっていた．日
本超音波医学会で行ったファントム実験では，現行
の機種ごとにばらつきが生じるが，装置搭載の計測

ソフトを用いると，ばらつきが少ない結果であった1）．
また，介入試験における mean IMTの経時的変化と
予後に関するメタ解析では，mean IMTの減少は
CVD発症の予後改善に関連するという結果であっ
た2）．これらのことから，trace 法を用いた mean 
IMT計測は，イベントとの関連を考える指標とな
りうる．

2．可動性プラークの描出方法と評価における課題

・ 可動性プラークを描出するには，ズームをかけて観察する．
・プローブを固定し，3 - 5秒程度の動画を保存する．
・ 側壁に存在する場合は側方アプローチで明瞭に描出できる位置で観察する．
・ 可動性プラークは様々な動きを呈するため，詳細な分類を行うことは困難である．jellyfish plaqueと

floating plaqueに大別する．

　標準的評価法 2017において，可動性プラークに
ついては「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」と記
載されている．可動性プラークは，プラーク破綻や
プラーク内出血を反映しているとされており，注意
すべきプラークのなかでも「パニック所見」として，
より慎重に対応する必要がある3，4）．さらに，短時
間の経過観察中においても可動性部分が剥離し，形
態変化を示すこともある．しかし一方で，可動性プ
ラークをどこまで詳細に評価すべきかについては一
定の見解をみていない．本稿では，可動性プラーク
の描出法と評価における課題について記載する．

1）可動性構造物の分類
血管超音波検査でみられる可動性構造物には，可

動性プラーク以外にも血栓や動脈解離，アーチファ
クトなど様々な動きが観察される（図 5）．いずれ
も重要な所見であるため，見つけた場合には可動性
プラークとの鑑別を行う必要がある．プラークであ

るかどうかを判別するには，血管壁に付着している
かどうか，内部血流を認めるか，体位で変化するか
などに注目する．
2）可動性プラークの描出法
可動性プラークを描出する際には，まず存在を疑
うことから始まる．脳梗塞のリスクが高い患者や，
プラーク体積が大きな患者において，表面形状が不
整，線維性被膜が薄い，内部性状が不均質で低輝度
な成分が存在する場合は，可動性プラークである可
能性が高まる．可動性プラークを観察する際には，
ズーム機能などを用いてプラークの表面を明瞭に描
出する像で評価する．可動性プラークは動画で保存
することが望ましい．プローブを固定し，一定時間
（3 - 5秒程度）の動画を保存するとよい．なお，心
拍で動画を保存する場合には，心拍数で保存時間が
変化するため，特にフォローの際に注意が必要であ
る．側壁部分に存在する場合は，側方アプローチな
ど方向を変更する．
　可動性プラークは周囲との動きが異なることに注

図 5　可動性構造物
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目し，装置条件を工夫することで描出感度が向上す
る（図 6）5-7）．他にも，M-mode法を用いることで，
血管壁の動きとは異なる動きを捉えることができる．
3）可動性プラークの代表例
ここでは特に重要な jellyfish plaque と floating

plaqueの動画を提示する（  動画 1 - 4）．jellyfish 
plaqueの場合はプラーク表面の動きに注目するとよ
い．floating plaqueはプラーク全体，あるいはプラー
クの表面に付着した部分の動きに注目する．上述の
ように，装置の条件を工夫することで描出感度が向

図 6　B-flowを用いた可動性プラークの検出（ウインカーサイン）．
左図　B-mode，右図　B-flow．
プラークの可動性部分が高輝度に描出されている

動画 3

動画 4

動画 1 動画 2

https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_01.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_02.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_03.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_04.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_05.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_06.mp4


5

上する．
4）可動性プラーク分類についての課題
標準的評価法 2017では，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 plaque），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），
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）
などに分類されて記載されている．一方，jellyfish 
plaqueだけでも様々な動きを呈しており，b）に相
当するプラークも包括される8）．可動性プラークの

存在は，要注意プラークとして普段から注目して評
価する必要がある反面，可動形態によりリスクが変
化するか，また，血行再建術の適応が変わるかにつ
いてもエビデンスがない．さらに，超音波でみられ
る可動性プラークと，病理学的な対比を示した論文
もほとんどなく，MRIにおけるプラーク性状診断
との対比など他のモダリティとの比較から推測して
いる部分もある．超音波装置の性能，検者の技量に
よっても描出感度が変化し，表面が動いているのか，
内部が動いているのかといった詳細な分類は実臨床
の現場ではあまり意味をなさない．そのため，今後
可動性プラークの評価については，jellyfish plaque
と floating plaqueに大別することを提案する．

3．プラーク内新生血管の解釈

・ 頸動脈プラーク内に新生する血管は脆弱で破綻しやすく，粥腫内出血のリスクとなり虚血イベントと関連し，
新生血管増生はプラーク不安定性の指標となる．

・ プラーク内新生血管は極めて細く，パルスドプラで血流速度が計測できないほど非常に遅い．造影超音波
を用いてマイクロバブルの軌跡を追うことで，線状に描出することができる．造影効果は血管新生の程度
と相関する．

・ MVFIを用いて新生血管を描出できる場合があり，今後の性能向上が期待される．

1）プラーク内新生血管について
動脈を栄養する血管は vasa vasorumとよばれ通

常外膜側から血管内部に流入する．
　動脈硬化が進むと，内膜肥厚や組織内低酸素，炎
症反応などにより内腔側・外膜側いずれからも内部
に血管が誘導され，新生血管が増生する．新生血管
は内皮細胞で囲まれた大小不同の微細な血管で，平
滑筋細胞を欠き脆弱で破綻しやすい．このような特
徴から新生血管が増生することは粥腫内出血のリス
クとなり，さらにはプラーク破綻につながることが
知られている9）．このため，プラーク内新生血管は
虚血イベントと関連し，プラーク不安定性の指標と
なる10）．頸動脈プラークにおいても，新生血管増生
がプラーク破綻や虚血イベントと関連することが知
られている11）．
2）プラーク内新生血管の超音波診断
プラーク内新生血管の血流は，その血流速度がパ

ルスドプラ法では通常は捉えられないほど遅い血流
である．また血管径も極めて細く評価が難しい．超
音波造影剤であるペルフルブタン（ソナゾイドⓇ）
は，生体内で安定し，低い音圧で共振させながら造
影効果を得る．血管内から滲出することなくマイク

ロバブルを追跡評価できるため，遅い微細な血管を
描出することができる優れた vascular tracerである．
新生血管はプラーク内部に流入するマイクロバブル
の軌跡を追うことで線状に描出され（図 7），潰瘍
や線維性被膜の破綻を示唆するような形状とは異な
る．造影効果と新生血管増生の程度が病理学的にも
相関することが示されており，新生血管増生の程度
を表す指標として用いられている12-14）．造影効果が
症候性病変で高いことが多くの報告で示され15），プ
ラーク不安定性の評価法として有用であることがメ
タ解析からも示されている13，14）．また，MRプラー
クイメージングと組み合わせることで，粥腫内出血
に至る前段階で不安定プラークを診断できる可能性
を示唆する報告もあり16），より早期からのプラーク
不安定化を評価できる可能性がある一方で，MRプ
ラークイメージングで示された粥腫内出血がある程
度以上高度になると造影効果が低下することも報告
されており17），評価する際にプラーク進展過程を考
慮した解釈が必要な場合もある．臨床において，将
来の脳虚血イベント発生の予測に有用かどうかにつ
いては，脳梗塞症例での前向き観察研究で造影効果
が高いプラークではその後のイベント再発が多いと
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いう報告18）もある．無症候性プラークで有用かどう
かなどを含めていずれも今後のさらなる研究が待た
れる．
　なお，造影超音波を用いプラーク内新生血管が評
価されてきたが，ペルフルブタンは本邦では（頭頸
部）血管領域に対して保険的適応がないため，現時
点では日常臨床で使用することは困難である．

付記：MVFIを用いた新生血管評価
　近年非造影で低流速の血流を高分解能に描出可能
な手法として，microvascular flow imaging（MVFI）
での評価が注目されている（図 8，  動画 5）．
これらの技術を用いプラーク内血流信号と造影超音
波での造影効果とが相関すること19），非造影で新生

図 8　症候性狭窄病変の超音波画像（プラーク短軸像）いずれも同一症例
A : 造影超音波像，B : MVFI（Superb Micro-vascular Imaging），C : MVFI（Micro Vascular 
Imaging），（A-C 矢印は新生血管を示す）D : 内膜剥離術で得られたプラーク病理像
（Masson-Trichrome染色，*は血管内腔を，標本摘出時に中膜が断裂されているが星印は
粥腫を示す），E : CD31による免疫染色（D四角内），F : 内皮細胞を伴う新生血管を多数
認める（E四角内）

図 7　偽閉塞症例
　血管造影で高度狭窄による造影遅延を認める（A : 側面像矢印）．造影超音波では（B : 
短軸像，C : 長軸像）血管造影で十分に描出されなかった血管内腔が明瞭に描出され，プ
ラーク内に多数の新生血管を認める（造影超音波シネ画像 B : 短軸像，C : 長軸像，矢印：
新生血管）．内膜剥離術で得られたプラーク病理像では，plaque shoulderを中心に多数の
新生血管を認めた（D : Masson-Trichrome染色，E : FactorⅧによる免疫染色（D四角内））

動画 5（A・B・C）

https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_07.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_08.mp4
https://fa.kyorin.co.jp/jsum/wp/guideline/movie/movie_09.mp4
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血管を描出でき病理像での新生血管の密度と相関す
る20）ことなどが報告され，プラーク内新生血管の新
たな評価法として利用されてきている．さらに新生
血管増生の程度評価は基本的には定性評価になるが，
造影所見や病理所見と比較し十分な相関が得られた
とするメタ解析もある21）．MRプラークイメージン
グとの比較からプラーク内血流信号が粥腫内出血と
関連することも示されるなど22），日常臨床でもプラー
ク内新生血管を評価できる可能性が示されてきてい
る．しかし，現時点ではいずれの手法も造影超音波
と比較するとアーチファクトや感度など課題や限界

もある．造影と非造影で同一症例を比較すると，造
影剤で得られるほどの感度はまだなく，拍動による
組織信号や高輝度病変がアーチファクトとして血流
信号のように描出されることもある．また，非造影
で新生血管のように線状に血流信号が見えていても，
造影すると微小な潰瘍であることもしばしば経験さ
れる（図9）．造影超音波でなければ観察や評価がで
きない部分もまだまだ多いが，保険適応の問題や利
便性から必要性は高く，MVFIのさらなる性能向上
が期待される．

4．内頸動脈狭窄における評価法（AcT ratio）

・ AcTの計測は，総頸動脈は頸動脈洞から約 2 cm尾側／足側，内頸動脈は起始部から約 3 cm（乱流の影響
がない可能な範囲の）頭側で行う．

・ AcT ratioは内頸動脈（ICA）の AcTを同側総頸動脈（CCA）の AcTで除した値で得られる値とする．
・ AcT ratioが 1. 16～ 1. 31以上の場合は NASCET 50％以上，1. 22～ 1. 35以上の場合は NASCET 70％以上
の狭窄病変として精査することが望ましい．

・頸動脈ステント留置術後の 70％以上の再狭窄では AcT ratioは 2. 1～ 2. 35以上となる．

1）内頸動脈起始部狭窄の末梢（頭側）側における
パルスドプラ波形変化
　内頸動脈（internal carotid artery : ICA）起始部に
狭窄があると，狭窄の程度によっては狭窄部より頭
側のパルスドプラ波形が乱流を呈したり，収縮期加
速時間（acceleration time）が延長する23-27）（図 10）．
狭窄率診断は最狭窄部の収縮期最大血流速度（peak 
systolic velocity : PSV）が最も重要な指標であるが，
全周性の石灰化病変では音響陰影のために最狭窄部
の PSVが計測できなくなる．このような例では収
縮期加速時間や AcT ratioを用いた狭窄率診断が有

用となる．
2）収縮期加速時間の計測方法
収縮期加速時間の計測は以下の 2つの方法があ
る．すなわち，1）最小流速から最大流速までの時
間（日本超音波医学会の医用超音波用語集における
加速時間，略語は AT）（図 11点線矢印）と，2）2
峰性の波形では 1峰性までの時間，さらに 1峰性，
2峰性であっても最初の峰に明らかな屈曲点がある
場合はその屈曲点までの時間（AcT）（図 11 実線矢
印）の 2方法である．
　ICAの AT23，24），AcT25-27）とも ICA起始部狭窄診

図 9　非造影では新生血管を疑う血流信号（A : MVFI（Micro Vascular 
Imaging），矢印）と考えたが， 造影超音波では血管内腔から入り江のよう
に回り込みながらプラーク内部に向かうマイクロバブルの溜りが観察され
潰瘍と診断し（B矢印），さらに非造影では指摘できない潰瘍も描出された
（B矢頭）
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断に有用であるが，脳血管撮影（digital subtraction 
angiography : DSA）による ICA起始部の NACSET
狭窄率の推察には AcTの方が優れている27）．
　このため，収縮期加速時間の計測は 1峰性波形で
は最小流速から最大流速までの時間，2峰性波形で
は 1峰性までの時間，明らかな屈曲点がある場合は
その屈曲点までの時間，すなわち AcTで計測する
のが合理的である．
　なお，収縮期前拡張の影響で，拡張末期血流速度 
（end-diastolic velocity : EDV）から緩やかに立ち上
がりが出現し，その後急峻に立ち上がるパルスドプ
ラ波形が見られることがある．ATは最小流速のた
め EDVから計測を開始（図 12点線矢印）するが，
AcTでは収縮期前拡張後の急峻な立ち上がり部分
から計測（図 12実線矢印）することになるため注
意が必要である．
　また，CCAはリニア型探触子を用いて頸動脈洞 
（carotid bulb : CB）から約 2 cm尾側／足側，ICA
はコンベックス型探触子などで狭窄部からできるだ
け頭側（なるべく 3 cm前後頭側で，乱流の影響が
ない部位）で計測する．

3）収縮期加速時間に影響を及ぼす要因
AcTおよび ATは狭窄部より頭側で延長するが，

大動脈弁狭窄症（aortic stenosis : AS）でも延長す
る．重度 ASでは ATは両側 CCA，ICA，ECAで
延長し，右 CCA は 150±30 ～ 190±20 ms，左
CCA は 150±70～ 160±20 ms，右 ICA は 160±
30～ 190±10 ms，左 ICA は 180±20～ 200±10 
msであった．これに対して正常対象は右 CCAが
30±20 ms，左 CCA，両側 ICAは 20±10 msであっ

た．なお椎骨動脈については検討がなされていな
い28）．
　また，CCAの AcTが 110 ms以上，ICAの AcT
が 120 ms以上は中等度以上の ASである確率が感
度 97％以上，特異度 99％以上となる29）．
4）AcT ratio
　ICAの AcTを同側 CCAの AcTで除した値，す
なわち ICAの AcT / 同側 CCAの AcTで得られる
値を AcT ratio と定義する25-27，29，30）．AcT ratio は

図 11

図 10
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ICA起始部狭窄の存在で高値を示すが，ATや AcT
と異なり ASの影響は受けない．
　頸動脈超音波検査で計測可能な径狭窄率（ECST
法）が 65％以上の場合，AcT ratioのカットオフは
1. 5（感度 90. 0％，特異度 93. 5％）となる30）．また，
DSAによる NASCET狭窄率では，1. 31をカット
オフとした場合，感度 94. 5％，特異度 91. 0％で
50％以上，1. 35 をカットオフとした場合，感度
97. 1％，特異度 93. 2％で 70％以上狭窄の診断率と
なる26）．

　一方，多施設共同研究の結果では，NASCET狭
窄率 50％以上の診断率はAcT ratio 1. 16以上の場合，
感度 71. 4％，特異度 70. 3％，陽性的中率 34. 9％，
陰性的中率 91. 7％，正診率 70. 5％，1. 17以上では
感度 70. 2％，特異度 71. 6％，正診率 71. 4％であっ
た．また 70％以上の診断率は 1. 22以上で，感度
70. 5％，特異度 72. 1％，正診率 72. 5％，1. 23以上
で感度 65. 9％，特異度 73. 1％，正診率 72. 5％と報
告されている31）．
　これらの報告から，AcT ratioが 1. 16～ 1. 31以
上の場合は 50％以上の狭窄，1. 22～ 1. 35以上の場
合 70％以上の狭窄を疑って精査することが望ましく，
その逆にカットオフ未満，特に 1. 16未満の時は狭
窄病変が存在する可能性は非常に低いと考えられる．
狭窄を疑った場合は他のモダリティと合わせて評価
することが望ましい．
　なお，頸動脈ステント留置術の再狭窄診断への有
用性も示唆されているが，70％以上の再狭窄を疑う
カットオフは 2. 1～ 2. 35と報告されており，ステ
ントの有無でカットオフが異なる可能性があり注意
が必要である25）．

5．経口腔超音波検査

・ 経口腔超音波検査には，①高位の頭蓋外内頸動脈を観察する経口腔頸動脈超音波検査（Transoral carotid
ultragraphy ; TOCU），②舌・咽頭の不随意運動を定量的に評価する経口腔Mモード超音波検査（Trasoral
M-mode ultrasonography ; TOMU），③耳鼻咽喉科領域疾患に用いる経口腔咽頭超音波検査（Trasoral
pharyngeal ultrasonography ; TOPU）がある．

・脳神経領域における経口腔超音波検査は高位の内頸動脈病変（狭窄や解離など）を観察することができる．

1）経口腔超音波検査の装置設定
経口腔超音波の装置設定は，頸動脈超音波の検査

設定で行われることが多く，体腔用探触子（中心周
波数 6 - 7. 5 MHz）を使用して検査を行う32）．高位
の内頸動脈の評価に用いる TOCUは，被検者は仰
臥位とし，咽頭麻酔は使用しない．探触子先端にゼ
リーを乗せ，専用コンドームでカバーする（図13）．
探触子はペンを持つように把持する．観察したい頸
動脈側の扁桃へ向かい，対側口角から探触子を口腔
内に挿入し，舌を横断するように探触子を進める．
探触子を挿入すると，内頸動脈短軸像がまず描出さ
れることが多いが，血管の走行によっては，不完全
な長軸像が現れることもある．内頸動脈が同定でき
ない際は，探触子を上下・左右方向に振ることで，

深度 1. 0 - 3. 0 cmに存在する血管を検索する．血管
が確認できたら探触子を反時計回り（もしくは時計
回り）に回転させ，なるべく全長が観察できるよう

図 12

図 13　探触子の準備
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に内頸動脈の長軸像を描出する（図 14）．
2）画像の条件設定
1．エコーゲイン

TOCUは低輝度病変の観察をすることが多いため，
通常の頸動脈超音波検査と同様にややゲインを上げ
て観察するのが望ましい．
2．フォーカスポイント
　TOCUにおける内頸動脈は，外頸動脈より深部（深
度 1. 0～ 3. 0 cm）で弧を描くように走行し，血管
の蛇行が少なく，分枝がないことが特徴である．そ

のためフォーカスを 2. 0 cm付近で設定するのが望
ましい．外頸動脈との区別が難しい場合は，パルス
ドプラでの血流波形から判断することも可能である．
3．表示深度
　表示深度は，内頸動脈の走行により変更するが，
通常は 3. 5～ 4. 0 cmで観察するのが適切である．
4.ドプラ法の設定

TOCUでは弧を描くように内頸動脈が描出され
るため，計測部位でドプラ入射角補正を 60°以内と
することは比較的容易である．カラードプラ法の最

図 15　経口腔頸動脈超音波（TOCU）における観察部位

図 16　近位部（proximal）の観察．口腔内に挿入した探触
子の先端を下方に振ると，頸動脈分岐が確認できる（本症
例は頸動脈ステントが留置されている）

図 14　内頸動脈長軸像，短軸像

図 17　中位（middle）～ 遠位部（distal）の観察．探触子
先端を上方に振ると，遠位部が描出される．図 17では中
部～遠位部までが描出されている．3つの区画を合わせて
評価することで，起始部から頭蓋内入口部までの頭蓋外内
頸動脈全長の観察が可能である
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大流速表示範囲は 30 cm/s前後での設定を推奨する．
5．長軸像の画像設定
　探触子の照射面を咽頭上方に向けて挿入すること
で，適切な画像が描出されることが多い．長軸像を
得る際は，照射面が血管側（咽頭側壁）に向くよう
に探触子を時計軸方向に回転させる走査を行う．本
検査において長軸像の左右（頭側 -尾側／足側）に
規定はなく，施設の頸動脈超音波検査の長軸方向に
合わせるには，装置側のプリセット設定や画像反転
機能を活用しつつ画像を得ることが望ましい．
3）TOCUの観察部位
　TOCUでは頭蓋外内頸動脈を，近位（proximal），
中位（middle），遠位（distal）の 3区画に分けて全
長を検査する（図 15～17）．なお，頭蓋内の評価は
困難である．
4）TOCUの適応疾患
　TOCUは高位の頭蓋外内頸動脈病変を検査対象
としている．適応病変は，頸動脈高位分岐，頭蓋外
内頸動脈解離（図 18 a, b, c）33，34），頭蓋外内頸動脈
瘤35），頸動脈ステント遠位端病変36），頸動脈ステン
ト内血栓・ステント内膜肥厚37，38），頸動脈内膜剥離
術後（頸部に創部のある症例）が挙げられる．
TOCUはCT-angiographyや頸動脈血管撮影に比べ，
被曝と造影剤投与がなく低侵襲であるため，汎用性
に優れており，繰り返しの経時的評価が可能である．
開口障害，重度の嚥下障害を伴う症例，咽頭反射の
強い症例は検査不能である．
おわりに
　今回の追補版では普段の検査で戸惑っていると思
われる項目の補足説明と，新たな評価法について解
説した．エビデンスに基づいた詳細な改訂は次回の
改訂版で行うこととしたい．
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動　画
動画 1： jellyfish plaque. 2ヵ所で表面が可動している．
動画 2： jellyfish plaque. 表面の一部が可動している．
動画 3：  jellyfish plaque. 短軸像および長軸像で可動してい

る部分が観察される．
動画 4：  floating plaque. 全体が可動している．B-Flowでチ

カチカと高輝度に抽出されている（ウインカーサ
イン，右図）

動画 5：  図 8 A-C




