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第1章 動脈硬化の臨床診断

1. 1	 超音波検査
　動脈硬化の非侵襲的画像検査法として、体表面か
らの超音波検査が安価・簡便で安全でもあることか
ら汎用されている。リニア型 7～10 MHz以上の高周
波プローブを用いた超音波機器を用いることにより、
頸動脈や下肢動脈などの末梢動脈病変の評価が可能
になる。また、3.5～6 MHzのコンベックス型プ
ローブを用いることで腹部大動脈や腎動脈の評価も
可能である。
　頸動脈においては、動脈硬化度の評価項目として
内中膜厚（Intima-media thickness: IMT）、プラーク
厚（1.1 mm以上の限局性隆起性病変）及びプラー
ク性状、狭窄度の計測などが日本超音波医学会と日
本脳神経超音波学会から標準的評価法として推奨さ
れている1)。IMTについては年齢を加味した肥厚度
として評価する必要がある2)。IMTは全身の動脈硬
化の程度の反映ないしは動脈硬化性疾患（冠動脈疾
患、末梢動脈疾患（PAD）、脳血管障害など）の合併
や発症リスク予測の代替評価指標としても用いられ
ている3-6)。標準的評価法では、max IMTおよび
IMT-C10（頸動脈洞より近位側 10 mmの遠位壁での
IMT）の計測が推奨されている。プラーク病変の存
在は、疾病予測において IMT指標よりも強い意義を
有するが、プラークのない症例では IMT高値はプ
ラーク出現の基礎病態となる。Mannheimのコンセ
ンサスを参考に、最大厚が 1.5 mm超のプラークに
ついては性状評価も必要で1, 7)、特に脳塞栓源となり
うる脆弱性をもったプラーク（低輝度プラーク、潰
瘍病変、可動性病変、脂質コアが大きなプラークな
ど）の評価が重要である。短軸走査での血管内腔プ
ラーク占有率が50％以上の場合は狭窄度を評価する

必要がある。有意狭窄（収縮期最大血流速度 200～
230 cm/s以上、NASCET法にて70％以上に相当8)）
の場合は積極的内科治療に加えて、頸動脈内膜剥離
術や頸動脈ステント留置術も考慮する必要がある。
　下肢動脈において、特にPADの診断には脈拍触知
や血圧測定などの身体所見に加え、画像診断が必須
である。なかでも超音波検査は簡便性と無侵襲性、
血流評価が可能な点から、ABI（Ankle Brachial Index）
との組み合わせにより診断精度が上昇する9, 10)。基
本的にはプラーク性状および狭窄の程度を評価する
が、側副血行路の存在確認、血流波形パターンや下
腿血流通過時間（TVF: Transit Time of Vessel Flow）
などからも狭窄部位の推定が可能である11)。
　また、大動脈では主に腹部大動脈瘤の評価を行
う12)。特に、瘤径（最大短径）およびその形状把握
は外科的治療の対象となりうるかの判断に有用であ
る。また、超音波検査は内部に血栓が存在した場合、
可動性成分の有無も確認できる。腎動脈においても
動脈硬化性腎動脈狭窄の診断に超音波検査法が有用
である13, 14)。

1. 2	 CT（Computed Tomography）
　CTは短時間で動脈硬化病変の診断が可能な検査
法である。動脈のサイズを診断することで動脈瘤の
有無を確認できる。また、CT値により石灰化、脂
肪、線維含有量をある程度推測できるため、頭頸部
動脈、大動脈、末梢動脈における石灰化病変の存在
を確認することにも優れている。Multi-detector row 

CT（MDCT）は、撮像の高速化と空間分解能に優れ
ており、非造影検査としても積極的に用いられてい
る。特に糖代謝異常の患者においては、頸動脈エ

　動脈硬化性疾患の予防という観点からは、臨床症
状が出現する前に動脈硬化病変の有無と程度を把握
し、その進展予防あるいは退縮までも考慮に入れた
危険因子の管理・治療が重要である。動脈硬化性疾
患の二次予防においては、血管造影をはじめとする

侵襲的診断法も必要となるが、一次予防における動
脈硬化の評価法は非侵襲的診断法が中心となる。こ
こでは、現在用いられている動脈硬化の非侵襲的評
価法を中心に、形態学的検査法と血管機能検査法に
分けて述べる。

1 	形態学的検査法
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血管機能検査法においては、日本循環器学会22) およ
び日本血管不全学会23)より詳細な指標が提示されて
いるため参考にされたい。

2. 1	 足関節上 腕 血 圧 比（ABI: Ankle 
Brachial Index）・足趾上腕血圧比

（TBI: Toe Brachial Index）
　ABIは上腕動脈の血圧に対する足関節レベルの血
圧の比を算出することで、足関節より中枢の主幹動
脈の狭窄または閉塞性病変の存在と側副血行路によ
る代償の程度を示す。計測法としては、Doppler法
とオシロメトリック法がある。血圧計を用いて計測
する場合は、上腕血圧は聴診器で、足関節血圧は
Doppler法で計測する。一方で、自動血圧計や専用
装置を用いて自動計測する方法にはオシロメトリッ
ク法が使用されている。両者の相関は概ね良好であ

るが、重症下肢虚血ではオシロメトリック法の精度
が低下する。ABIが0.90以下の場合は下肢閉塞性
病変を疑う23, 24)。TBIは上腕動脈の血圧に対する足
趾レベルの血圧の比をみる。ABIと合わせて計測す
ることで、足関節より末梢の閉塞性病変が推測でき
る。TBIの基準値は0.7以上であり、0.6以下の場合
は下肢動脈の閉塞性病変を疑う。糖尿病や透析患者
では下腿動脈壁の石灰化が起こりやすいため、ABI

が正確に測定できない症例がみられることに注意が
必要である。

2. 2	 脈波伝播速度（baPWV: brachial-
ankle Pulse Wave Velocity）

　心拍出によって生ずる動脈脈波伝播速度（PWV）
は、動脈の硬化度を反映する25)。専用機器で四肢の
脈波を計測することで簡便に測定できるが、動脈の

2 	血管機能検査法

コーで IMT肥厚やプラークが認められるような場
合、あるいは後述のような PWV・CAVI高値、ABI

低値を認めた場合に非造影MDCTによる冠動脈石灰
化の有無を観察することは有用である15)。また、中
等リスク以上の症例では、末梢静脈から造影剤を注
入することでより詳細な冠動脈および全身の動脈の
描出が可能であり、冠動脈疾患および末梢動脈疾患
の評価に汎用されている。さらに、MDCTは冠動脈
疾患描出に対する特異度が高く16-19)、本法で異常が
ないときは器質的冠動脈狭窄の存在はほぼ否定でき
る。なお、最近では冠動脈疾患の診断性能向上を目
的とした新たな手法が開発されている。特に CT 

myocardial perfusionや fractional flow reserve CTな
どはCT angiographyと比較して冠動脈疾患の診断性
能を向上させる20)。
　動脈硬化性疾患評価以外の目的で胸部 CTが撮像
されていた場合には、患者のプロフィールによって
は冠動脈石灰化の有無を確認することが望ましく、
さらなる患者のリスク評価に役立てることが望まし
い。

1. 3	 MRI・MRA（Magnetic 
Resonance Imaging、MR 
Angiography）

　MRIは特に脳において虚血性変化や梗塞病変の確
認に有用である。また、MRAは頭蓋内動脈、頸動脈
のみならず、大動脈、腎動脈、下肢動脈においても、

狭窄・閉塞病変の描出に優れている。最近では血管
造影に代わって非造影MRA検査を用いることもあ
る。また、MRIプラークイメージング検査を用いる
ことにより、プラーク性状を評価することが可能で
ある。MRI・MRAと超音波検査と併用することで、
狭窄・閉塞病変の評価のみならず、プラーク性状に
ついても診断精度が向上する。なお、安定した冠動
脈疾患が疑われる場合において、侵襲的なカテーテ
ル検査と心エコー図検査または心血管MRIの間に明
確な診断能の差は認めない21)。

1. 4	 カテーテル検査
　カテーテルを用いた血管造影法は侵襲的な検査法
であり、非侵襲的な検査法により動脈硬化性疾患が
疑われた場合、必要に応じて用いられる。狭窄部の
評価としては、正常と思われる部位と、狭窄部の内
腔径から狭窄率を算出することになるが、偏心性プ
ラークや代償性リモデリングなど、プラーク量を正
確に評価することには限界がある。一方で、血管内
超音波法（IVUS: Intra Vascular Ultrasound）や光干
渉断層法（OCT: Optical Coherence Tomography）、
血管内視鏡などは、プラーク量のみならず、プラー
ク性状の評価にも優れている。近年では大動脈内視
鏡を用いることで、プラーク破綻による塞栓子の観
察にも応用されている。また、機能的冠動脈狭窄評
価法としてプレッシャーワイヤーを用いて冠血流予
備量比を測定する検査方法も実施されている。
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硬さの指標であり必ずしも粥状硬化を反映しないこ
とに注意する必要がある。PWVは心臓の拍動によっ
て生ずる大動脈の脈動（脈波）が末梢に伝播する速
度である。PWVは動脈壁の硬さおよび肥厚に比例す
る。計測はcfPWV（carotid-femoral PWV）とbaPWV

があるが、わが国では baPWVが実臨床で用いられ
ている。baPWVは、測定時血圧の影響を受けること
に注意する必要がある。
　baPWVを上昇させる心血管疾患危険因子として、
加齢26)、高血圧27)、糖尿病28)、脈拍数26) が報告され
ており、フラミンガム・リスク・スコアと良好な相
関を示す。baPWVの正常値は 1,400 cm/s未満であ
り、 1,800 cm/s以上は異常値として判断する23)。日
本人のデータにおいても、古典的危険因子に baPWV

を追加した方が心血管疾患発症リスクの予測能が有
意に高まることが示されており29)、特に低リスク群
での有用性が示されている。

2. 3	 Stiffness parameter β・心臓
足 首 血 管 指 数（CAVI: Cardio-
Ankle Vascular Index）

　Stiffness parameter βは、局所の動脈壁固有の硬
化度を表す指標である。測定時血圧で補正すること
により血圧の影響を受けにくい動脈弾性能の指標と
して考案された30)。頸動脈の口径変化と血圧から ln

（Ps/Pd）/［（Ds-Dd）/Dd］（Ps＝収縮期血圧、Pd＝拡
張期血圧、Ds＝頸動脈収縮末期径、Dd＝頸動脈拡張
末期径）で算出され、頸動脈硬化との相関が報告さ
れている31, 32)。
　CAVIは、Stiffness parameter βの概念を長さのあ
る動脈に適用したもので、大動脈起始部から下肢足
首までの動脈全体の弾性能を表す指標である30)。
CAVIの特徴は、測定時の血圧による影響が少ないこ
とである32)。CAVIは加齢とともに高くなり33)、脳梗
塞、心血管疾患34)、慢性腎臓病（CKD）、血管炎を

有する患者で高く、また高血圧、糖尿病、メタボ
リックシンドローム、睡眠時無呼吸症候群、喫煙、
災害ストレスなどで高まる一方、それぞれの治療で
改善することが報告されている30)。前向きの心血管
イベント調査で、CAVI高値ほど心血管イベントが高
頻度に発生することが報告されている35, 36)。CAVIの
正常値は8.0未満であり、9.0以上は異常値と判断す
る23)。

2. 4	 血管内皮機能
　血管内皮機能は、アセチルコリンなどの薬物や 5
分間の前腕駆血後の反応性充血による血管内皮依存
性血流増加反応を前腕血流量や上腕動脈径の変化を
測定して評価する。手法としては一般的には上腕動
脈径の変化を超音波法により測定する FMD（Flow-

mediated dilatation）と、指尖動脈床の容積脈波の変
化を測定するRH-PAT（reactive hyperemia peripheral 

arterial tonometry）がよく用いられている。
　FMDは 5 分間の前腕阻血後の反応性充血による
上腕動脈拡張の程度を評価する検査であり、FMD

（％）＝（最大拡張血管径－安静時血管径）/安静時血
管径×100にて算出される。FMDの正常値は 7％以
上であり、内皮細胞が障害されると、一酸化窒素
（NO）の産生が低下し FMDも低値となる。 4％か
ら 7％は境界値、 4％未満は異常と判断する23)。
FMDは動脈硬化の初期より低下するので37, 38)、動
脈硬化性疾患の初期評価に有用である。
　RH-PATは、専用プローブを用いて左右の指各 1
本に指尖細動脈血管床の容積脈波を検出する。FMD

同様、 5分間の前腕阻血後の反応性充血による動脈
の拡張機能を測定するが、FMDと違い指尖容積脈
波の経時的増加を評価する。RH-PATの正常値は
2.10以上であり、内皮細胞が障害されると RH-PAT

も低値となる。1.67から2.10は境界値、1.67未満は
異常と判断する23)。

3 	動脈壁の評価による動脈硬化性疾患リスク	
予測と問題点

　上述のように、頸動脈 IMT・プラーク、 ABI、
baPWV、CAVI、FMDなどは将来の動脈硬化性疾患
発症の独立した予測因子と考えられる。しかし、海
外では頸動脈 IMTの測定結果を追加しても、フラミ
ンガム・リスク・スコアによるリスク予測力を増加
させないと報告されている39)。わが国において頸動

脈での動脈硬化評価の意義について報告はあるもの
の40)、未だ既存のリスク評価モデルの精度向上に寄
与できるかどうかは明らかでない。
　リスク予測を行う際に注意したい問題点として、
計測法と得られた結果の解釈がある。例えば、頸動
脈 IMTやプラーク厚においては、実際の検査時には
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　家族性高コレステロール血症は早発性冠動脈疾患
の発症リスクが高いため、早期診断、早期治療が望
まれる。診断基準の一つにアキレス腱厚の計測があ
る。今までの診断基準は X線（軟線）撮影にて 9 
mm以上としていたが、今回の改訂で男性 8 mm以
上、女性 7.5 mm以上となった。
　X線読影時の皮膚とアキレス腱の境界線が不明瞭
で計測困難、また触診ではアキレス腱の横幅を評価
するのに対し、X線では前後方向の厚さを評価する
という矛盾点もあり、外来診察室で簡便かつ正確に
計測できる手法が模索された。その結果2018年、日
本動脈硬化学会と日本超音波医学会より成人家族性
高コレステロール血症スクリーニングに用いる「超
音波法によるアキレス腱厚測定」の標準的評価法が
公示された41)。ここでは汎用超音波装置を用い、
7.5～24 MHz程度のリニア型プローブを用いること
で、アキレス腱厚の計測が容易に可能である。著明
なアキレス腱肥厚が存在する場合もあるため、必要
に応じてプローブを使い分ける。アキレス腱厚診断
の基準値は、前後径において、男性 6.0 mm以上、
女性 5.5 mm以上を肥厚とする。なお、今回の改訂
で家族性高コレステロール血症の診断基準に、超音
波によるアキレス腱厚が組み込まれた（第 4章 「家
族性高コレステロール血症」参照）。〈計測法につい
ては巻末に記載〉
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