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要約 

 

【背景･目的】超音波パルスドプラ法による門脈血流速度波形の分析は、びまん性肝

疾患患者の病態評価や心不全患者における静脈うっ血の重症度評価に有用であり、近

年では救急診療の領域においても注目されている。心不全患者では、右房圧が上昇し、

体静脈うっ血により肝臓がうっ血すると、門脈血流速度波形は拍動性を呈する。一方、

肝血流動態が正常である健常者の門脈血流速度波形は一般に拍動性の乏しい連続性

パターンを示すとされるが、拍動性を示す場合があるとの報告も少数みられる。健常

者にみられる拍動性門脈血流の成立機序について、いくつかの研究により正常範囲の

右房圧や門脈周囲の動脈血流が影響する可能性が報告されているが、一定の見解が得

られておらず、未だに不明の点が多い。そこで本研究では、心電図同期下で門脈血流

速度波形を記録し、これを種々の動静脈血流速度波形と比較することにより、健常者

における門脈血流速度波形の拍動性の頻度と成立機序を明らかにする。加えて、体格

や年齢などの背景因子が拍動性に与える影響についても検討する。 

 

【対象･方法】ポスター掲示により募集した健康な若年者（18～28 歳）とシルバー人

材センターに所属する健康な高齢者（60 歳以上）の計 74 名の研究協力者を対象とし

た。心血管疾患の既往や心臓超音波検査で異常所見が見られた例、脂肪性肝疾患が疑

われる例、門脈血流速度波形の記録不良例は解析から除外した。最終的に、若年健常

者 30 例（男性 15 例、年齢 22±2 歳）と高齢健常者 26 例（男性 15 例、年齢 70±5 歳）

の計 56 例を解析対象とした。腹部大動脈前面で肝左葉前後径を計測した。仰臥位で、

門脈、肝静脈、肝動脈および上腸間膜動脈の血流速度波形を心電図同期下で記録した。

門脈血流速度波形では、心電図を参考に心房収縮期窪み（PVA）、心室収縮期窪み（PVV）、

収縮期順行波（PVS）、拡張期順行波（PVD）を同定し、それぞれの流速を計測した。

その最大流速（Vmax）と最小流速（Vmin）を用いて、門脈拍動指数＝［（Vmax－

Vmin）／Vmax］を算出し、0.3 以上を軽度の拍動性あり、0.5 以上を高度の拍動性

ありと定義した。さらに、心電図 P 波から PVAまでの時間、心電図 R 波から PVV、

PVSおよび PVDまでの時間をそれぞれ計測し、RR 間隔で補正した（順に cP-RVA、

cR-RVV、cR-RVS、cR-RVD）。肝静脈血流速度波形でも同様に、心電図 P 波ないし R

波から心房収縮期逆行波（HVA）、心室収縮期逆行波（HVV）、収縮期順行波（HVS）

および拡張期順行波（HVD）のピークまでの時間をそれぞれ計測し、RR 間隔で補正

した（順に cP-HVA、cR-HVV、cR-HVS、cR-HVD）。肝動脈血流速度波形では、心電
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図 R 波から収縮期ピークまでの時間を計測し、RR 間隔で補正した（cR-HAS）。上腸

間膜動脈血流速度波形では、心電図 R 波から収縮期ピークまでの時間を計測し

（R-SMAS）、門脈血流速度波形において、同じく R 波から PVAまでの時間を計測し

た（R-PVA）。FibroScan により超音波減衰量を測定した。心窩部矢状断面で呼気時

と吸気時の下大静脈径をそれぞれ計測し、呼吸性変動率を求めた。呼気時下大静脈径

と呼吸性変動率から、推定右房圧を正常（3mmHg）、中間（8mmHg）、上昇（15 mmHg）

に分類した。 

 

【結果】全 56 例中、門脈の PVAを 23 例、PVVを 42 例、PVSを 34 例、PVDを 38

例に認めた。PVAと PVVは、それぞれ対応する HVAおよび HVVのピーク時相の近傍

に認め（cP-PVA vs. cP-HVA：0.17 vs. 0.14、p＝0.11；cR-PVV vs. cR-HVV：0.42 vs. 

0.43、p＝0.25）、PVD は HVDよりも遅れて認められた（cR-PVD vs. cR-HVD：0.65 vs. 

0.58、p＜0.01）。一方、PVS は HVS より有意に早い時相に認められた（cR-PVS vs. 

cR-HVS：0.20 vs. 0.23、p＝0.03）。門脈血流の PVSは、肝動脈血流の HASより有意

に早い時相に認められた（cR-PVS vs. cR-HAS：0.20 vs. 0.24、p＜0.05）。上腸間膜

動脈の R-SMASは RR 間隔と粗な相関を示し、RR 間隔の延長に対する変動幅が小さ

く、動脈性血流の特徴を示した（y=0.06x＋0.14、r＝0.30、p＝0.02）。一方、門脈血

流の R-PVAと RR 間隔との間には強い正相関がみられ（y=1.37x＋0.36、r＝0.95、p

＜0.001）、PVA が静脈系に由来することが示唆された。右房圧が正常と判定された

54 例において、軽度の拍動性を 42 例（78%）に、高度の拍動性を 29 例（54%）に

認めた。門脈拍動指数は若年で高齢より有意に大であった（0.65±0.15 vs. 0.34±0.16、

p＜0.01）。目的変数を拍動指数、説明変数を年齢、体格指数、呼気時下大静脈径、肝

左葉前後径および超音波減衰量とする重回帰分析を行った結果、門脈拍動指数の独立

規定因子として、年齢（β＝－0.56、p＜0.01）のみが選択された。 

 

【考察】門脈血流速度波形の窪みと順行波は、その多くが対応する肝静脈血流速度波

形のピーク時相の近傍またはわずかに遅れて出現することが明らかとなった。このこ

とは、門脈血流速度波形の窪みと順行波の出現時相が肝静脈血流速度波形の拍動性成

分の出現時相、すなわち心周期に伴う右房圧変動に深く関与していることを示唆する。

一方、門脈血流速度波形の拍動性は、肝動脈血流や上腸間膜動脈血流との間に対応関

係が認められなかった。このことから、門脈血流の拍動性の成因にこれらの動脈系が

関与することは否定的であると考えられた。さらに、本研究では、正常な右房圧を有

する健常者の多くで門脈血流速度波形が拍動性を呈することに加えて、その拍動性は
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加齢の影響を受けて低下することを明らかにした。加齢による肝小葉の器質的変化と

して pseudocapillarization、すなわち類洞内皮細胞の肥大、基底膜の形成およびディ

ッセ腔へのコラーゲン沈着を特徴とする偽毛細血管化が報告されており、これにより

類洞内腔の狭小化が生じるとされている。また、加齢による肝細胞の器質的変化とし

て脂肪沈着が報告されており、脂肪沈着に起因する肝細胞容積の増大により類洞内腔

の圧排が生じる可能性がある。高齢者では、これらの類洞の加齢性変化が門脈への右

房圧の伝播を遮断し、門脈血流速度波形の拍動性が低下したものと考えられた。 

 

【結論】本研究では、健常成人の門脈血流速度波形は高頻度で拍動性を呈し、肝静脈

血流速度波形に類似していることを示した。この発見は、門脈血流の拍動性が、病的

な右房圧上昇がなくても類洞を介した右房圧の伝播により生じ得ることを示すもの

である。さらに、この圧伝播は加齢の影響を受けて減衰し、高齢者では門脈拍動指数

が低下する傾向があることを明らかにした。門脈拍動指数を静脈うっ血の指標やびま

ん性肝疾患の病態評価に臨床応用する際には、このような門脈血流の生理学的特性を

考慮すべきである。 
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略語リスト 

 

cP-HVA 心電図 P波の開始からHVAまでの時間をRR間隔で除した補正値 

cP-PVA 心電図 P波の開始から PVAまでの時間を RR間隔で除した補正値 

cR-HAS 肝動脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から収縮期ピーク

までの時間を RR 間隔で除した補正値 

cR-HVD 心電図R波の頂点からHVDまでの時間をRR間隔で除した補正値 

cR-HVS 心電図R波の頂点からHVSまでの時間をRR間隔で除した補正値 

cR-HVV 心電図R波の頂点からHVVまでの時間をRR間隔で除した補正値 

cR-PVD 心電図R波の頂点から PVDまでの時間をRR間隔で除した補正値 

cR-PVS 心電図 R波の頂点から PVSまでの時間を RR間隔で除した補正値 

cR-PVV 心電図 R波の頂点から PVVまでの時間を RR間隔で除した補正値 

HVA 肝静脈血流速度波形における心房収縮期逆行波 

HVD 肝静脈血流速度波形における拡張期順行波 

HVH 肝静脈血流速度波形における拡張末期逆行波 

HVS 肝静脈血流速度波形における収縮期順行波 

HVV 肝静脈血流速度波形における心室収縮期逆行波 

MAFLD 代謝異常関連脂肪性肝疾患（Metabolic dysfunction-associated 

fatty liver disease） 

MASLD 代謝機能障害関連脂肪性肝疾患（Metabolic 

dysfunction-associated steatotic liver disease） 

NAFLD 非アルコール性脂肪性肝疾患 

NASH 非アルコール性脂肪性肝炎 

POCUS ポイント・オブ・ケア超音波（Point of care ultrasound） 

PVA 門脈血流速度波形における心房収縮期逆行波 

PVD 門脈血流速度波形における拡張期順行波 
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PVS 門脈血流速度波形における収縮期順行波 

PVV 門脈血流速度波形における心室収縮期逆行波 

R-PVA 心電図 R 波の頂点から PVAまでの時間 

R-SMAS 心電図 R 波の頂点から SMASまでの時間 

SMAS 上腸間膜動脈血流速度波形における収縮期ピーク 

Vmax 門脈最大流速 

Vmin 門脈最小流速 
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第 1 章 心不全における体静脈うっ血の基礎と肝・門脈系の解剖 

 

1-1． 心不全の病態・疫学・予後 

 

日本循環器学会と日本心不全学会は共同で、心不全を、「心臓の構造・機能的な異

常により、うっ血や心内圧上昇、および/あるいは心拍出量低下や組織低灌流をきたし、

呼吸困難、浮腫、倦怠感などの症状や運動耐容能低下を呈する症候群」と定義してい

る 1)。心臓に構造ないし機能的な異常が生じると、自律神経系や内分泌系を介する循

環調節機構が作動し、心拍出量を保つために拡張期の心室充満圧を異常に上昇させる。

このように、心不全は、十分な血液を駆出するために心室充満圧が異常に上昇してい

る病態であり、この異常に上昇した心室充満圧によりうっ血と呼ばれる肺や全身への

体液貯留がもたらされ、心不全症状の主因となる 2)。左室をはじめとする左心系の疾

患により生じる左心不全は、左室充満圧（左房圧）の上昇に伴う肺毛細管圧の上昇に

よる肺うっ血を主体とする病態であり、肺や右心系の疾患に基づき生じる右心不全は、

右室充満圧（右房圧）の上昇に伴う全身の静脈や毛細管圧の上昇による体静脈うっ血

を主体とする病態である。 

心不全はほとんどすべての心疾患に合併し、人口の高齢化や生活習慣病の増加、さ

らには、各種循環器疾患に対するエビデンスに基づいた標準的薬物治療の確立やデバ

イス治療などの非薬物治療の確立による生命予後の改善を背景に、その患者数は爆発

的に増加している 3)。世界的にみても、心不全患者は 6,400 万人に及び 1,4)、欧米では

毎年 100 万人以上が心不全により入院していると推定されている 5,6)。わが国におい

ても、厚生労働省による令和 6 年の統計では、年間 1,605,298 人の総死亡のうち、死

因順位別死亡数の第 2 位にあたる 226,277 人（14.1%）が心疾患により死亡しており

7)、その大半に心不全が関与すると推定される。高齢化の急速な進展とともに心不全

の患者数は増加の一途を辿っており、2050 年には 140 万人に到達するであろうと予

想されている 1,8)。加えて、国立社会保障・人口問題研究所の将来推計人口データに

基づく疫学調査によると、2040 年には、1 日あたりの心不全による入院患者数は 4

万人を超えるであろうと推察されている 9)。昨今、このような状況は、感染症の大流

行になぞらえて「心不全パンデミック」と呼ばれ、重要な社会問題のひとつとなって

いる。 

左心不全による左房圧の上昇は、肺毛細管圧の上昇を経て肺動脈圧を上昇させる。

肺動脈圧の上昇による右室への圧負荷が続くと、これがしばしば右心不全の原因とな

る。肺や右心系の疾患による純粋な右心不全の頻度は少なく、右心不全は、このよう
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な左心不全に続発する、いわゆる両心不全の形で見られることが多い 10)。右房圧の上

昇に続発する体静脈うっ血は、種々の心疾患患者の予後と強く関連することが知られ

ている 11-13)。その理由として、全身のうっ血、とくに肝臓をはじめとする腹部内臓の

うっ血による機能障害が関与していることが示されている 13,14)。うっ血肝 15)は、心不

全患者の 15〜65%に合併し、心不全の重症度に伴って合併率が高くなることが報告

されている 14,16)。心不全患者におけるうっ血肝は、心臓性肝硬変、肝細胞癌や肝不全

へと進展し、患者予後を大きく左右することから、うっ血を正しく評価することの意

義は大きい。 

 

 

1-2． 臓器うっ血の非侵襲的評価と臨床的意義 

 

健常者では、高い静脈コンプライアンスを有し、右房圧は低く保たれ、心臓への生

理的な静脈還流が維持されている。しかし、心不全患者では、上昇した右房圧の逆行

性の圧伝播により臓器うっ血がもたらされ、これに続発する臓器障害が重要な予後不

良因子となる 17)。急性期診療において、除水すべきか輸液すべきかの判断は常に求め

られる。欧州心臓病学会では、静脈うっ血の早期かつベッドサイドでの評価の重要性

を強調し、断層法を用いた肺エコーの B ラインや下大静脈形態の評価を含むベッドサ

イドで行う超音波検査（Point of Care Ultrasound：POCUS）を用いた多角的評価を

提唱している 18)。しかし、肺エコーの B ラインは肺疾患の影響を受けやすく特異度

に問題がある。また、下大静脈形態を用いた評価は中等度の右房圧上昇と高度上昇を

判別するのが難しく、静脈うっ血の評価指標としては限界がある。近年、静脈うっ血

に伴う肝臓などの腹部臓器のうっ血の程度をより正確に評価するための指標として、

超音波パルスドプラ法による肝静脈や門脈の血流速度波形パターンの有用性が相次

いで報告され、注目を集めている 19-21)。 

 

 

1-3．肝臓および門脈系の解剖と病態生理 

 

1-3-1．肝臓の解剖と類洞構造 

肝臓は、腹腔内で最大の臓器であり、糖質、脂質、蛋白質をはじめとする生体の維

持に必要な多様な物質の代謝をはじめ、生体にとって不要あるいは有害な物質の分解

や解毒、さらには胆汁の生成と分泌など、極めて多くの役割を担っている。肝臓は血

流が非常に豊富な臓器であり、肝臓には心拍出量の 25%に相当する大量の血液が流入

する。肝動脈は酸素に富む動脈血を、門脈は消化管で吸収された栄養分に富む血液を、
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およそ 3 対 7 の割合で、それぞれ肝臓に供給する。肝臓の最小の機能的単位である肝

小葉は、全長数 mm、直径 0.8～2 mm の多角柱構造を有する 22,23)（図 1a）。肝小葉

は中心静脈を中心に同心円状に配列した肝細胞索から構成され、隣接する肝小葉を隔

てる線維性中隔、すなわちグリソン鞘内には、門脈、肝動脈、胆管の各枝（それぞれ

小葉間静脈、小葉間動脈、小葉間胆管）が走行し、門脈三つ組を形成する（図 1a、b）。

小葉間動脈と小葉間静脈からの血流は、ともに類洞へ流入する 24)。類洞は赤血球と同

等の太さの毛細血管様の微小循環路で、門脈三つ組と中心静脈を連結し、その距離は

約 1 mm である。ヒトの肝臓には約 10 億本の類洞があり、豊富な毛細血管網を形成

している 24)。類洞内皮細胞は、類洞の壁を覆い、主に門脈から流入する類洞血と肝細

胞とを隔てている。これらの細胞は非常に薄く、直径約 50～150 nm の多数の窓孔を

有しており、このため、血漿成分が肝細胞へ効率的に濾過され、類洞と肝細胞の間で

の迅速な物質交換を可能にする構造となっている 24)。このような血管構造により、血

液と肝臓の間での効率的な物質交換が行われるとともに、免疫細胞や様々なコロイド

粒子、水溶性の高分子老廃物との相互作用のための広範な内皮表面積が提供される。 

 

1-3-2．門脈系の二重毛細管網構造 

門脈系は生体内でも特徴的な二重の毛細血管網を有する循環系である。消化管、膵

臓、胆嚢、脾臓において、第 1 の毛細血管を通過した後の静脈血は肝門脈に集まり、

肝下面で肝内に流入する。肝門脈は肝内で動脈と同様に細かく分岐し、第 2 の毛細血

管様の構造である類洞内皮細胞に囲まれた類洞へ移行して物質交換に関与する 25)。類

洞を通過した門脈血は中心静脈に注ぎ、肝静脈に集められて、下大静脈が横隔膜を通

過する手前で下大静脈へ流入し、最終的に心臓の右房へ還流する 24)（図 1）。このよ

うに門脈循環は肝静脈系と連続しているが、その間には高いコンプライアンスをもつ

類洞床が介在するため、心周期に伴う右房圧変動の影響は肝内で大きく減衰する。し

たがって、健常者の門脈血流速度波形は一般に拍動成分が乏しい連続性パターンを示

すとされる 17)。この特殊な二重毛細管網構造と高コンプライアンスの介在は、後述す

る門脈ドプラ波形の解釈を複雑にする一因でもある。 
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図 1. 肝臓および門脈系の解剖 

肝小葉は多角柱構造を有する（図 1a）。肝小葉の周囲には、小葉間静脈、小葉間

動脈および小葉間胆管が配列し、これを門脈三つ組とよぶ。小葉間動脈と小葉間静

脈を流れる血液は、ともに類洞を通って中心静脈へ注ぐ（図 1b）。消化管、膵臓、

胆嚢、脾臓からの静脈血は門脈に集まり、肝下面で肝内に流入する。類洞を通過し

た門脈血は中心静脈、肝静脈、下大静脈へと流れ、最終的に心臓の右房へ灌流する

（図 1c）。なお、図 1b、c では、血流の方向を矢印で示している。 
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第 2 章 超音波ドプラ法による門脈血流評価の臨床的意義 

 

2-1．超音波ドプラ法の原理とその血流計測における臨床応用 

 

超音波ドプラ法は、音源と観測者との相対的な運動によって音の周波数が変化する

ドプラ効果を応用した計測手法である。この手法は、生体に照射した超音波の反射波

から、血液の反射源である赤血球からの超音波ドプラ信号を検出し、血流速度と方向

を非侵襲的に測定することが可能である。実際に超音波装置の探触子が受信するのは、

多数の赤血球からの反射波の合成波であり、多くの周波数成分を含んでいる。超音波

ドプラ法で得られた刻々の血流速度情報は、縦軸に速度を、横軸に時間をとり、信号

強度はグレースケールの輝度として表示される。本研究で用いる超音波パルスドプラ

法では、短いパルス状の超音波を一定の時間間隔で送信し、送信と送信との間に反射

してきた超音波を受信する。超音波パルスの送信から反射波受信までの時間は超音波

が探触子と反射点の間を往復するのに要する時間なので、パルス送信から一定時間後

の受信信号のみを収集することにより、超音波ビーム上のある特定の部位（サンプル

ボリューム）からのドプラ信号のみを得ることができる。この技術により、体内の任

意の場所の血流速度を選択的に測定することが可能となり、高い距離分解能を持つこ

とがパルスドプラ法の特徴である。その臨床応用は当初、心臓の血流分析に限られて

いたが 1)、その後、全身の動静脈の血流計測に用いられるようになった。動脈血流は、

一般に、収縮期に血流速度が上昇し、拡張期に漸減するという比較的単純な血流速度

波形を呈する。一方、静脈血流はより複雑な波形を呈し、心疾患や肝疾患における病

態評価に応用されている 2)。 

 

 

2-2．超音波パルスドプラ法による体静脈うっ血評価 

 

2-2-1．肝静脈血流速度波形による右房圧評価 

一心周期における肝静脈血流速度波形は右房圧波形を直接反映し、その成立機序は

次のように整理できる 3)（図 2）。心房収縮期にみられる逆行波（HVA）は、右房収縮

に伴う肝静脈への逆流波であり、右房圧曲線の a 波に一致する。心室収縮期にみられ

る順行波（HVS）は、右室収縮と三尖弁輪下降によりもたらされる右房容積の増大に

起因する右房への受動的血液充満に由来し、これは右房圧曲線の x 谷に一致する。心

室の収縮末期にみられる逆行波（HVV）は、右房への血液充満による右房圧の上昇に
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由来し、右房圧曲線の v 波に一致する。心室拡張期にみられる順行波（HVD）は、三

尖弁開放による右室への急速流入開始後から右房収縮開始までの血流移動に由来し、

右房圧曲線の y 谷に一致する。徐脈傾向の人では、HVDのあとに、長い拡張期の結果

生じる拡張末期逆行波（HVH）がみられることがある。このように、肝静脈血流は、

右房圧が高い時相では逆行性に、低い時相では順行性に流れるため、その血流速度波

形は右房圧波形とよく似た形を呈する。心不全例では右房圧曲線における v 波が増高

し、これにより心室収縮期における心臓への静脈還流が障害され、肝静脈血流の HVS

が減高する 2)。さらに右房圧が高度に上昇すると、HVSは消失あるいは逆行性に変化

し得る 4)。 

 

 

図 2. 右房圧と肝静脈血流速度波形との関係 

HVAは、右房収縮に伴う肝静脈への逆流波であり、右房圧曲線の a 波に一致する。HVS

は、右室収縮と三尖弁輪下降によりもたらされる右房容積の増大に起因する右房への血

液充満に由来し、x 谷に一致する。HVV は、右房への血液充満による右房圧の上昇に由

来し、v波に一致する。HVDは、三尖弁開放による右室への血流移動に由来し、y 谷に一

致する。徐脈傾向の人では、HVDのあとに、長い拡張期の結果生じる HVHがみられるこ

とがある。このように、肝静脈血流血流速度波形は右房圧波形とよく似た形を呈する。 

HVA＝肝静脈血流速度波形における心房収縮期逆行波；HVS＝肝静脈血流速度波形に

おける収縮期順行波；HVV＝肝静脈血流速度波形における心室収縮期逆行波；HVD＝肝

静脈血流速度波形における拡張期順行波；HVH＝肝静脈血流速度波形における拡張末期

逆行波 
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2-2-2．門脈血流速度波形のうっ血評価と臨床的意義 

1-3-2 で述べたように、健常者では、右房圧の影響は類洞において減衰し、門脈血

流は拍動性の乏しい連続性パターンを呈すると考えられている 2)。一方、右房圧上昇

を伴う心不全患者では、一心周期における右房圧波形の変動が類洞を介して逆行性に

門脈まで伝播する 2)。その結果、心不全患者における門脈血流速度波形は拍動性を呈

するようになり、これが静脈うっ血の指標として臨床応用されている 2)。日常臨床で

広く用いられる拍動性の指標として、心周期における最大流速（Vmax）と最小流速

（Vmin）を測定し、両者の差を Vmax で除すことにより求められる拍動指数がある

5)。 

門脈拍動指数＝（Vmax－Vmin）／Vmax 

Stycinsky らは、150 例の急性非代償性心不全患者を対象とした研究において、拍

動指数＞0.5 の高度の拍動性門脈血流が胆汁うっ滞酵素である血清ビリルビンの異常

高値の予測因子となることを示した 6)。Ikeda らは、224 例の心不全患者を対象とし

て、退院時に評価した門脈拍動指数が退院後の心血管イベント発生と関連することを

報告した 7)。続いて Bouabdallaoui らも、95 例の急性非代償性心不全患者を対象と

して、門脈拍動指数が全死亡率の予測に有用であることを報告した 8)。 

 

 

2-3．門脈血流速度波形の評価に影響を及ぼす因子 

 

2-3-1．脂肪性肝疾患 

脂肪性肝疾患は、肝臓に過剰な脂肪が蓄積する病態であり、従来、ウイルス性、自

己免疫性、薬物性などの慢性肝疾患を除外した上で、アルコール性脂肪肝と明らかな

飲酒歴がない非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）に大別されてきた。しかし、

NAFLD という名称が病態生理を正しく反映していないという理由から、2020 年に

metabolic dysfunction-associated fatty liver disease（MAFLD）という疾患概念が

提唱された。さらに、「fatty」という言葉の使用は差別や患者にとっての不利益につ

ながるという理由から、2023 年に metabolic dysfunction-associated steatotic liver 

disease（MASLD）が提唱された 9)。 

脂肪性肝疾患は、組織学的には、肝細胞の 5%以上に脂肪滴が認められる場合に脂

肪変性（steatosis）と定義される 10-12)。従来は、慣習的に中等度以上の重症度を示す

目安として「肝細胞の 30%以上に脂肪滴を認めるもの」が用いられていた時期もあっ

た。しかし、近年では心血管疾患や代謝異常との関連性から、軽度な脂肪変性段階か

ら疾患として認識し、介入を行うという臨床的な重要性の高まりを反映して、現在で
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は 5%以上が診断基準として確立されている。日常臨床における脂肪性肝疾患の診断

は、超音波検査の断層法により行われており、代表的な所見として実質エコーレベル

の上昇（高輝度肝）、肝腎コントラストや深部エコー減衰などがある 13)。しかし、肝

脂肪化が 30%以下の場合には、これらの所見の感度と特異性が低下するとされている

14-16)。一方、近年、超音波の組織内での減衰度を定量的に評価する超音波減衰量を用

いた手法が日常臨床にも導入され、5%の肝脂肪化の検出も可能となった 17)。脂肪性

肝疾患における門脈血流速度波形の特徴については、病態の進行に伴い門脈血流動態

が変化し、健常者に比して門脈の拍動性が減弱することが報告されている 18-20)。

Erdogmus らは、NAFLD 患者を対象に、門脈血流の拍動性および平均血流速度の低

下を報告した 20)。その機序として、脂肪沈着した肝細胞による類洞の圧排が 21)、門脈

への右房圧の伝播を遮断した可能性が示唆された。このように、脂肪性肝疾患では、

脂肪蓄積とそれに伴う肝実質の変化により門脈血流の拍動性が健常者と比較して減

弱する傾向にある。このような病態では、門脈血流速度波形を用いたうっ血評価の解

釈に注意する必要があるが、脂肪性肝疾患における病態の進行を把握する上では重要

な指標となり得る。 

 

2-3-2．肝硬変 

肝硬変は、著明な線維化とともに肝実質の再生結節形成を示す肝障害の終末像であ

る 22)。わが国における肝硬変の成因として、B 型および C 型肝炎ウイルスの持続感

染が最も多いが、自己免疫性肝炎や原発性胆汁性胆管炎、薬物性肝障害なども重要な

成因となる。また、近年では、肥満や生活習慣病に関連する非アルコール性脂肪性肝

炎（NASH）やアルコールを原因とする脂肪性肝疾患など非ウイルス性の肝硬変の患

者数が増加している 22)。わが国における肝硬変の患者数は 40～50 万人程度と推計さ

れているが、そのうち医療機関受療者は約 56,000 人である。また、年間死亡数で約

17,000 人と報告されている 23)。 

超音波検査の断層法による所見として、肝右葉萎縮と左葉腫大、肝表面の凹凸不整、

実質粗造などがあげられる 13)。肝硬変における門脈血流速度波形の特徴については、

健常者に比して門脈の拍動性が減弱し平坦化することが知られている。Barakat M ら

は、肝硬変患者を対象に超音波パルスドプラ法を用いて門脈血流の拍動指数を評価し

24)、健常群に比して肝硬変群では拍動指数が有意に低値であったことを示した 24)。肝

硬変における門脈拍動性の減弱は、肝線維化に伴う静脈コンプライアンスの著しい低

下による右房圧伝播の減衰あるいは遮断に起因すると解釈されている 24-26)。 

 



- 17 - 

2-3-3．その他の生理的要因 

門脈血流速度波形の拍動性は、少数の報告で健常者においても観察されることが報

告されている 2,27)。Gallix らは、健常者を対象とした検討において、約半数で拍動指

数＞0.5 の高度な拍動性を認めることを報告した 27)。彼らは、門脈血流の拍動性に影

響を与える主要な生理的要因として、体格、体位および呼吸の影響を示した。特に体

格との関連性が強く、痩せ型で強い拍動が認められた 27)。この機序として、腹腔内圧

が低いことで右房圧の変動が門脈へ強く伝播するためと考えられている 27)。さらに、

拍動指数は仰臥位と比較して座位で低下し、深吸気時にも低下したことから、体位変

換や呼吸による変化は、腹腔内圧の上昇が門脈血流の拍動性を抑制する共通の因子で

あることが示唆された 27)。これらの生理的要因による変化は、門脈拍動性を静脈うっ

血の診断に用いる際に、特に痩せた患者で非病的な拍動の過大評価につながる可能性

がある。 

 

 

2-4．小括 

 

第 1 章では、心不全の病態と疫学、ならびに右心不全に伴う体静脈うっ血の概念を

概説し、特に腹部臓器の中でも肝臓および門脈系に着目し、その解剖と類洞を介した

特殊な循環動態について述べた。門脈系は、消化管、脾臓、膵臓などの腹部臓器から

の静脈血を集めて肝臓へ運び、肝臓に流入した門脈血は類洞を介して中心静脈、肝静

脈、下大静脈へと至り、最終的に心臓の右房へ還流する。このように門脈循環は肝静

脈系と連続しているが、その間には高いコンプライアンスをもつ類洞床が介在するた

め、心周期に伴う右房圧変動の影響は肝内で大きく減衰する。このため、健常者にお

ける門脈血流速度波形は、一般に拍動性の乏しい連続性パターンを呈すると考えられ

ている。続く第 2 章では、超音波パルスドプラ法による門脈血流の測定原理と臨床応

用の一端を概説した。心不全による右房圧の上昇は、肝静脈血流波形に変化をもたら

し、さらに右房圧の変動が門脈にまで逆行性に伝播することで、門脈血流が拍動性を

示すようになる。この拍動性は心不全の重症度や予後と関連することが報告されてお

り、体静脈うっ血の重要な評価指標となっている。一方、健常者においても門脈血流

速度波形が心不全例にみられるような拍動性を示すとの報告が少数ながら存在し、正

常範囲の右房圧でも類洞を介した圧伝播が生じうるのか、また、体格など門脈血流速

度波形のパターンに影響を及ぼす因子の実態は明らかでない。以上より、健常者にお

ける門脈血流速度波形の拍動性の頻度と成立機序には未解明の点が残されており、さ
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らなる検討が必要である。 
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第 3 章 健常者における拍動性門脈血流の成立機序の解明 

 

3-1．はじめに 

 

超音波パルスドプラ法による門脈血流速度波形の分析は、びまん性肝疾患患者の病

態評価 1-4)や心不全患者における静脈うっ血の重症度評価に有用であり 5)、近年では救

急診療の領域においても注目を集めている 6-8)。静脈うっ血を呈する心不全患者では、

病的な右房圧の上昇が類洞を介して門脈に逆行性に伝播し、収縮期の門脈血流速度を

低下させるため、門脈血流速度波形は拍動性を呈する 9)。一方、一般に肝血流動態が

正常である健常者の門脈血流速度波形は拍動性の乏しい連続性パターンを示すとさ

れているが 9)、拍動性を示す場合があるとの報告も少数みられる 10,11)。 

健常者にみられる拍動性門脈血流の成立機序については、正常範囲の右房圧 12,13)

や門脈周囲の動脈血流からの影響 13,14)を想定する仮説が提唱されてきた。Abu-Yousef

らは、健常者 11 人を対象とした検討において、門脈血流速度波形が肝静脈血流速度

波形と類似した拍動性を示すことを見出し、正常範囲の低い右房圧でも心周期に伴う

右房圧変動が門脈血流を拍動させる可能性があると考察した 12)。Nihei らは、健常の

ミニブタを用いた動物実験において、腸間膜動脈血流のクランプ操作により門脈が下

大静脈の血流波形と類似した形に変化することを示し、門脈血流が右房圧変動の影響

を受けている可能性を示した 13)。一方、Sugimoto らは、肝障害のない対象者 33 例

において、門脈血流速度波形に肝動脈血流速度波形の収縮期ピークに一致する拍動成

分が認められることを発見し、vasa vasorum を介した肝動脈からの影響を示唆した

14)。これに対し、Nihei らは、肝動脈血流を一時的にクランプしても門脈血流波形に

変化がみられなかったことから、肝動脈血流は門脈血流の拍動性に寄与しないことを

指摘した 13)。一方、門脈血流波形の収縮期にみられる窪みの出現時相と心拍数との関

係性が、動脈性血流の特徴を有していたことから、腸間膜動脈が門脈に影響を与えて

いると結論した 13)。このように、健常者における門脈血流の拍動の機序について、右

房圧由来であるとする報告と動脈由来とする報告が併存し、一定の結論は得られてい

ない。加えて、これまでの研究の多くは視覚的な血流速度波形の類似性の評価や動物

実験に基づくものであり、ヒト健常者を対象として、血流速度波形の定量評価により

機序を検証した報告はない。 

そこで、本研究の目的は、健常者における門脈血流速度波形の拍動性の成立機序と

頻度、および拍動性に影響を与える因子を明らかにすることである。本研究では、若

年および高齢健常者を対象に、超音波パルスドプラ法により心電図同期下で門脈血流
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速度波形の記録を行い、これと肝静脈血流速度波形、ならびに肝動脈と上腸間膜動脈

血流速度波形の記録を行い、以下を検証する。なお、健常者を対象とした本研究では、

侵襲的に右房圧を測定することは倫理的に許容されないため、肝静脈血流速度波形を

右房圧波形の非侵襲的代替指標として用いた 15)。（1）門脈血流速度波形にみられる窪

みや順行波の出現時相は、心周期における右房圧変化が類洞を介して伝播する時間の

遅れを伴うと予想されるため、肝静脈血流速度波形の対応成分の近傍ないし遅れて出

現するか否かを定量評価し、門脈血流速度波形の拍動性への右房圧の逆行性伝播の関

与を検証する。（2）肝動脈と上腸間膜動脈血流速度波形の拍動成分である収縮期ピー

ク時相と門脈血流速度波形との対比により、門脈血流速度波形への動脈由来成分の寄

与を定量評価する。（3）静脈還流量を一時的に増加させる下肢挙上負荷を実施し、負

荷前後で各腹部血管の波形変化を比較し、門脈血流速度波形への右房圧の影響を評価

する。（4）体格や年齢などの背景因子が門脈血流速度波形の拍動性に与える影響を評

価する。これらの検討により、健常者にみられる拍動性門脈血流の生理学的機序とと

もに、日常臨床で使用するにあたり波形の解釈時に配慮すべき因子の同定を目指す。 

 

 

3-2．対象と方法 

 

3-2-1．対象 

2023 年 5 月から 2024 年 9 月の期間に、北海道大学大学院保健科学研究院内掲示

板での対象者募集のポスター掲示により募集した健康な若年者（18～28 歳）とシル

バー人材センターに所属する健康な高齢者（60 歳以上）の合計 74 名の研究協力者を

対象とした。シルバー人材センターは、高齢者の地域参加を促進し、就労を通じて生

きがいを提供することを目的とした組織であり、同センターに所属する者は、一般的

に健康な高齢者とみなされている。研究協力者のうち、（1）心血管疾患の既往歴を有

する 2 例、（2）心臓超音波検査で異常所見が見つかった 3 例、（3）腹部超音波検査の

断層像（肝腎コントラストの増強および高輝度肝）または超音波エラストグラフィ（超

音波減衰量≧275 dB/m）16)により脂肪性肝疾患が疑われた 10 例、（4）門脈血流速度

波形の記録が不良であった 3 例は除外した。最終的に、56 例の健常対象者（若年健

常者 30 例、高齢健常者 26 例）を解析対象とした（図 3）。 

本研究は、前向き観察研究として、北海道大学大学院保健科学研究院倫理審査委員

会（承認番号：23-5）の承認を得たうえで、対象者全員から研究参加前に文章による

説明と承諾を得て実施した。また、本研究に関連して実施した超音波検査において異



- 23 - 

常が認められた場合には、近隣の医療機関への受診を提案した。 

 

 

3-2-2．腹部超音波検査 

Aplio 500/i700 と PVT-375BT/PVI-475BX 探触子（キヤノンメディカルシステムズ

社製、大田原市、日本）を用いて、仰臥位の被検者に対して腹部超音波検査を実施し

た。対象者に対し、少なくとも検査前 4 時間以上の絶食を指示した。正中縦走査によ

り肝臓を描出し、腹部大動脈前面で肝左葉前後径を計測した。また、右前腋窩線縦走

査により右腎前面で肝右葉前後径を計測した 17)。肝静脈 9)、肝動脈、上腸間膜動脈お

よび門脈の血流速度波形を、断層法またはカラードプラ法ガイド下のパルスドプラ法

により、浅呼気位の息止め下で、心電図とともに記録した。血流速度波形の記録にあ

たっては、断層像上の血管走行に基づきドプラ入射角度を確認し、60°未満となるよ

うに角度補正を行った。肝静脈血流速度波形は、3～5 mm のサイズに設定したサン

プルボリュームを下大静脈から 2～3 cm 末梢側の肝静脈内に設置して記録した 18,19)。

肝動脈血流速度波形は、血管径の 3 分の 2 以上のサイズに設定したサンプルボリュー

ムを総肝動脈から分岐する固有肝動脈に設置して記録した 20)。上腸間膜動脈血流速度

波形の記録は、サンプルボリュームを血管径の 3 分の 2 以上に設定し、腹部大動脈起

始部から 2～3 cm の位置に設置して記録した 21)。門脈血流速度波形は、血管径の 3

図 3. 研究対象者フローチャート 

 



- 24 - 

分の 2 以上のサイズに設定したサンプルボリュームを脾静脈と上腸間膜静脈の合流

後の肝門部付近の門脈本幹内に設置して記録した 20)。門脈血流速度波形において、心

電図 P 波の後に出現する窪みを心房収縮期窪み（PVA）、T 波終末後に出現する窪み

を心室収縮期窪み（PVV）と定義した。また、心電図 R 波から T 波終末までの時相に

出現する順行性の波を収縮期順行波（PVS）、T 波終末から次の P 波までの時相に出

現する順行性の波を拡張期順行波（PVD）と定義し、それぞれの流速を計測した（図

4）。計測された流速のうち、最大流速（Vmax、cm/s）と最小流速（Vmin、cm/s）

を用いて、門脈拍動指数を下式により算出した 22)（図 5）。 

門脈拍動指数＝（Vmax－Vmin）／Vmax 

門脈拍動指数に基づき、0.3 以上を軽度の拍動性あり、0.5 以上を高度の拍動性あり

と定義した 6,23)。 

 

 

図 4. 門脈血流速度波形のピーク流速の計測 

PVA＝門脈血流速度波形における心房収縮期の窪み；PVV＝門脈血流速度

波形における心室収縮期の窪み；PVS＝門脈血流速度波形における収縮期

順行波；PVD＝門脈血流速度波形における拡張期順行波 
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3-2-2-1．肝静脈、肝動脈および門脈血流速度波形の時相解析 

肝静脈血流速度波形において、心電図 P 波の開始から右房圧 a 波に起因する心房収

縮期逆行波（HVA）のピークまでの時間、心電図 R 波の頂点から右房圧 v 波に起因

する心室収縮期逆行波（HVV）、右房圧 x 谷に対応する収縮期順行波（HVS）および

右房圧 y 谷に対応する拡張期順行波（HVD）のピークまでの時間をそれぞれ計測し、

心拍数の影響を除外するために RR 間隔で除して補正した（順に cP-HVA、cR-HVV、

cR-HVS、cR-HVD）（図 6a）。肝動脈血流速度波形において、心電図 R 波から収縮期

ピークまでの時間を計測し、RR 間隔で補正した（cR-HAS）（図 6b）。門脈血流速度

波形において、心電図 P 波の開始から PVAまでの時間、心電図 R 波の頂点から PVV、

PVSおよび PVDまでの時間をそれぞれ計測し、RR 間隔で補正した（順に、cP-PVA、

cR-PVV、cR-PVS、cR-PVD）（図 6c）。全ての時相解析について 3 心拍の平均値を用

いた。 

 

図 5. 門脈血流速度波形の拍動指数の算出 

門脈血流速度波形から Vmax と Vmin を計測し、拍動指数＝（Vmax－Vmin）／

Vmaxを算出した。 

Vmax＝門脈最大流速；Vmin＝門脈最小流速 
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3-2-2-2．上腸間膜動脈および門脈血流速度波形の時相解析 

上腸間膜動脈血流速度波形において、心電図 R 波から収縮期ピーク（SMAS）まで

の時間を計測した（R-SMAS）（図 7a）。門脈血流速度波形において、同じく心電図 R

波の頂点から PVAまでの時間を計測した（R-PVA）（図 7b）。全ての時間計測につい

て 3 心拍の平均値を用いた。 

 

 

3-2-2-3．下肢挙上負荷に伴う肝静脈、上腸間膜動脈および門脈血流速度波形変化の

計測 

前負荷を増大させたときの肝静脈、上腸間膜動脈および門脈血流速度波形の変化を

評価するため、下肢挙上負荷操作を実施した。下肢挙上は、体幹とベッドを水平位置

に保った状態で股関節を 45°屈曲させて実施した 24)。各波形は下肢挙上直後に記録し、

5 分以内に記録を完了した 25)。仰臥位と下肢挙上時のそれぞれにおいて、肝静脈血流

速度波形から HVA、HVV、HVS、HVD（図 8a）の、上腸間膜動脈血流速度波形から

SMAS（図 8b）の、門脈血流速度波形から PVA、PVV、PVSおよび PVDの流速を計

測した（図 4）。血流速度の計測は、ベースラインより上の波形成分は正の値として、

ベースラインより下の成分は負の値として行った。肝動脈血流速度波形については、

下肢挙上後 5 分以内に記録できなかった例があったため本検討からは除外した。 

図 7. 上腸間膜動脈（a）および門脈（b）血流速度波形の時相解析 

R-SMAS＝上腸間膜動脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から収縮期ピークまで

の時間；R-PVA＝門脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から心房収縮期の窪み

（PVA）までの時間 
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3-2-2-4．超音波エラストグラフィ 

超音波エラストグラフィによる超音波減衰量および肝硬度測定は、FibroScan○R 

Touch 502（Echosens 社、フランス・パリ）を用いて実施した。超音波断層法により、

仰臥位右肋間走査で肝臓 S5 付近を描出した。その際、肝実質をできるだけ広く描出

でき、かつ、測定領域である体表から 25 mm から 65 mm の範囲に脈管を含まない

ような肋間を選択した（図 9a）。FibroScan の検査画面（図 9b）上、M モード像の

輝度が均一で、A モード像が直線的であることにより、脈管や肺のガス像の影響がな

いことを確認した上で、自然呼吸下または軽い息止め下で、超音波減衰量と肝硬度を

測定した。有効測定値が 10 回得られた時点での中央値を以下の検討に用いた 26)。 

 

 

図 8. 肝静脈（a）および上腸間膜動脈（b）血流速度波形のピーク流速の計測 

HVA＝肝静脈血流速度波形における心房収縮期逆行波；HVV＝肝静脈血流速度波形に

おける心室収縮期逆行波；HVS＝肝静脈血流速度波形における収縮期順行波；HVD＝

肝静脈血流速度波形における拡張期順行波；SMAS＝上腸間膜動脈血流速度波形にお

ける収縮期ピーク 
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3-2-3．心臓超音波検査 

心臓超音波検査は、Aplio 500/i700（PST-30BT/PSI-30BX 探触子、キヤノンメデ

ィカルシステムズ社製、大田原市、日本）を用いて、仰臥位または左側臥位の対象者

に対して検査を行った。米国心エコー図学会のガイドラインに基づき、左心系と右心

系の形態・機能評価、ならびに弁逆流の重症度評価を行った 27-30)。右室フォーカス四

腔断面から、右室拡張末期基部径を計測した。右室調整四腔像において右室自由壁の

三尖弁輪に M モードカーソルを配置し、右室収縮機能指標として三尖弁輪収縮期移

動距離を計測した 31)。心窩部矢状断面から、呼気時および吸気時の下大静脈径をそれ

ぞれ計測し、次式により sniff による下大静脈の呼吸性変動率を求めた。 

下大静脈の呼吸性変動率（%）＝〔（呼気時下大静脈径－吸気時下大静脈径）／

呼気時下大静脈径〕×100 

これらに基づき、推定右房圧を、呼気時下大静脈径≦21 mm で sniff 時の呼吸性変

図 9. 腹部超音波検査による測定断面の選択（a）および FibroScan の検査画面（b） 

（a）仰臥位右肋間走査による超音波断層像である。肝臓 S5 付近を含む肝実質を広く描出し、

測定領域に脈管を含まない断面を用いた。 

（b）FibroScan の検査画面を示す。3 つの画像の縦軸はすべて体表からの深さを表す。横軸

は、A モードでは減衰値を、エラストグラムでは振動波の伝播時間を表し、それぞれの傾き

が超音波減衰量と肝硬度に相当する。 
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動率＞50%の場合には 3 mmHg、呼気時下大静脈径＞21 mm で呼吸性変動率＜50%

の場合には 15 mmHg、それ以外の場合は 8 mmHg とした。推定右房圧が 8 mmHg

と判定された場合は、副次的指標（右室流入血流速度波形、拡張早期三尖弁輪運動速

度波形および肝静脈血流速度波形）の評価を追加で行い、ひとつも基準を満たさなけ

れば 3 mmHg へ、副次的指標の基準をひとつでも満たせば 15 mmHg へ振り分けた

18)。 

 

3-2-4．統計学的分析方法 

統計解析は、標準的な統計ソフトウェア（IBM SPSS ver. 26 for Windows、IBM Co、

Armonk、NY、USA）を用いて行った。連続量の統計値は、平均値±標準偏差で表記

した。2 群間の連続変数の比較には、正規分布に従うデータに対しては Student の t

検定を、非正規分布の場合には Wilcoxon の順位和検定を用いた。肝静脈および肝動

脈が門脈血流速度波形に与える影響や体位変換時の肝静脈と門脈血流速度波形の変

化の比較には、対応のある t 検定を用いた。上腸間膜動脈血流が門脈血流に与える影

響を検討するための両波形の出現時相とRR間隔との関係の評価には一次相関回帰分

析を用いた。門脈血流の拍動指数に影響を与えると考えられる複数の因子（年齢、性

別、体格指数、体表面積、下大静脈の径とその呼吸性変動率、肝臓サイズ、超音波減

衰量）との関連を評価するために、重回帰分析を行った。まず、一次相関回帰分析に

おいて有意水準を満たした因子を説明変数として多変量モデルに組み込み、門脈拍動

指数の独立規定因子を特定した。すべての検定において危険率（p）5%未満を有意と

判定した。 

 

 

3-3．結果 

 

3-3-1．対象の基本特性と各種計測値 

対象の基本特性と超音波検査の計測値を表 1 に示した。解析対象 56 例のうち、若

年健常者 30 例の年齢は 22±2 歳（19～28 歳）で、男性 15 例であった。高齢健常者

26 例の年齢は 70±5 歳（60～79 歳）で、男性 15 例であった。高齢健常者群では若年

健常者群に比して、血圧が高く、左室拡張末期径が小さく、心室中隔厚および左室後

壁厚が高値であった。呼気時下大静脈径は若年健常者で高齢者より大きかったが、呼

吸性変動率と推定右房圧には差がなく、推定右房圧 15 mmHg に分類された対象者は

いなかった。肝臓のサイズには差がなかったが、超音波減衰量は高齢者群で若年者群

に比し有意に大であった。
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表 1. 対象の臨床的背景と各種計測値 

指標 
若年健常者 

(n＝30) 

高齢健常者 

(n＝26) 
p 値 

臨床的背景 

年齢（歳） 22 ± 2  70 ± 5 <0.001 

性別（男/女、人） 15/15 15/11 >0.999 

身長（cm） 166 ± 10 163 ± 8 0.121 

体重（kg） 58 ± 10 58 ± 10 0.987 

体格指数（kg/m2） 21 ± 2 22 ± 2 0.112 

体表面積（m2） 1.64 ± 0.18 1.61 ± 0.17 0.552 

心拍数（bpm） 59 ± 8 62 ± 9 0.147 

収縮期血圧（mmHg） 107 ± 9 121 ± 17 <0.001 

拡張期血圧（mmHg） 65 ± 7 78 ± 11 <0.001 

心臓超音波検査 

左室拡張末期径（mm） 47 ± 4 44 ± 5 0.031 

左室収縮末期径（mm） 29 ± 4 28 ± 3 0.165 

左室駆出率（%） 68 ± 7 68 ± 3 0.809 

心室中隔厚（mm） 7.3 ± 0.7 8.0 ± 1.0 0.004 

左室後壁厚（mm） 7.1 ± 0.8 7.6 ± 1.0 0.027 

 右室拡張末期基部径（mm） 36 ± 4 37 ± 6 0.533 

三尖弁輪収縮期移動距離（mm） 25 ± 4 24 ± 4 0.390 

 呼気時下大静脈径（mm） 18 ± 5 13 ± 3 <0.001 

下大静脈の呼吸性変動率（%） 60 ± 9 65 ± 11 0.050 

推定右房圧、n（%）    

15 mm Hg 0 (0) 0 (0) 1.000 

8 mm Hg 2 (7) 0 (0) 0.184 

3 mm Hg 28 (93) 26 (100) 0.184 

腹部超音波検査 

肝左葉前後径（mm） 47 ± 9 49 ± 13 0.546 

肝右葉前後径（mm） 102 ± 9 102 ± 11 0.773 

門脈最大流速（cm/s） 46 ± 25 41 ± 28 0.430 

門脈最小流速（cm/s） 15 ± 11 24 ± 14 0.007 

門脈拍動指数 0.65 ± 0.15 0.34 ± 0.16 <0.001 

軽度の拍動性あり、n（%） 29 (97) 15 (58) 0.029 

高度の拍動性あり、n（%） 27 (90) 4 (15) <0.001 
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PVA流速（cm/s） −24 ± 17 −29 ± 18 0.514 

PVV流速（cm/s） −16 ± 11 −26 ± 16 0.017 

PVS流速（cm/s） −47 ± 27 −49 ± 38 0.859 

PVD流速（cm/s） −37 ± 17 −41 ± 21 0.567 

超音波エラストグラフィ 

超音波減衰量（dB/m） 190 ± 34 210 ± 30 0.022 

肝硬度（kPa） 4.3 ± 0.9 4.0 ± 1.0 0.327 

PVA＝門脈血流速度波形における心房収縮期の窪み；PVV＝門脈血流速度波形における心室収縮

期の窪み；PVS＝門脈血流速度波形における収縮期順行波；PVD＝門脈血流速度波形における拡

張期順行波 

 

 

 

3-3-2．肝静脈、肝動脈および門脈血流速度波形の出現時相の解析 

全 56 例中、門脈血流速度波形の PVAを 23 例（41%）、PVVを 42 例（75%）、PVS

を 34 例（61%）、PVD を 38 例（68%）に認めた。門脈血流速度波形の PVA および

PVVは、それぞれ対応する肝静脈血流速度波形の HVAおよび HVVのピーク時相の近

傍に認められた（cP-PVA vs. cP-HVA：0.17 ± 0.08 vs. 0.14 ± 0.03、p＝0.109；cR-PVV 

vs. cR-HVV：0.42 ± 0.09 vs. 0.43 ± 0.06、p＝0.246）（図 10a および表 2）。門脈の

PVD は、対応する肝静脈の HVDよりも遅れて認められた（cR-PVD vs. cR-HVD：0.65 

± 0.12 vs. 0.58 ± 0.08、p＝0.001）（図 10a および表 2）。一方、門脈の PVSの出現時

相は、肝静脈の HVS のピーク時相より有意に早い時相に認められた（cR-PVS vs. 

cR-HVS：0.20 ± 0.07 vs. 0.23 ± 0.03、p＝0.032）（図 10a および表 2）。さらに、門

脈血流の PVSの出現時相は、肝動脈血流の HASのピーク時相より有意に早い時相に

認められた（cR-PVS vs. cR-HAS：0.20 ± 0.07 vs. 0.24 ± 0.06、p＝0.048）（図 10b お

よび表 3）。 
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図 10. 門脈と肝静脈（a）および肝動脈（b）血流速度波形における出現時相の解析結果 

cP-HVA＝肝静脈血流速度波形における心電図 P 波の開始から心房収縮期逆行波（HVA）

までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-HVV＝心電図 R 波の頂点から心室収縮期逆行

波（HVV）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-HVS＝心電図 R 波の頂点から収縮

期順行波（HVS）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-HVD＝心電図 R 波の頂点か

ら収縮期順行波（HVD）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cP-PVA＝門脈血流速度波

形における心電図 P 波の開始から心房収縮期の窪み（PVA）までの時間を RR 間隔で除し

た補正値；cR-PVV＝心電図 R 波の頂点から心室収縮期の窪み（PVV）までの時間を RR 間

隔で除した補正値；cR-PVS＝心電図 R 波の頂点から収縮期順行波（PVS）までの時間を

RR 間隔で除した補正値；cR-PVD＝心電図 R 波の頂点から拡張期順行波（PVD）までの時

間を RR 間隔で除した補正値；cR-HAS＝肝動脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点

から収縮期ピークまでの時間を RR 間隔で除した補正値 
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表 2. 肝静脈血流速度波形と門脈血流速度波形の時相解析 

 ｎ 肝静脈血流速度波形 門脈血流速度波形 p 値 

cP-HVA vs cP-PVA 23 0.14 ± 0.03 0.17 ± 0.08 0.109 

cR-HVV vs cR-PVV 41 0.43 ± 0.06 0.42 ± 0.09 0.246 

cR-HVS vs cR-PVS 34 0.23 ± 0.03 0.20 ± 0.07 0.032 

cR-HVD vs cR-PVD 38 0.58 ± 0.08 0.65 ± 0.12 0.001 

cP-HVA＝肝静脈血流速度波形における心電図 P 波の開始から心房収縮期逆行波（HVA）までの時

間を RR 間隔で除した補正値；cP-PVA＝門脈血流速度波形における心電図 P 波の開始から心房収

縮期の窪み（PVA）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-HVV＝肝静脈血流速度波形におけ

る心電図 R 波の頂点から心室収縮期逆行波（HVV）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-PVV

＝門脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から心室収縮期の窪み（PVV）までの時間を RR

間隔で除した補正値；cR-HVS＝肝静脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から収縮期順行

波（HVS）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-PVS＝門脈血流速度波形における心電図 R

波の頂点から収縮期順行波（PVS）までの時間を RR 間隔で除した補正値；cR-HVD＝肝静脈血流

速度波形における心電図 R 波の頂点から収縮期順行波（HVD）までの時間を RR 間隔で除した補

正値；cR-PVD＝門脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から拡張期順行波（PVD）までの時

間を RR 間隔で除した補正値 

 

 

表 3. 肝動脈血流速度波形と門脈血流速度波形の時相解析 

 ｎ 肝動脈血流速度波形 門脈血流速度波形 p 値 

cR-HAS vs cR-PVS 34 0.24 ± 0.06 0.20 ± 0.07 0.048 

cR-HAS＝肝動脈血流速度波形における心電図R波の頂点から収縮期ピークまでの時間をRR間隔

で除した補正値；cR-PVS＝門脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から収縮期順行波までの

時間を RR 間隔で除した補正値 

 

 

 

 

3-3-3．上腸間膜動脈と門脈血流速度波形の比較 

上腸間膜動脈の R-SMASおよび門脈の R-PVAと RR 間隔との関連を図 11 に示す。

R-SMASは RR 間隔と有意に関連したものの、RR 間隔の延長に対する変動幅はかな

り小さく（傾きが緩やかで）、動脈性血流の特徴を示した（y=0.06x＋0.14、r＝0.30、

p＝0.024）。一方、門脈血流の R-PVAと RR 間隔との間には強い正の相関がみられ

（y=1.37x＋0.36、r＝0.95、p＜0.001）、PVAが静脈系に由来することが示唆された。 
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3-3-4．下肢挙上負荷に伴う肝静脈、上腸間膜動脈および門脈血流速度波形の変化 

若年健常者群では、仰臥位と下肢挙上負荷時との間において、肝静脈、上腸間膜動

脈および門脈血流速度波形に有意な変化は認められなかった（図 12）。一方、高齢健

常者群では、下肢挙上負荷時に HVAは有意に増加し、HVVには増加傾向が認められ

た。これらの肝静脈血流速度波形の変化に一致して、門脈血流速度波形の PVAおよび

PVVは下肢挙上負荷に伴い有意に増加した（図 13 および図 14）。また、肝静脈血流

速度波形の HVSは有意に低下したが、HVDには変化を認めず、門脈血流速度波形の

PVSおよび PVDにも変化を認めなかった。上腸間膜動脈血流速度波形の SMASには

変化を認めなかったのに対して、門脈血流速度波形の PVAは下肢挙上負荷に伴い有意

に増加した。 

図 11. 上腸間膜動脈および門脈血流速度波形の出現時相と RR 間隔との関係 

R-SMAS＝上腸間膜動脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から収縮期ピー

クまでの時間；R-PVA＝門脈血流速度波形における心電図 R 波の頂点から心房収

縮期の窪みまでの時間 
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図 14. 高齢健常者における下肢挙上負荷に伴う肝静脈と門脈血流速度波形の変化

を示す代表例 

下肢挙上負荷時に HVAおよび HVVが増加する（HVA：6.2 cm/s → 15.4 cm/s、

HVV：−9.7 cm/s → −9.5 cm/s）。さらに、肝静脈血流速度波形の変化に対応し、下

肢挙上時には PVAと PVVの両方が増加する（PVA：−28.6 cm/s → −18.4 cm/s、

PVV：−23.5 cm/s → −21.8 cm/s）。 

HVA＝肝静脈血流速度波形における心房収縮期逆行波；HVV＝肝静脈血流速度波形

における心室収縮期逆行波；PVA＝門脈血流速度波形における心房収縮期の窪み；

PVV＝門脈血流速度波形における心室収縮期の窪み；PVS＝門脈血流速度波形にお

ける収縮期順行波 
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3-3-5．若年健常者群と高齢健常者群との間における門脈血流速度波形の拍動性の頻

度と拍動指数の比較 

図 15 に若年健常者と高齢健常者のそれぞれについて、門脈血流速度波形の拍動性

を認めた代表例を示す。門脈血流速度波形の軽度の拍動性は、若年健常者群の 29 例

（97%）に、高齢健常者群の 15 例（58%）に認められた（p＝0.029）。高度の拍動性

は、若年健常者群の 27 例（90%）に、高齢健常者群の 4 例（15%）に認められた（p

＜0.001）。結果として、門脈血流速度波形の拍動指数は、若年健常者群で高齢健常者

群に比し有意に高値であった（0.65±0.15 vs. 0.34±0.16、p＜0.001）（表 1）。 

 

 

図 15. 若年および高齢健常者における門脈血流速度波形の拍動性を認めた代表的な 2 例 

（a）門脈拍動指数 0.70 を示す若年健常者例：拍動指数= (20.1–6.0)/20.1 = 0.70； 

（b）門脈拍動指数 0.45 を示す高齢健常者例：拍動指数= (29.0–16.0)/29.0 = 0.45 

Vmax＝門脈最大流速；Vmin＝門脈最小流速 
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3-3-6．右房圧正常例における門脈血流速度波形の拍動性の頻度 

右房圧が正常（推定右房圧 3 mmHg）と判定された若年および高齢健常者の計 54

例において、門脈血流速度波形の拍動性の頻度を検討した（図 16）。軽度のうっ血を

示唆する軽度の拍動性は 42 例（78%）に、比較的高度のうっ血を示唆する高度の拍

動性は 29 例（54%）に認められた。一方、拍動性を認めず、うっ血なしと判断され

る例は 12 例（22%）のみであった。 

 

 

 

 

図 16. 右房圧正常例における門脈血流速度波形の拍動性の頻度 

門脈血流速度波形の軽度の拍動性は 42 例（78%）に、高度の拍動性は 29 例（54%）

に認められた。一方、拍動性を認めなかった例は 12 例（22%）のみであった。 
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3-3-7．門脈血流速度波形の拍動指数の規定因子 

表 4 に、年齢、性別、心拍数、体格指数、体表面積、心臓超音波検査および腹部超

音波検査指標と門脈拍動指数との関係を示す。単回帰分析では、高齢、体格指数の高

値、呼気時下大静脈径の拡張、肝左葉前後径の拡大および超音波減衰量の高値は拍動

指数の低値と有意に関連したが、性別、心拍数、体表面積、下大静脈径の呼吸性変動

率、肝右葉前後径および肝硬度は拍動指数と関連しなかった。そこで、拍動指数を目

的変数、単回帰分析で有意であった年齢、体格指数、呼気時下大静脈径、肝左葉前後

径および超音波減衰量を説明変数とする重回帰分析を行った結果、門脈拍動指数の独

立規定因子として年齢（β＝－0.56、p＜0.001）のみが選択された。 

 

 

表 4. 門脈血流速度波形の拍動指数の規定因子 

説明変数 単回帰分析 重回帰分析 

 β p 値 β p 値 

年齢（歳） －0.70 <0.01 －0.56 <0.01 

性別（男/女、人） 0.10 0.48   

心拍数（bpm） －0.07 0.62   

体格指数（kg/m2） －0.40 <0.01 －0.22 0.10 

体表面積（m2） −0.08 0.54   

呼気時下大静脈径（mm） 0.33 0.01 0.15 0.22 

下大静脈の呼吸性変動率（%） −0.23 0.09   

肝左葉前後径（mm） －0.32 0.02 －0.16 0.15 

肝右葉前後径（mm） －0.14 0.30   

超音波減衰量（dB/m） －0.32 0.02 －0.01 0.94 

肝硬度（kPa） 0.20 0.13   

本モデルにおいて、多重共線性の証拠は認められなかった（分散拡大係数＜5）。 
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3-4．考察 

 

3-4-1．本研究の結果のまとめ 

本研究では、健常者を対象に門脈と周囲血管の詳細な血流速度波形分析を行い、以

下を明らかにした。（1）門脈血流速度波形の窪みと順行波は、多くが対応する肝静脈

血流速度波形のピーク時相の近傍またはわずかに遅れて出現した。（2）門脈血流の

PVAの出現時間は RR 間隔と強い正相関を示し、静脈性血流の特徴を有することが示

された。（3）門脈血流速度波形の PVSは肝動脈血流速度波形の HASの出現時相より

有意に早期に認められた。（4）高齢健常者では、下肢挙上負荷により前負荷が増大す

ると、肝静脈血流速度波形の変化に一致して門脈血流速度波形が変化した。（5）多く

の健常者で門脈血流は拍動性を呈した。（6）門脈拍動指数は若年健常者に比し高齢健

常者で低く、加齢の影響を強く受けて低下した。 

これまでに、健常者にみられる拍動性門脈血流の成立機序に関するいくつかの説が

報告されてきた 12-14)。本研究の結果から、健常者にみられる門脈血流の拍動は、類洞

を介した正常範囲の右房圧の逆行性伝播が主要な機序の一つであることが示された。

さらに、肝動脈および上腸間膜動脈などの動脈血流の影響は、少なくとも本研究の対

象では支持されなかった。加えて、門脈血流速度波形の拍動性が加齢の影響を受けて

低下することをはじめて明らかにした。 

 

3-4-2．右房圧と門脈血流速度波形との関連性 

Abu-Yousef らは、若年健常者 11 例において拍動性門脈血流が認められ、その波形

が視覚的に肝静脈血流速度波形に類似することを報告した。しかし、呼吸に伴う門脈

血流速度波形の変化は、肝静脈のそれよりも乏しく、両波形の関連性や時相の対応は

なお不明であった 12)。彼らの研究は、正常範囲の右房圧であっても、心周期に伴う右

房圧変動が門脈血流速度波形の拍動に影響を及ぼしている可能性を示唆したが、拍動

性門脈血流の成立機序は依然として明らかでなかった。Nihei らは、健常のブタを用

いた動物実験において、腸間膜動脈を一時的に遮断すると、門脈血流速度波形が下大

静脈血流速度波形によく似た形に変化することを報告した。彼らは、この理由につい

て、門脈血流が類洞を介して下大静脈血流の影響を受けているためと考察した 13)。彼

らの研究は、動物実験により右房圧が門脈血流速度波形へ影響を与えることを実証し

たものであるが、ヒトにおいては確認されていない。 

本研究は、血流速度波形の詳細な時相解析により、門脈血流速度波形の窪みや順行

波（PVA、PVVおよび PVD）が、対応する肝静脈血流速度波形の HVS波を除く各波

（HVA、HVV および HVD）のピーク時相の近傍またはわずかに遅れて出現すること
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を明らかにした（図 10、表 2）。このことは、門脈血流速度波形の窪みと順行波の出

現時相が肝静脈血流速度波形の拍動性成分の出現時相、すなわち心周期に伴う右房圧

変動に深く関与することを示唆する。肝静脈血流速度波形の HVD と門脈血流速度波

形の PVD との関係に認められたわずかな時相の遅れは、右房圧が肝静脈に伝播した

後、類洞を介して門脈に伝播するまでの時間を反映していると考えられた。一方、門

脈血流速度波形の PVSが肝静脈血流速度 HVSより早期に出現した原因ははっきりし

ないが、PVSが他の波形に比しドーム状を呈することが多く（図 14）、ピーク時相を

正確に判断するのが難しかったため、計測値に誤差が生じた可能性が考えられる。ま

た、本研究は、門脈血流の PVAの出現時間と RR 間隔との間に強い正相関があること

を明らかにした（図 11）。静脈系の波形にみられる窪みの出現時間は RR 間隔の延長

に伴い遅れを生じることが知られている 11)。したがって、本研究の結果は、門脈血流

の PVAが心周期と強く連動する静脈系由来であることを裏付けていると考えられた。

さらに、高齢健常者では、下肢挙上負荷に伴う肝静脈血流速度波形の変化に連動して

門脈血流速度波形の変化が認められた（図 13）。このことは、下肢挙上負荷による前

負荷の増大に起因する右房圧の上昇が、門脈血流速度波形を変化させたことを示唆す

る。これらの時相解析と下肢挙上負荷操作により得らえた知見は、門脈血流速度波形

が肝静脈血流速度波形、すなわち右房圧波形によって形作られる可能性を示すもので

ある。これらの現象から、病的に右房圧が上昇している場合だけでなく 9,22,32,33)、正

常な右房圧においても、類洞を介した右房圧伝播に起因する門脈血流の拍動が生じて

いることが示唆された。本研究は、間接的ではあるが、健常者における正常な右房圧

が、類洞を介して伝播し、門脈血流速度波形に影響を及ぼす可能性を示した初めての

研究として価値があると考えられる。 

 

3-4-3．門脈周囲血管と門脈血流速度波形との関連性 

Sugimoto らは、肝障害のない患者 33 例の 7 割において、門脈血流速度波形に肝動

脈血流速度波形の収縮期ピークの時相に一致する鋭いスパイク波が認められたと報

告した 14)。彼らは、スパイク波を認めた群で認めなかった群に比し肝動脈の HASが

有意に高かったことを理由に、肝動脈血流が vasa vasorum を介して門脈血流に直接

影響を及ぼす可能性を示唆した 14)。これに対し Nihei らは、ミニブタを用いたクラン

プ実験において、肝動脈血流を一時的に遮断しても門脈血流速度波形が変化しないこ

とを示し、肝動脈血流が門脈血流の拍動性に寄与しないことを指摘した 13)。本研究の

詳細な時相解析では、PVS が HAS よりも早期に出現することが確認され、肝動脈血

流は門脈血流に影響を与えないという Nihei らの見解を支持する結果が得られた。 
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Nihei らは、同様のミニブタを用いた実験研究を実施し、腸間膜動脈の拍動が消化

管の毛細血管を介して門脈に伝播し、門脈血流波形に影響を与える可能性も指摘した

13)。彼らは、門脈血流速度波形の収縮期にみられる窪み、つまり PVAの出現時間と心

拍数との関係が、動脈性血流の特徴を有していたことから、門脈血流に腸間膜動脈血

流が関与すると結論づけた 13)。一方、ヒト健常者を対象とした本研究では、Nihei ら

と異なる結果が得られた。第一に、上腸間膜動脈血流の SMASの出現時間は RR 間隔

に対して変動が少なかったが、門脈血流の PVAの出現時間は RR 間隔と強く正相関し

た（図 11）。静脈系の波形の出現時間は RR 間隔の延長に伴い遅れて出現するのに対

し、動脈系の波形はRR間隔に関係なく出現することが知られている 11)。したがって、

本研究の結果は、門脈血流の PVAが動脈ではなく静脈由来の成分であることを示唆し

ている。第二に、下肢挙上負荷により、高齢健常者群において門脈血流速度波形の

PVAが有意に増加したが、上腸間膜動脈血流の SMASには差が認められなかった。こ

のことは、前負荷の増大に伴う門脈血流の変化が、上腸間膜動脈血流の変化と関係な

く生じていることを示唆する。Nihei らと異なる結論が導かれた理由として、ブタの

肝臓とヒトの肝臓との解剖学的な差異があげられる。ヒトと異なりミニブタの肝臓は

6 葉に分かれ、結合組織によって明確に区切られていること、また、上腸間膜動脈と

下腸間膜動脈の区別がなく 1 本の腸間膜動脈が小腸と大腸に血液を供給しており、こ

のためブタの門脈血流はほぼ完全に 1 本の血管によって制御されているという違い

がある。このように、ブタとヒトにおける肝臓の解剖学的な差異により、腸間膜動脈

の門脈への影響が大きく異なった可能性がある。さらに、ヒト生体内における毛細血

管網による強い減衰作用 34)を考慮すると、腸間膜動脈が毛細血管を介した先の門脈血

流に影響を及ぼす可能性は低いと考えられ、ミニブタで観察された動脈由来の現象が、

ヒトの門脈血流拍動に存在するか否かは依然として不明である。 

 

3-4-4．門脈血流速度波形の拍動性に影響を与える基本特性 

Gallix らは、若年～中年健常者 23 例を対象とした検討において、門脈拍動指数と

体格指数との間に逆相関が認められることを報告し、この理由について、体格指数の

増加に伴う腹腔内圧の上昇が門脈血流速度波形を連続性パターンに近づけるためと

説明した 10)。本研究では、Gallix らの報告と一致して、単回帰分析において体格指数

が高いほど拍動指数が低下するという結果が得られたが、多変量解析の結果、門脈血

流速度波形の拍動性に影響を与える因子は年齢のみであることが明らかになった。 

加齢による肝小葉の器質的変化として pseudocapillarization、すなわち類洞内皮細

胞の肥大、基底膜の形成およびディッセ腔へのコラーゲン沈着を特徴とする偽毛細血
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管化が報告されており 35)、これにより類洞内腔の狭小化が生じるとされている 36,37)。

また、加齢による肝細胞の器質的変化として脂肪沈着が報告されている 38,39)。Balci

らは、脂肪性肝疾患により拍動指数が低下することを発見し 2)、Akamatsu らは、こ

れを肝細胞の細胞質の脂肪沈着に起因する肝細胞容積の増大により類洞内腔が圧排

されるためと説明した 40)。続いて Mohammadi らは、脂肪肝では類洞の血管コンプ

ライアンスの低下が引き起こされ、これにより拍動指数の低下が生じることを報告し

た 41)。本研究では、脂肪性肝疾患のない健常者を対象としているが、健常高齢者にお

いても、上述の機序により多少とも類洞の圧排が生じている可能性がある。したがっ

て、これらの類洞の加齢性変化が、門脈への右房圧の伝播を遮断し、高齢者では門脈

血流速度波形の拍動性が低下したものと考えられた。 

 

3-4-5．門脈周囲の血管よる門脈血流速度波形への直接的な影響 

Gallix らは、若年～中年健常者 23 例を対象とした検討において、M モード法によ

り心周期に伴う下大静脈の径変化が門脈の径変化と連動することを見出し、下大静脈

の拍動が門脈血流の拍動性に直接影響を与えている可能性を指摘した 10)。一方、本研

究では、痩せ型の 2 例の健常対象者において（体格指数 15.2 および 16.7）、門脈本幹

が腹部大動脈を横断して走行しており、門脈壁が腹部大動脈に接する部位で直接圧迫

される様子が観察された（図 17）。この腹部大動脈からの圧排により、収縮中期から

拡張早期にかけて門脈血流が途絶し、拍動指数が高値となる現象が認められた。この

ことは、門脈血流速度波形が周囲の血管の拍動による直接的な影響を受ける可能性を

示唆しており、特に痩せ型や解剖学的変異を有する患者において注意が必要と考えら

れた。 
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3-4-6．本研究の臨床的意義 

日常臨床において、超音波パルスドプラ法による門脈血流速度波形分析は、心不全

患者における静脈うっ血の評価に用いられる 6,9)。Bouabdallaoui らは、心不全患者に

おいて、退院時に評価した門脈拍動指数の高値は、全死亡率の上昇と関連することを

報告した 5)。続いて Beaubien-Souligny W らは、門脈拍動指数が心臓手術後の急性

腎障害の発症予測に有用であることを報告した 6)。本研究では、心臓超音波検査によ

り右房圧が正常（推定右房圧 3 mmHg）、すなわちうっ血がないと判定された健常者

54 例のうち、軽度の拍動性を 78%、高度の拍動性を 54%に認めた。拍動性門脈血流

は、これまで右心不全や高度の三尖弁逆流などの右房圧の上昇による静脈うっ血の所

見として使用されてきた 9,22)。一方、本研究は、正常な右房圧の健常者においても門

脈血流は高頻度に拍動性を呈すること、さらに加齢により拍動性が低下することを明

らかにした。したがって、門脈血流速度波形を用いて心不全患者の静脈うっ血の程度

図 17. 門脈本幹が周囲の脈管から圧排されている様子を認めた 2 例 

痩せ型の2例において、門脈壁が腹部大動脈や上腸間膜動脈から直接圧迫されている様子。

門脈血流が収縮中期から拡張早期にかけて途絶し、拍動指数が増強して高値になっている。 

例 1：門脈拍動指数 0.85 を示す若年健常者例：拍動指数= (131.2–19.4)/19.4 = 0.85 

例 2：門脈拍動指数 0.86 を示す高齢健常者例：拍動指数= (142.3–20.5)/20.5 = 0.86 
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を評価する際には、年齢を考慮するとともに、身体所見、下大静脈の形態、肝静脈血

流速度波形などの他の所見を総合して判断する必要があると考えられた。このように、

本研究の成果は、健常者における門脈血流の生理的特性の理解を深め、門脈血流速度

波形の解釈の精度向上に資する基礎データとなると考えられる。 

 

3-4-7．本研究の限界 

本研究の限界として、第一に、研究対象が健常者であったため右心カテーテル検査

を実施できず、門脈血流速度波形と実測の右房圧波形との直接的な比較ができなかっ

たことがあげられる。本研究では、門脈血流速度波形と右房圧波形を反映する肝静脈

血流速度波形と比較し、右房圧が門脈血流に及ぼす影響を考察したが、この解釈は推

測の域に留まらざるを得ない。さらに侵襲的な右房圧測定を行わなかったため、対象

者に右房圧上昇例を含んだ可能性を完全には否定できない。しかし、全ての対象者に

対し心臓超音波検査を実施しており、右房圧上昇を示唆する所見が認められなかった

ことを確認した。第二に、プローブの傾斜や圧迫によりドプラ入射角を 60 度以下に

保つよう努めたものの、対象者間のドプラ入射角度の差異が結果に影響を与えた可能

性がある。第三に、血液生化学的検査は実施されなかったことがあげられる。本研究

では、腹部超音波検査の断層像および／または超音波エラストグラフィに基づき脂肪

性肝疾患が疑われた対象者を除外し、肝硬度が 7.0 kPa を超える参加者がいないこと

を確認した 42)。しかし、びまん性肝疾患患者が含まれていた可能性は否定できない。

第四に、病理組織学的検討が行えていなかったことがあげられる。このため、高齢健

常者における類洞の pseudocapillarization や肝細胞への脂肪沈着などの加齢による

類洞構造の変化を証明できていない。本研究の結果を検証するためには、今後、ラッ

ト等の動物実験により、門脈拍動指数と右房圧ならびに類洞の組織像との関連を明ら

かにする必要がある。第五に、対象の年齢に壮年層および中年層が含まれていなかっ

たことがあげられる。今後、幅広い年齢層を含む健常者を対象として研究を進めるこ

とにより、門脈血流の拍動性が低下し始める年齢を明らかにできる可能性がある。最

後に、若年健常者の大半で門脈拍動指数が高値を示したことから、心不全患者の診断

や予後予測においては、門脈血流の平均血流速度が拍動指数よりも適切な指標となる

可能性がある。ただし、臨床現場における静脈うっ血の評価において、門脈平均血流

速度などの指標が実際に拍動指数より有用であるか否かは、さらなる研究が必要であ

る。 
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3-5．結論 

 

本研究では、健常成人の門脈血流速度波形は高頻度で拍動性を呈し、肝静脈血流速

度波形に類似していることを示した。この発見は、門脈血流の拍動性が、病的な右房

圧上昇がなくても類洞を介した右房圧の伝播により生じ得ることを示すものである。

さらに、この圧伝播は加齢の影響を受けて減衰し、高齢者では門脈拍動指数が低下す

る傾向があることを明らかにした。門脈拍動指数を静脈うっ血の指標やびまん性肝疾

患の病態指標として臨床応用する際には、このような門脈血流の生理学的特性を考慮

すべきである。 
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超音波検査学会学術集会，2023.6.10，Congress Chairperson’s Award -THE 

YOUNG Generations Award-準優秀賞 

 

5. その他（研究助成金） 

1. 超音波パルスドプラ法を用いた健常者における拍動性門脈血流の成立機序の

解明，北海道大学 EXEX 博士人材フェローシップ（JST 次世代研究者挑戦的

研究プログラム、JPMJSP2119） 


