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はじめに

　深部静脈血栓症（deep vein thrombosis: DVT）は，急性

期においては著明な下肢の腫脹や致死的な肺塞栓症，

また慢性期においては，下腿の腫脹や色素沈着あるい

は静脈性潰瘍等の深部静脈血栓後遺症（post-thrombotic

syndrome: PTS）の原因となるため，早期の治療が望ま

れる。そのためにはDVTの早期診断が重要であること

は言うまでもない。近年，エコノミークラス症候群に

代表されるごとく，医師や一般市民の間でもDVTに対

する認識が拡大している。そこで本稿では，最近多く

の施設で行われるようになったデュプレックス・ス

キャンおよび近赤外分光装置（near-infrared spectroscopy:

NIRS）を用いたDVTの診断指針およびフォローアップ

について述べたい。

DVTの臨床所見

　DVTを疑うべき重要な臨床所見は，腫脹・圧痛およ

びうっ血性の色調変化であることは周知の事実であ

る。しかしこれらの所見はDVTに特徴的な所見とはい

い難く，臨床所見のみによるDVTの診断率は著しく低

い1）。Wellsらは，検査前にDVTのrisk分類をするため，

その危険因子および臨床症状を点数化した（pre-test

clinical probability score：PTPスコア，Table 1）2）。危険

因子および臨床症状が陽性であればそれぞれ 1 点加

算，DVT以外の疾患が疑われる場合は 2 点減ずること

でPTPスコアを算出し，PTPスコアが 0 点以下である場

合をlow risk，1～2 点の場合をmoderate risk，3 点以上

の場合をhigh riskと分類している。あらかじめ危険因子

および臨床症状を点数化しておくと，risk別の診断指針

を立てることが可能となる。

急性期のDVT診断

　DVTの画像診断はこれまで静脈撮影がgold standardで

あった。しかし静脈撮影は侵襲的な検査であること，

造影剤使用に伴う副作用等の問題があり，現在その使

用頻度は低くなった。一方，無侵襲なデュプレック

ス・スキャンがDVT診断に使用されるようになり，静

脈撮影に代わる診断法としてgold standardとなりつつあ

る。デュプレックス・スキャンによるDVT診断は，プ

ローブで圧迫することにより診断する圧迫法が主流で

あり，圧迫で虚脱しない場合血栓ありと診断される。

静脈エコーは中枢型DVTにおいて特に診断能が高く，

その診断感度は98％，特異度は95％である3）。現時点

でデュプレックス・スキャンによるDVT診断において

唯一診断法が確立しているのが圧迫法である。カラー
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たDVTの診断指針およびフォローアップについて述べる。（J Jpn Coll Angiol, 2007, 47: 559–565）
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脈撮影もしくはCT・MRIがより診断精度が高い7）。

PTPスコアおよびD-dimer

　前述のごとく，臨床所見のみでデュプレックス・ス

キャンを適用した場合，DVTの診断率は低い。また，

繰り返しデュプレックス・スキャンを行うことは煩雑

であり，これらは不必要な検査の増加と医療費増加を

もたらす結果となっている。デュプレックス・スキャ

ンの適応症例を減少させる方法として，D-dimer検査が

推奨される。Dryjskiらはデュプレックス・スキャン検

査前のPTPスコアおよびD-dimer値とデュプレックス・

スキャンの結果を比較した結果，D-dimerのみでは感度

80％，PTPスコアを組み合わせると感度100％であった

と述べている。この結果から，low riskやmoderate risk

で，D-dimer値が正常な場合は，デュプレックス・ス

キャンを省略できると結論している8）。Schutgensらも

同様に，D-dimer値が正常でPTPスコアがlow riskやmod-

erate riskである場合はデュプレックス・スキャンを省

略してよいと結論付けている9）。そこで，PTPスコアと

D-dimer検査を組み合わせたDVTの診断指針をFig. 1に

示す10）。low riskとmoderate riskはDVTの頻度が低いた

め，non-high riskと一つに分類することができる。non-

high risk群では，D-dimer値が正常であればデュプレッ

クス・スキャンを行わなくてもDVTを否定することが

可能である。D-dimer値が異常高値であれば静脈エコー

ドプラ法やデュプレックス法も閉塞の部位診断に有用

であるが，DVT診断としてのエビデンスに乏しい

（Table 2）2, 3）。

　DVTは解剖学的な位置関係より，中枢型DVT，末梢

型DVTに分類される。通常中枢から末梢におよぶDVT

は中枢型DVTに分類される。

　中枢型DVT…総大腿静脈（common femoral vein:

CFV），大腿静脈（femoral vein: FV），深大腿静脈（deep

femoral vein: DFV），膝窩静脈（popliteal vein: POPV）�

末梢型DVT

　末梢型DVT…前脛骨静脈（anterior tibial vein: ATV），

後脛骨静脈（posterior tibial vein: PTV），腓骨静脈

（peroneal vein: PV），腓腹静脈（gastrocnemius vein:

GV），ヒラメ静脈（soleal vein: SV）

　評価はB-modeで3～7.5MHzの探蝕子を用い，以下の

静脈は被験者を仰臥位または15°逆トレンデレンブルグ

体位で，下肢を外転し検査する4, 5）：CFV，FV，DFV

　また，以下の静脈は被験者の体位を座位にして評価

を行う5）：POPV，ATV，PTV，PV，GV，SV

　下腿後面の静脈は，被験者を腹臥位とし，膝関節を

30°屈曲位とし行う方法もある6）：POPV，PV，GV，SV

　圧迫法による診断は，高度肥満，浮腫，圧痛，ギプ

ス固定など被験者の状態により限界がある。また占拠性

病変が存在する場合も限界がある。圧迫法が不可能な腸

骨静脈領域は静脈エコーの信頼度が低く，この領域は静

Active cancer (treatment ongoing) or within previous 6 months or palliative  + 1
Paralysis, paresis, or recent plaster immobilization of the lower extremity  + 1
Recently bedridden for more than 3 days or major surgery within 4 weeks  + 1
Localized tenderness along the distribution of the deep venous system  + 1
Entire leg swollen  + 1
Calf swelling by > 3 cm when compared with the asymptomatic leg (measured below tibial tuberosity)  + 1
Pitting edema  + 1
Collateral superficial veins (nonvaricose)  + 1
Alternative diagnosis as likely as or more likely than DVT − 2

Low risk (≦ 0 points)
Moderate risk (1–2 points)
High risk (3 ≧ points)

One point was added for each positive finding and 2 points were subtracted from the total points if an alternative
diagnosis as likely as or more likely than DVT was found.  After calculating clinical probability scores, patients were
divided into low risk (≦ 0 points), moderate risk (1–2 points), and high risk (≧ 3 points) groups.

Table 1　Pre-test clinical probability score
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を行い，DVTの有無を精査する。一方，high risk群は

DVTの確率が高いため，D-dimer検査の結果にかかわら

ずデュプレックス・スキャンを行うことが推奨され

る。D-dimer検査で陰性かつデュプレックス・スキャン

でDVTを認めなければそれ以上の検査を省略し，DVT

を認めた場合は治療を開始する。high risk群でD-dimer

値が異常高値の場合，デュプレックス・スキャンで

DVTを認めれば治療を開始し，DVTを認めなければ 1

週間後に再検し，DVTの有無を再確認する10）。最近で

は，riskごとに異なったD-dimerのカット・オフ値を設

定し，さらに効率的にDVTのスクリーニングを行うと

いう報告もある11, 12）。

デュプレックス・スキャンによるフォロー
アップの重要性

　DVT発症後のフォローアップにおいては，DVTの再

発や下腿の腫脹・色素沈着あるいは静脈性潰瘍等の

PTSの予防が重要となる。DVTの再発は経時的に増加

Primary diagnostic criterion Secondary diagnostic criteria

Noncompressibility of a vein Echogenic thrombus within the vein lumen
 Venous distention
 Complete absence of spectral or color Doppler signal from the vein lumen
 Loss of flow phasicity, response to Valsalva or augumentation

Table 2　Criteria for the diagnosis of DVT using venous duplex scanning

Figure 1　Proposed strategy for patients with suspected DVT.
Non-high clinical score: low or moderate clinical score
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し，またPTSの発症には血栓の残存と静脈弁不全が大

きく関与するといわれ，DVT発症後 2 年以内にその症

状が発現するといわれている1）。そのためDVTの発症

後，エコーにより静脈の閉塞および逆流を観察してい

くことが肝要である。

　血栓溶解・再疎通および再発の有無は，DVT診断の

1 週間後に再評価する。末梢型DVTでは，この時点で

血栓の退縮が認められることも多い。その後，2 週間

後，1 カ月後に再評価する。以後，1.5，3，6，12カ月

後に血栓の再疎通や再発の有無を評価する。12カ月以

降は 6 カ月ごとの評価としている。

　一方，逆流評価はDVT診断の1 カ月後より始める。

中枢型DVTでは，1 カ月後の時点ですでに静脈逆流を

生じていることもある。その後は静脈閉塞の有無と同

様に，3 カ月後，6 カ月後および12カ月後，その後は 6

カ月ごとに静脈逆流を評価する。その際重要なこと

は，最初の評価で血栓を認めなかった静脈にも逆流を

生じてくる可能性があることである。したがって，深

部静脈のみならず，表在静脈および穿通枝の逆流有無

も評価することが肝要である。

血栓の再疎通および逆流の発生

　これまでDVT発症後，静脈エコーによる血栓の再疎

通および逆流の評価を行った報告が散見される。van

Ramshorstらは，中枢型DVT発症後26週間のフォロー

アップを行い，各深部静脈における血栓溶解および再

疎通の割合に差はなかったと報告している13）。また，

Capriniも同様に 6 カ月のフォローアップでCFVの78％，

FVの70％，POPVの75％および下腿静脈の70％に再疎

通を認め，静脈の部位別による再疎通の差異を認めな

かったと報告している14）。一方，最近の研究では，静

脈ごとの再疎通の割合が異なるという報告が多い。

O’Shaughnessyらは 1 年間のフォローアップでCFVの78

％，FVの42％，POPVの54％に再疎通を認めたと報告

しており，静脈ごとの差異を認めている15）。また 1 年

間でCFVの68％，FVの49％，POPVの81％，下腿静脈

の100％に再疎通を認めた筆者らの報告から，下腿静脈

は最も再疎通率が高く，FVが最も再疎通率が低いこと

がうかがわれる16）。

　一方，逆流の発生も静脈により異なる。筆者らは，

1 年間のフォローアップでCFVの11％，FVの18％，

POPVの56％，下腿静脈の 0％にそれぞれ逆流を認めた

ことにより，逆流の発生はPOPVに多いことを指摘し

ている。さらに対象となった70肢のうち 6 肢に表在静

脈不全を，同じく 6 肢に穿通枝不全を認めており，経

過とともに表在静脈および穿通枝不全が生ずることを

述べている16）。

NIRSによるフォローアップ

　PTSの発生に静脈の閉塞および逆流が関与している

かどうかは，意見が分かれるところである。Johnsonら

は，65％の症例は静脈閉塞と逆流が混在していたた

め，両者が合併する場合，PTSの発生率も高いと述べ

ている17）。一方，Killewichら18）やHaenenら19）は，FVや

POPVの逆流がPTSの発生に大きく関与していると述べ

ている。Labropoulosらは深部静脈の逆流はPTSの発生

には関与せず，新たに発生してくる表在静脈不全がよ

り重要であると述べており20），一定の見解が得られて

いない。そのためDVT発症後の静脈不全の経過を観察

する場合，静脈エコーだけではなく，他の無侵襲な評

価法も組み合わせ，静脈機能評価を行う必要がある。

筆者らはこの目的のため，NIRSを用い経時的に下腿筋

ポンプ作用を評価している（Fig. 2）21）。検査は，空気容

積脈波における慢性静脈不全症の検査プロトコールと

同様の方法で行い，下腿筋のデオキシヘモグロビン

（deoxyhemoglobin: HHb）の変化を精査する。プローブ

を下腿腓腹筋上の皮膚に固定し，臥位から立位に移

る。この際，下腿筋のHHbが上昇する割合をHHbFIと

定義する。また 1 回の爪先立ちで変化したHHbEVをプ

ラトーに達した時のHHbVで除した値をHHbEI，さら

に10回の爪先立ちで駆出分（HHbE）と上昇分（HHbR）の

比（HHbR/HHbE）をHHbRIと定義する。DVT発症後 1 年

間のフォローアップで，POPVに逆流を生じている症

例では，逆流および閉塞を認めない症例と比較し

HHbFIおよびHHbRIが有意に上昇していることが認め

られている。また，FVに閉塞を認める症例では，逆流

および閉塞を認めない症例と比較し，HHbRIが有意に

上昇していることを認めている21）。したがって，長期

のフォローアップでHHbFIおよびHHbRIが重要な指標

となると考えられる。

長期のフォローアップ

　著者らは，さらにデュプレックス・スキャンによる

長期のフォローアップにおいて，臨床的重症度に関与
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する予見因子についても検討している22）。6 年間のフォ

ローアップにおいてCEAP（clinical, etiologic, anatomic,

and pathophysiologic）23）C0–C3の軽症群とC4–C6の重症群

に分類し，デュプレックス・スキャンのパラメータを

検討した結果，中枢静脈の閉塞は両群間で差を認め

ず，逆流の割合が重症群で有意に高いことを述べてい

る。また，DVT発症後 2 年のフォローアップ終了時に

おいて，中枢静脈の逆流時間は予見因子とならず，最

大逆流速度がFVで24.5cm/sec以上（OR: 25.77, 95％ CI

10.56–331.12）およびPOPVで25.4cm/sec以上（OR: 60.32,

95％ CI 43.7–1238.97）が重症度に関与する重要な予見因

子であると述べている。

まとめ

　無侵襲なデュプレックス・スキャンは，DVT診断に

おいて静脈造影に代わる診断法として多くの施設でも

行われつつある。またNIRSは，PTSのフォローアップ

において重要な役割を果たすことが期待される。急性

期のDVT診断のみならず，遠隔期におけるPTSのフォ

ローアップおよびPTSへの関与因子を明らかにしてい

くことも重要である。
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The Diagnosis and Follow-up Study in Patients with Deep Vein Thrombosis Using
Duplex Scanning and Near-infrared Spectroscopy

Whilst it is well recognized that the risk of deep vein thrombosis (DVT) increases in patients with specific diseases,

clinical signs and symptoms have been shown to be unreliable markers of DVT.  The validated approach to patients with

suspected DVT includes duplex scanning, which has recently been regarded as the noninvasive “gold standard”.  As a

consequence, duplex scanning has been heavily used in DVT detection.  To avoid unnecessary duplex scanning, a com-

bination of D-dimer testing and clinical probability score may be effective in suspected symptomatic DVT in the low and

moderate risk patients.  Duplex scanning is also important in the follow-up of DVT.  At 1 year, total resolution was

predominantly found in popliteal vein (POPV), calf veins.  On the contrary, the reflux was the most common in POPV,

followed by femoral vein (FV).  Near-infrared spectroscopy plays an important role in evaluating patterns of venous

insufficiency and changes in calf muscle deoxygenated hemoglobin (HHb) levels after DVT.  At 1 year, the HHbFI and

HHbRI in POPV reflux patients were significantly higher than these with resolution.  In patients with FV occlusion, the

value of HHbRI was significantly higher than these with complete resolution.  Furthermore, to determine the indicative

parameters reflecting the progression of post-thrombotic syndrome, duplex-derived quantitative venous reflux param-

eters were also evaluated especially in the FV and POPV.  Clinical manifestations of the patients were categorized

according to the CEAP (clinical, etiologic, anatomic, and pathophysiologic) classification, and the patients were divided

into two groups: group I (C0–3, Es, As,d,p, Pr,o, early CVI) and group II (C4–6, Es, As,d,p, Pr,o, advanced CVI) at 6-year follow-

up point.  In these veins, reflux time did not improve the discrimination power between the two groups.  On the contrary,

peak reflux velocity had significant discrimination power in these veins both at 2- and 6-year follow-up point.  At 2-year

follow-up point, multivariable analysis revealed that high peak reflux velocity was the strongest independent predictor of

advanced CVI in both FV and POPV.  These findings may be useful in both evaluation and follow-up of the patients with

DVT. (J Jpn Coll Angiol, 2007, 47: 559–565)
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