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きさ，形状が血流方向に対するドプラビームの入射
角度を小さくするのに有利である．さらに連続波ド
プラ法を使用できることや，リニア型に比べ超音波
周波数が低いために深部感度があり，深部の血流評
価も容易となり有用なことが多い．

　　c）血流速度波形の計測項目（図. 15） 
　　（1）PSV：peak systolic velocity（収縮期最大
（最高）血流速度）：動脈波形における心収縮期の血
流速度の最大値．
　　（2）EDV：end-diastolic velocity（拡張末期血
流速度）：心拡張末期の血流速度．

図. 13　血管長軸走行に対するドプラ入射角度調整例
a． 血管がドプラビームに対し垂直に近い入射角であり，角度補正は 60°超になっている．
b． 血管を斜めに描出し，ドプラ入射角を少なくしている（ただしこの時点でも角度補正は 60°超）．
c． さらにビーム角度を調整する機能（ステアリング／スラント）を使用し，ドプラビームと血管のなす角度を小さくしている．
角度補正も 60°以内に抑えられている．

図. 14　コンベックスプローブにおけるドプラビームの特性とその応用例（腹部大動脈）
a．血管の長軸像では，画像の中心（②）よりも両端の方（①，③）がドプラ入射角を小さくできる．
b．血管を斜めに描出すれば，深部に描出されている側（①）のドプラ入射角をより少なくすることができる．

図. 15　血流速度波形の計測項目
a． 基本的な動脈血流波形（総頸動脈例） 
PSV：peak systolic velocity, EDV：end-diastolic velocity, AT：acceleration time, RI：（PSV-EDV）/PSV, PI：
（PSV-EDV）/TAMV*
b． ESPを有する動脈波形（内頸動脈例） 
ESP：early systolic peak, LSP：late systolic peak, AcT：modified acceleration time, PSV：peak systolic velocity

＊TAMV：time-averaged maximum flow velocity
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　　（3）RI：resistance index （抵抗指数）：RIは次
式で算出される．

　RI＝（PSV－EDV）／ PSV

　動脈血流速度から算出される指標で，計測部位よ
り末梢の血管抵抗を反映する．RI値はドプラビー
ムと血流のなす角度に依存しない．

　　（4）PI：pulsatility index（拍動指数）：PIは次
式で算出される．

　TAMVはドプラ波形 1心拍分の最大血流速度の
辺縁（最も早い流速の部分）をトレースすることで
得られる．動脈血流速度から算出される指標で末梢
の血管抵抗を反映するとされる．RIと同様，ドプ
ラビームと血流のなす角度に依存しない．RIが一
心拍中の 2点の情報しか考慮していないのに対し，
PIは一心拍中のすべての情報を含んでいる．

　　（5）AT：acceleration time（加速時間：図．15）：
最小流速から最大流速までの時間．ほとんどの場合，
最小血流速度は拡張期であり，最大血流速度は収縮
期となる．すなわち，心収縮期におけるドプラ波形
立ち上がり始めから立ち上がりピークまでの時間で
ある．

　㊟ ATと AcTについて：加速時間（acceleration 
time）の略語を，ATと AcTとに区別して用いるこ
とが提案されている．通常は ATが用いられている
が，AcTも用いられる．図 . 15 bに ATと AcTを
示す．AcTは「modified AT＝修正収縮期加速時間」
とも称され14），連続する血流波形において，EDV
から ESP （収縮早期ピーク波） までの時間である．
これらの略語を用いる際，両者を明確に区別して使
用するよう注意する．

　　（6）ESP：early systolic peak（収縮早期ピーク
波）：腎内動脈や内頸動脈の血流波形でみられる収
縮早期の鋭いスパイク波15，16）の名称である．ESPの
成因には complianceの関与が指摘されている17）．
　ESPを有する波形では，ドプラ波形立ち上がり
始めから ESPの立ち上がりピークまでの時間を

AcT（または modified AT）として計測する．

　　（7）LSP：late systolic peak（収縮後期ピーク
波）：ESPの後に認めるなだらかなピーク波18，19）の
名称である．

　　 d）血流量の計測方法 
　血流量は血管内腔の断面積と平均血流速度から算
出される．断面積は血管の直径から求められるため，
ビームの入射角度を考え血管壁が明瞭に描出される
断面で血管を圧迫しないように測定する．また，超
音波ドプラ法から得られる平均血流速度は下記の 2
種類があり，装置側の設定を確認しておく必要があ
る．それぞれ目的に応じて使い分けるが，誤って算
出すると結果が大きく異なるため注意が必要である．

　一般的には，時間平均血流速度（TAV）で算出し
た血流量が利用されることが多く，次式で計算される．

　TAVを正確に計測するためには血流速度波形の
記録時には，サンプルボリュームを血管内腔からは
み出さない最大の大きさに調節し，高速血流と低速
血流の両方の成分を捉えられるようドプラフィルタ
を調節する8）．
　なお，TAV計測には機器側のオートトレース機
能が必須となる．血管内腔断面積は通常，血管内腔
径（ITI）を計測することで自動的に算出される
（図．16）．

　　e）血流波形の形態と分類  
　末梢血管抵抗の違いなどから，各部位の正常ドプ

　PI＝（PSV－EDV）／時間平均最大血流速度 
　（TAMV：time-averaged maximum flow velocity）

平均血流速度 
① 時間平均最大血流速度（TAMV：time-

averaged maximum flow velocity）:最大血流
速度波形の辺縁（最も速い流速の部分）を
トレースして求める．通常，PI（pulsatility 
index）を算出する際に利用される．

② 時間平均血流速度 （TAV：time-averaged flow 
velocity）: 1心拍内あるいは一定時間内で平
均した流速値．1心拍分の平均血流速度波形
を装置側で自動トレースし，サンプルボリュー
ム内の血流速度分布を考慮して求める．

　血流量（mL/min）＝
　TAV（cm/s）×断面積（cm²）×60（s）
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ラ波形の形態は異なる．例えば，頭蓋内や腎臓は血
管抵抗が低いため，それらの上流に位置する内頸動
脈や腎動脈などでは，収縮期から拡張期に至る際の
血流速度低下は緩徐で血流波形も収縮期から拡張末
期に至るまで，なだらかに下降する形状となる．そ

れに伴って RIは比較的低値となる．一方，頭蓋外
や下肢末梢動脈では血管抵抗が比較的に高く，それ
らの上流に位置する外頸動脈や大腿動脈などでは拡
張期の血流速度低下が急峻で，血流波形も収縮期か
ら拡張末期に至るまで，急峻に下行する形状となる
（図．17）．それに伴って RIは比較的高値となる．動
脈において，狭窄や閉塞病変部よりも心臓側や末梢
側では，ドプラ波形が変化するため，病変を疑う端
緒となる（各領域を参照）．また，狭窄部では血流
速度が亢進することから，末梢動脈や腎動脈および
内頸動脈では，狭窄病変を推定することが可能であ
る（各領域参照）．尚，心拍数に影響を受ける点に
も留意する．

　　f） 血流計測の注意点：血流方向，角度補正，
エイリアシング 

　流速の計測には，ドプラ法の角度依存性があるこ
とを考慮する必要がある．また，連続波によるドプ
ラスペクトル計測以外のパルス波を用いたドプラ法
ではエイリアシングが発生することを念頭におく必
要がある．ドプラ法では，血流の真の速度のうち，

図. 16　時間平均血流速度（TAV）を用いた血流量算出例
（上腕動脈）
ドプラ波形のオートトレースによる時間平均血流速度
（TAV*）と血管内腔径（ITI）計測による血管内腔断面積
から血流量が算出される．正確なTAV算出には，サンプ
ルボリュームを血管内腔からはみ出さない最大の大きさに
調節し，高速血流と低速血流の両方の成分を捉えられるよ
うドプラフィルタを調節する．

*TAV : time-averaged flow velocity

図. 17　代表的な部位での正常ドプラ波形の例
末梢血管抵抗の差などから，各部位の正常ドプラ波形の形態は異なる．
a．内頸動脈，b．外頸動脈，c．腎動脈，d．大腿動脈
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超音波ビームに沿った成分のみが検出される．血流
方向と超音波ビーム方向が異なる場合は角度補正を
行う必要がある．しかし，血流方向と超音波ビーム
方向のなす角度が大きくなるほど，わずかな角度の
設定誤差が大きな推定流速誤差につながり20），また，
90度に近くなると超音波音場の影響もあり補正が
困難となるため，角度補正を 60度以内に抑えるこ
とが推奨される．流速の定量計測ではなく血管の走
行を確認したい場合にはパワードプラ法が適してい
るが，近年導入が進んでいる低流速血流の描出能を
向上させた微細血流イメージング（MVFI）も有用
である．

　　g）不整脈時の計測 
　不整脈がある場合は，不整脈出現直後の心拍は避
けるなど平均的な心拍で計測する．心房細動例にお
いては，連続 5 - 10心拍の平均値を用いる方法21）が
心時相を重要視する心臓超音波検査領域で推奨され
ているが，日常検査では現実的ではない．一回拍出
量に比例する大動脈血流速度や大動脈時間速度積分
値において，先行 RR間隔（RR 1）と先々行 RR間
隔（RR 2）がほぼ等しくなった次の心拍で計測す
ると平均的な心拍と等しくなることが報告されてい
る22，23）．
 
　㊟ Index Beat（Single beat）：先行 RR間隔と先々
行 RR間隔が（ほぼ）等しい拍で，それらの RR間
隔が平均 RR間隔に近い拍とされる．但し，先行
RR間隔と先々行 RR間隔が同じでも，RR間隔が
短い場合は不可である．

　8）アーチファクト（artifact） 
　実際には存在しないのに表示される像で，血管超
音波検査の実施時に周知しておくべきアーチファク
トについてのみ概説する．実例などの詳細は，成書
を参考にして頂きたい．
・多重反射（multiple reflection， multiple echo）：プ
ローブと反射面との間で反射が繰り返されるために
生じる．振動子から放射された超音波パルスが強反
射体の間（対象と探触子など）を何回も往復して反
射される現象．表示部上には反射対の距離に相当す
る間隔で複数のエコーが現れる．特に近接した面で
の反復反射を reverberationと呼ぶ．血管内でのプラー
ク観察時に区別が必要である．

・音響陰影（acoustic shadow）：超音波が透過し難
い組織の後方でエコーが減弱，あるいは消失した領
域．動脈の石灰化病変で観られる．
・音響増強・後方エコー増強（Posterior acoustic 
enhancement）：超音波の減衰や反射の少ない組織や
減衰・反射の起こらない部位の後方には輝度の高い
領域ができる．重なりのある血管の観察時に観られ，
観察ウィンドウともなる．
・外側陰影（lateral shadow）：超音波の屈折は，画
像を歪ませたり，位置を左右方向へずらして表示し
たり，二重に表示されたりすることがある．また，
超音波が屈折することによりビームが到達しない領
域ができることもあり，その代表が血管や腫瘤の外
側後方に出現する側方陰影である．側壁の観察時に
注意する．
・鏡面反射（mirror image）：強い反射体が存在する
ケースでは，反射体を挟んで等距離に鏡に映したよ
うな像が出現することがあり，これを鏡面反射（ミ
ラー効果：mirror image）という．超音波ビームの
進行方向に対して比較的強い反射体が斜めに横切る
部位で発生しやすい．虚像に注意する．
・slice thickness effect：スライス幅があるために
生じる，1断層面に臓器が重畳される現象で，虚像
を鑑別する．

　なお，鏡面反射（mirror image），slice thickness 
artifactは Bモードだけでなく，カラードプラ法や
パルスドプラ法でも観察される．
　また，総頸動脈や腹部大動脈では，らせん状に流
れる血流が横断像では解離のように観察されること
がある．アーチファクトではないが注意が必要である．
 
　㊟もやもやエコー（smoke-like echo， moyamoya 
echo，spontaneous echo contrast; SEC）：血流うっ
滞があるところに発生し，非常に多数の微小エコー
からなる境界不明な不定形エコー．煙のように絶え
ずゆっくりと渦を巻き，血流うっ滞がなくなれば容
易に消失する．

利益相反
　委員全員は，本ガイドラインに関して利益相反は
ありません．
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