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はじめに

　血管超音波検査は，内頸動脈狭窄症の診断に有用な

非侵襲的検査法である。この検査法の長所としては，

合併症を起こす危険性が極めて低いこと，比較的低コ

ストであること，応用範囲が広いこと等が挙げられる

が，短所の一つは狭窄率を決定する明確な基準が存在

しないことである1）。

　一般に頸動脈超音波検査にて内頸動脈狭窄率を算定す

る方法は，① Bモードで得られる血管の断面像より直接

計測して算出する方法2）と，② 超音波 duplex 法で得ら

れた血流速度より狭窄率を推定する方法の 2 種類に分類

される。前者は直接的な方法ではあるが，高度な石灰化

が存在する部位では判定不能であるなど，得られた画像

の精度によって結果が大きく左右されるため，一般的に

は後者の方がより再現性が高いと言われている3）。

目　　的

　当科における頸動脈超音波検査上の内頸動脈狭窄

率判定基準は2003年に作成したが，この際，計 7 施

設4～9）からの報告を参考とし，最終的にTable 1 のよう

に定めた。これらの報告では，いずれも血管造影で得

られた画像からNASCET（North American Symptomatic

Carotid Endarterectomy Trial）法により狭窄率を算出し，

超音波 duplex 法で得られた流速と対比させ超音波検査

上の狭窄率を決定している。

　本研究の目的は，当科施設基準で測定した頸動脈超

音波検査上の内頸動脈狭窄率と実際の血管造影上での

NASCET法による狭窄率とを比較し，判定基準の妥当

性を評価することである。

対象および方法

　1998～2006年に当科にて施行された頸動脈超音波検
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要　旨：血管超音波検査により内頸動脈狭窄率を測定する方法には，Bモードで得られる断面像よ

り直接計測する方法と，超音波duplex法で得られた血流速度より狭窄率を推定する方法の 2 種類

がある。一般的には後者の方が再現性が高いとされ，さまざまな判定基準が報告されているが，

統一的な基準は存在しない。本研究においては，頸動脈超音波検査と同時期に頸動脈血管造影検

査もしくは頸動脈造影CT検査を受けた123例（頸動脈245本）を対象として，当科において設定した

判定基準に従い算出した超音波検査上の内頸動脈狭窄率と，NASCET法により算出した血管造影検

査上の内頸動脈狭窄率を比較検討した。結果は，50–69％狭窄を有する中等度狭窄群で感度97％，

特異度86％，正診率91％であり，70–99％狭窄を有する高度狭窄群で感度80％，特異度90％，正診

率87％という高い相関関係が得られた。当科施設基準を用いた超音波duplex法による，血流速度に

基づいた内頸動脈狭窄率測定法は有用性が高いことが示された。

（J Jpn Coll Angiol, 2007, 47: 411–415）
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よる解析を行った。κ値による結果の一致度判定基準

は，① 0.41～0.60で「中等度の一致」，② 0.61～0.80で

「かなりの一致」，③ 0.81以上で「ほぼ完璧に一致」とし

た11）。統計解析には，SAS Institute Japan 社製ソフト

ウェアJMP ver.5.0.1Jを用いた。

結　　果

　中等度狭窄群の解析結果をTable 2 に，高度狭窄群の

解析結果をTable 3 に示した。各Table中の「Angiography」

はDSAもしくはCTAより算出した内頸動脈狭窄率を，

「duplex US」はエコー上の狭窄率を表している。

（1）中等度狭窄群の比較（Table 2）

　頸動脈全245本中，DSAもしくはCTAにより50％以上

の狭窄を認めたものが118本（48.2％），エコー上50％以

上の狭窄を認めたものが132本（53.9％）あり，これらの

データよりduplex US法の感度97％，特異度86％，PPV

86％，NPV 96％，正診率91％，κ値0.82という結果が得

られた。

　κ統計量解析上，DSAもしくはCTAによる診断法と

「ほぼ完璧に一致」と判定された。

（2）高度狭窄群の比較（Table 3）

　頸動脈全245本中，DSAもしくはCTAにより70％以上

の狭窄を認めたものが90本（36.7％），エコー上70％以

上の狭窄を認めたものが87本（35.5％）あり，これらの

データよりduplex US法の感度80％，特異度90％，PPV

83％，NPV 89％，正診率87％，κ値0.71という結果が得

られた。

　κ統計量解析上，DSAもしくはCTAによる診断法と

「かなりの一致」と判定された。

査（duplex US）1,957件（頸動脈3,914本）中，同時期に頸

動脈血管造影検査（digital subtraction intra-arterial

angiography：DSA）もしくは頸動脈造影CT検査（CT-

angiography：CTA）を受けた123件（頸動脈245本）を比較

対象とした。患者背景は，男95対女28，平均年齢70.4

� 10.1歳であった。

　当科におけるduplex USでは，① 総頸動脈近位，② 同

遠位，③ 内頸動脈近位，④ 同遠位，⑤ 外頸動脈，⑥

椎骨動脈の 6 点にて流速（peak systolic velocity: PSVお

よびend diastolic velocity: EDV）を測定する。総頸 / 内

頸動脈の近位および遠位の境界は，観察可能な範囲を

二分して中枢側を「近位」，末梢側を「遠位」としてい

る。狭窄病変部では，最大PSV値を検出した部位を測

定点とし，また血栓内膜摘除術を念頭に置き，可能な

限り狭窄範囲の長さを計測している。

　超音波探触子は原則的に7.5MHzリニア型を使用し，

ドプラ入射角と血管壁のなす角度が60˚以下となるよう

留意した10）。より深部や遠位の評価のために適宜

3.5MHzコンベックス型探触子も使用した。超音波診断

装置は，ATL Ultrasound 社製HDI-5000および，GE横河

メディカルシステム社製LOGIQ500を使用した。な

お，検査はすべて 5 年以上の経験を持つ臨床検査技師

および 2 年以上の経験を持つ血管外科医師監督下で厳

密に行われた。

　duplex USによる内頸動脈狭窄率は，① プラークすら

認めないとき｢正常｣，② プラークはあるがPSV <

125cm/secのとき「プラークのみ」，③ PSV ≧ 125cm/sec

のとき「50–69％狭窄」，④ PSV比（PSVICA/PSVCCA）≧ 4.0

のとき「70–99％狭窄」，⑤ 血流サインを認めないとき

「閉塞」とした（Table 1）。なお，PSV比算出のための

PSVCCA値は原則として総頸動脈遠位での測定値を使用

した。ただし，総頸動脈遠位部に狭窄を認めた場合は

総頸動脈近位部の測定値を使用した。

　DSAもしくはCTAによる内頸動脈狭窄率はNASCET

法に従い算出した。

　得られた結果を，狭窄率に従い ① 中等度狭窄群（狭

窄率50–69％），② 高度狭窄群（狭窄率70–99％）の 2 群

に分類した。それぞれにつきduplex USでの狭窄率と

NASCET法での狭窄率を比較し，感度（sensitivity），特

異度（specificity），陽性反応的中度（positive predictive

value: PPV），陰性反応的中度（negative predictive value:

NPV），正診率（accuracy）を算出し，さらにκ統計量に

Duplex US measurement Diagnosis

Plaque (−) Normal
Plaque (+) and PSV < 125cm/sec Plaque
PSV ≧ 125cm/sec 50–69％ stenosis
PSV ratio ≧ 4.0 70–99％ stenosis
No flow Occlusion

PSV: peak systolic velocity, PSVICA: PSV of internal carotid 
artery, PSVCCA: PSV of common carotid artery
PSV ratio = PSVICA/PSVCCA

Table 1　Duplex US criteria applied at authors’ institution
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考　　察

　症候性内頸動脈狭窄病変に対する大規模研究

NASCET12）および無症候性内頸動脈狭窄病変に対する

大規模研究ACAS（Asymptomatic Carotid Atherosclerosis

Study）13）より，症候性の場合は70％以上，無症候性の

場合は60％以上狭窄病変に対する血栓内膜摘除術

（carotid endarterectomy: CEA）は有意に脳血栓塞栓症の

発症率を減少させることが示された。これらのスタ

ディで用いられた内頸動脈狭窄度算出法は，DSA像か

ら内頸動脈遠位部径（a）および最狭窄部径（b）を直接計

測し，（1 − b/a）× 100を狭窄率としており，これが一般

にNASCET法による狭窄率算出法と呼ばれている。

　近年の検査法の低侵襲化の流れに従い，頸動脈狭窄

病変の検査法もCTAやMR-angiography（MRA）そして

duplex USが主流となりつつある14，15）が，CEAの適応の

有無を決定するためにもこれらの低 / 無侵襲検査結果

とDSA像より得られるNASCET法による狭窄率の一致

性を知ることは非常に重要である。

　内頸動脈狭窄病変のDSA像と各種低侵襲検査法を比

較したBinaghiらの報告によると，CTAとの一致率は96

％，MRAとの一致率は97％と高い相関性を示した14）。

　一方で，duplex USによる内頸動脈狭窄率判定法には

一定の基準はなく，さまざまな判定基準が提唱されて

 Moderate stenosis
 Angiography 

Total
  ≧ 50％ < 50％

Duplex US
 ≧ 50％ 114   18 132

 < 50％     4 109 113

 Total 118 127 245

Sensitivity 97％
Specificity 86％
PPV 86％
NPV 96％
Accuracy 91％
κ-value 0.82

PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value

Table 2　Comparison of angiography and duplex US in moderate stenosis

 Severe stenosis
 Angiography 

Total
  ≧ 70％ < 70％

Duplex US
 ≧ 70％ 72   15   87

 < 70％ 18 140 158

 Total 90 155 245

Sensitivity 80％
Specificity 90％
PPV 83％
NPV 89％
Accuracy 87％
κ-value 0.71

PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value

Table 3　Comparison of angiography and duplex US in severe stenosis
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いる3, 5～9）。Jahromiらのメタ解析によると，① 50％以上

狭窄は，PSV ≧ 120cm/secとしたとき感度96％，特異度

82％で，PSV ≧ 130cm/secとしたとき感度98％，特異度

88％であり，② 70％以上狭窄は，PSV比 ≧ 3.0とした

とき感度89％，特異度84％で，PSV比 ≧ 4.0としたとき

感度80％，特異度88％という結果だった16）。われわれ

の施設基準では，① 50～69％狭窄率は，PSV ≧ 125cm/

secと定めており，感度97％，特異度86％で，② 70～99

％狭窄率は，PSV比 ≧ 4.0と定めており，感度80％，特

異度90％でありJahromiらと類似した結果となった。

　50～69％程度の中等度狭窄病変の検出はスクリーニ

ングとしての意義が大きく，70％以上の高度狭窄病変

の検出は手術適応の決定も含めた精査としての意義が

大きい。この観点より考えると，中等度狭窄病変を検

出するための診断基準は特異度が低くなっても感度を

高く設定するべきであり，逆に高度狭窄病変を検出す

るための診断基準は感度が低くなっても特異度を高く

設定するべきである。したがって今回のわれわれの結

果は合理的であると言える。

　duplex USは，DSA，CTAおよびMRAといった客観的

な画像診断法と違い，検査結果が検者による違いや機

器による違いの影響を受ける可能性がある6）。これを

回避するために施設ごとに明文化した診断基準を作成

し，その結果と他の客観的な画像診断結果とを比較し

て一致性を確認することが，検査の質を保つために極

めて重要である10，17）。今回われわれが行った検証はこ

れを実行したものであり，今後ますますの件数増加が

予想される頸動脈超音波検査を行う各施設においても

同様の評価が必要であると考えられる。

結　　語

　超音波duplex法にて得られた血流速度を用いて，当

科施設基準により内頸動脈狭窄率を測定する方法は有

用性が高いことが示された。
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Efficiency of Our Criteria in Evaluating Internal Carotid Artery Stenosis with
Duplex Ultrasonography

Objective: Two methods are known for evaluating stenosis of internal carotid artery with ultrasonography; one is

to calculate the stenosis ratio with longitudinal cross section obtained by B-mode (direct method), the other is to

calculate it with velocity of blood flow obtained by doppler mode (duplex method).  The latter is generally considered

reliable, yet no universal criteria exists despite many reported ones.  The purpose of this study was to assess the

efficiency of our original criteria of ultrasonography based on the duplex method.

Material and Methods: We compared and examined 245 carotid arteries with duplex ultrasonography and angiog-

raphy (or CT-angiography).  To evaluate the stenosis ratio, our original criteria was used in duplex ultrasonography,

and NASCET criteria in angiography.  Sensitivities, specificities, positive predictive values (PPV), negative predictive

values (NPV), accuracy, and κ statistics were calculated.

Results: In the group of moderate stenosis (50–69%), sensitivity was 97%, specificity was 86%, PPV was 86%,

NPV was 96%, accuracy was 91%, and κ-value was 0.82. In the group of severe stenosis (70–99%), sensitivity was

80%, specificity was 90%, PPV was 83%, NPV was 89%, accuracy was 87%, and κ-value was 0.71.

Conclusion: As a result, the stenosis ratio measured by duplex ultrasonography displayed a clear correlation with

that measured by angiography.  In conclusion, this study suggested that our criteria for evaluating internal carotid artery

stenosis with duplex ultrasonography had proved its effeciency. (J Jpn Coll Angiol, 2007, 47: 411–415)
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