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日本超音波医学会第86回学術集会が2013年5月24日（金）～26日（日）までの3日間，大阪国際会議場にて開催された。25日（土）
に行われた東芝メディカルシステムズ株式会社共催のランチョンセミナー 14では，京都府立医科大学膠原病・リウマチ・アレルギー科の
川人　豊氏を座長に，千葉大学医学部附属病院アレルギー・膠原病内科の池田　啓氏が，リウマチ診療における関節エコーの有用性をテー
マに講演した。

日本超音波医学会第 86 回学術集会　ランチョンセミナー14

超音波画像診断が創る
リウマチ診療の最前線
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最 近 の 関 節 リウマチ 診 療 では，
“Treat-to-target”という概念

により，軽度な炎症の段階から早期に治
療介入することが求められる。そのため，
疾患活動性の低い状態の関節炎，滑膜炎
を診断する必要性が高まっている。欧米
ではすでに，リウマチ専門医の聴診器代
わりとして活用されている関節エコーの 
有用性について，実際の症例画像を示し
ながら解説する。

臨床情報による 
関節リウマチ評価の限界

　関節リウマチは，何らかの遺伝要因と
環境要因が合わさることによって免疫異
常が起こることで発症する。いったん発
症すると，滑膜の炎症が病態の中心とな
り，痛みやこわばりが生じ，治療がうま
くいかなければ非可逆的な関節破壊を来
す（図1）。
　関節リウマチは，滑膜の炎症を評価す
るわけだが，従来は疼痛，圧痛，こわば
りなど，患者さんの自覚症状や腫脹，熱
感，発赤などの関節所見，血液検査の
炎症反応などを組み合わせて推測するも

もある。健常な関節では，滑膜内膜はほ
とんど見えないが，炎症があると滑膜は
低エコー領域として描出され，その中に
組織内細胞浸潤と浮腫が水として見える。
そして，組織内の微細な新生血管が，
肥厚した滑膜に一致して，パワードプラ
シグナルとして認められる（図2）。
　滑膜肥厚がまったくなければ，滑膜
炎はないと言える。グレースケールで滑
膜肥厚が確認された場合，治療によっ
て炎症が治まっていてもある程度は残る
ことが知られており，疾患活動性をグレー
スケールだけで評価することは難しい。
そこで，グレースケールとパワードプラ
の所見を組み合わせることで，新旧の滑
膜炎の局所診断を行うことが可能になる。

関節エコーによる
骨びらん，大関節の描出

　関節エコーでは，滑膜炎だけでなく，
リウマチの特徴的な骨破壊像である骨び
らんも描出することができる。滑膜炎に
より骨が侵食されると，連続しているは
ずの骨表の白い線が一部欠損して描出
される（図3）。微細な骨びらんも描出可

のだ っ た。活 動 性 評 価 指 標である
DAS28なども，これらの診察所見を組
み合わせた指標である。
　疾患活動性指標と関節破壊の間には
統計学的に有意な相関があるが，その
分布はそれほど明確ではない。DAS28 -
ESRで寛解とされる2.6未満であっても，
関節破壊が進行する例があり，2.6以上
であっても関節破壊を起こさない例もあ
る。すなわち，疾患活動性指標は全体
としては有用であるが，個々の患者さん
の予後を規定できるほど正確ではないと
言える。
　これは，最新の“ACR/EULAR関節
リウマチ予備寛解基準”（Felson et al. 
Arthritis & Rheumatism 2011）でも同
じである。寛解基準を満たしていても，
23％の患者さんは関節破壊を来し，寛
解基準を満たしていない患者さんの51％
では関節破壊が進行しないため，精度に
課題が残されている。

関節エコーによる滑膜炎の描出

　関節エコーでは軟部組織が非常に明
瞭に描出され，動的評価が行える利点
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図1　�関節リウマチ（Rheumatoid Arthritis：RA）の�
進展と病態

図2　�滑膜炎の局所診断
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能だが，特異性の問題から，必ず2平面
以上で確認することが重要である。関節
エコーはCTやMRIと異なり，プローブ
を動かしながら連続して三次元的に評価
できる。関節エコーにより，関節破壊の
原因である炎症を評価できるようになっ
たことが，リウマチの画像診断における
パラダイムシフトと言える。
　また，関節エコーでは大関節の滑膜
炎も評価できる。膝関節の膝蓋上囊に
おける滑膜炎を見てみると，無エコーの
滑液，樹枝状に盛り上がった滑膜肥厚
が明瞭に分離され，パワードプラで滑膜
肥厚の領域に一致した血流シグナルが確
認できる。
　膝蓋上囊だけでなく，直接軟骨破壊
に関わる関節面の滑膜炎も検出可能で
ある。さらに，関節滑膜と同様に，関節
リウマチで炎症を来す腱鞘滑膜も，関節
エコーによって評価することができる。
健常者の手指の屈筋腱を見ると，腱鞘
に包まれた腱はほとんど描出されない。
しかし，腱鞘滑膜炎では滑膜肥厚や滑
液の貯留が確認され，パワードプラでも
新生血管を示す信号が見てとれる（図4）。

関節リウマチ診断における 
関節エコーの活用

　関節エコーによって明らかに血流を伴
う滑膜炎が認められても，軟部組織の浮
腫を伴わない場合は，触ってみても関節
腫脹を確認することはできない。反対に，
明らかに関節腫脹があるが，滑膜にパワー
ドプラシグナルが認められず，線維性の
慢性肥厚だったという場合など，関節
エコー所見と診察所見が一致しないこと
がある。
　2010年の新しい“ACR/EULAR関節
リウマチ予備寛解基準”では，より早期
の関節リウマチを分類できるようになっ
たが，1か所以上の腫れがなければリウ
マチとは診断されない，診察による罹患
関節の数と部位に最も高い点数がつくな
ど，診察所見寄りの基準には問題点も
指摘されている。
　そこでわれわれは，この分類基準に関
節エコー所見を導入し，精度が向上す
るかどうか検討した。早期の関節炎患者
さん109人を対象に，診察所見と関節
エコー所見の違いを見ると，手関節，膝
関節，MTP関節など多くの関節において，

診察ではわからない滑膜炎を関節エコー
で検出できることがわかった（図5）。し
かし，足のPIP関節（指の第2関節）に
ついては，診察で疼痛や腫脹が確認され
た例の方が，関節エコーで滑膜炎が認
められる例より多かった。
　関節エコーで滑膜炎ありとするレベル
を，中等度以上の滑膜肥厚あるいはパワー
ドプラシグナルありに限局すると，関節
エコー所見の陽性例は減少した（図6）。
　分類基準の罹患関節の項をすべて関
節エコーでの所見に置き換えてみると，
リウマチではない48％の例と，リウマチ
である30％の例の計78％は，関節エコー
の有無によって分類に変化がなく，残
りの22％で診断に変化が起こることがわ
かった（図7）。そして，関節エコーによっ
てリウマチと診断された例の方が，1年後
にメトトレキサート（MTX）による治療
が必要となる割合が高いことも判明した。
　これを感度，特異度で表すと，診察
所見での分類基準の感度は58 .5％だが，
関節エコーの軽度の基準（GS≥1）では
78 . 0％に向上した。特異度の方は，い
ずれも79 . 4％で変わらなかった。関節
エコーの基準を中等度（GS≥2/PD≥1）

図5　�診察所見と関節エコー所見の相違1） 図6　�診察所見と関節エコー所見の相違1）

図3　�骨破壊性滑膜炎（Erosive synovitis）

35歳，女性，関節リウマチ
左第5趾MTP関節（背側，縦断像）

図4　�腱鞘滑膜炎（Tenosynovitis）

36歳，女性，関節リウマチ
左第2指屈筋腱
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に上げた場合は，感度は56 . 1％とやや
低下するが，特異度は93 . 7％ときわめ
て高くなった。AUCで解析してみると，
関節エコーの導入によって，診断精度
が向上することが示された。
　分類基準の精度を上げるためには，関
節エコーを用い，感度を上げたい場合は
軽度の基準，特異度を上げたい場合は
より厳しい基準とすれば，リウマチの診
断を最適化できることが明らかとなった。
　“ACR/EULAR関節リウマチ予備寛
解基準”のもう1つの問題点として，鑑
別診断が含まれていない点が指摘されて
いるが，この点でも関節エコーは有用で
ある。
　また，関節エコーでは単純X線検査
で検出可能な骨びらんよりも小さな所見
を検出できる。もっとも，きわめて微細
な骨表の不整を検出してしまうことから，
特異度に課題があるものの，骨びらんに
一致する滑膜炎があれば，リウマチと診
断できると考えている。

関節リウマチの活動性評価に
おける関節エコーの活用

　疾患活動性の評価にも，関節エコー
は有用である。リウマチ診療においては，
疾患活動性を常に評価し，治療に反映
させることが求められる。その最大の理
由は，将来的な関節破壊の予防である。
したがって，疾患活動性を評価するに
あたっては，骨びらんから関節破壊につ
ながるような滑膜炎かどうかの判断がポ
イントとなる。
　スペインのNaredoらの報告（Arthritis & 
Rheumatism 2007）では，DAS28と関
節エコーのパワードプラスコアを比較し
たところ，関節エコーの方が，経時的な
関節破壊の進行とより強く相関すること
が示されている。われわれが行った追試
でも，DAS28の累積値よりパワードプ
ラスコアの累積値の方が，有意に強く相
関していた。
　また，臨床的寛解とされたリウマチ患
者さんにけるベースラインの診察所見，
MRI 所見，関節エコー所見について， 
1年間の関節破壊進行の頻度を比較した
ところ，診察所見では関節破壊の進行を
予測できないが，滑膜のパワードプラシグ
ナルは，12.2倍のオッズ比で関節破壊の

進行を予測できることが報告されている
（Brown et al. Arthritis & Rheumatism 
2008）。
　すなわち，疾患活動性がきわめて低い
場合でも関節エコーを施行し，潜在性
の滑膜炎を見つけることによって，関節
破壊につながる病態を鋭敏に検出できる
ことが示唆された。
　しかしながら，全例で関節エコーを行
うことは現実には不可能であるため，適
応の見極めが必要となる。まず，関節の
腫れや痛みが強い診察所見でリウマチと
はっきりわかるような例は，関節エコー
の適応ではない。反対に，診察所見がまっ
たくない場合に，関節エコーで滑膜炎が
見つかる可能性はある。しかしその場合
は，高度な滑膜炎である頻度はかなり低
いため，やはり有用性が高いとは言えない。
　一方，腫れはあるが痛みがない，また，
その逆である場合など，診察所見では判
断が難しいが，関節エコーによって診断
の正確性が増すというような，あいまい
な関節が多い症例では，関節エコーを
行う意義が高いと考えられる。
　また，例えば患者さんはひどく痛がっ
ているが腫れている関節がなく，炎症反
応も陰性であるなど，疾患活動性指標
同士で乖離があるような場合も，関節エ
コーは有用だと思われる。
　滑膜炎の程度が同じであっても，そ
の後の関節破壊が進みやすい例と，あま
り進行しない例がある。関節破壊/身体
機能障害のリスクが高い患者さんも，関
節エコーの良い適応である。リスクが高
い患者さんでは，わずかな滑膜炎がある
だけで関節破壊が進んでしまうため，無
症候性の滑膜炎を検出する高い感度が
求められる。
　米国リウマチ学会（ACR），欧州リウ
マチ学会（EULAR）のレコメンデーショ
ンでは，高リスク因子として，リウマチ
因子や抗CCP抗体の強陽性，単純X線

による骨びらんなどが挙げられている。
これら高リスクの患者さんでは，関節エ
コーによって滑膜炎が残っていないかど
うかを詳細に検討する意義は高い。
　また，荷重関節もリスクと考えられる。
常に体重がかかっている膝関節や股関
節は関節破壊が進行しやすいとされてお
り，富山大学の松下らは，荷重関節が
変形しているような例では，生物学的製
剤（TNF阻害薬）による治療を行って
も関節破壊が進むと報告している（Clin 
Rheumatol 2009）。したがって，荷重
関節の痛みを訴える患者さんには関節エ
コーを行い，潜在性の滑膜炎の有無を
確認し，もし炎症があれば積極的な治
療を行うべきである。

治療薬の種類と関節破壊のリスク

　治療に用いる薬剤も，関節破壊のリ
スクに関係する。ステロイド治療を受け
ている患者さんでは，寛解に見えても滑
膜炎が残っていて，関節破壊を来す 
可能性が高いとされる。プレドニゾロン
5 mg/day で治療されていた患者さん 

（41歳，女性）の例では，関節エコーで
滑膜肥厚と血流シグナルが認められ，治
療が必要と判断できる（図8）。
　反対に生物学的製剤では，症状があ
まり治まっていなくても関節破壊は抑え
られることが報告されている。MTXと
生物学的製剤を比較した臨床試験では，
MTXに関しては著効すれば関節破壊が
進まず，効かなければ関節破壊が進んで
いた。しかし，生物学的製剤を用いた場
合は，症状が抑えられなくても関節破壊
は進まないという，いわゆるクラス効果
が確認されている。
　われわれの関節エコーを用いた検討で
も，MTXではパワードプラスコアの累
積値が高いほど関節破壊が進行するが，
生物学的製剤では炎症が残っていても
関節破壊が進まない，すなわち両者の相

図7　�診察と関節エコーによるRA分類の相違1）
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関がなくなることが示された。
　これらのことから，生物学的製剤で良
好にコントロールされている症例におい
ては，関節エコーで潜在性の滑膜炎を
検索する意義は乏しいと言える。
　生物学的製剤による治療を終了した
後の再発について検討した研究（Iwamo-
to et al. EULAR 2013）では，グレース
ケールで一定以上の滑膜炎が認められた
場合は，滑膜炎がない場合より再発し
やすいというデータが報告されている。
高額な生物学的製剤の中止時期の判断
に際し，関節エコーが利用できる可能性
が示唆されたと言えよう。
　関節エコーは，診断をはじめ，薬効のモ
ニタリング，寛解の判断，治療の中止や
減弱による再発予測など，リウマチ評価の
最適化に広く関わることができると考える。

教育・病態解析・コミュニケー
ションツールとしての関節エコー

　リウマチ診療において，診察所見はき
わめて大事だが，特に内科医ではその所
見が正しかったかどうか，結果を知る機
会はほとんどない。しかし，診察後に関

節エコーを行って診察所見と比較する
ことで，診療技術が向上することが明ら
かにされている（図9）。
　一方，関節エコーの問題点として，
全体としてばらつきが少ないものの，微
細な滑膜炎などでは，検者によって判
断にばらつきが出ることが挙げられる。
これらの微細であいまいな滑膜炎の標準
化は，今後の課題の1つである。
　ばらつきの原因は，あいまいな滑膜炎
に存在する多くのピットフォールにある。
例えば図10のように，足指の場合は，
正常な関節でも手指での滑膜肥厚と同
じような所見がしばしば見られる。ある
いは膝関節のパワードプラで，血流シグ
ナルが一見滑膜に一致しているように見
えても，よく見ると滑膜の外側に接した
領域であり，滑膜炎の新生血管とは異
なる血管の場合もある（図11）。今後は
これらのピットフォールを検証することで，
より正確な関節エコー所見の標準化が
期待される。

まとめ

　関節リウマチの診療は，患者さんと医

師・技師が向き合い，コミュニケーショ
ンをとりながら行われる。医師は直接画
像を見ながら診療を進めることで，技術
の向上を図ることができる。また，患者
さんにとっても，画像を見ながら検査を
受けることで，病態への理解が深まり，
診療の満足度も向上し，積極的な治療
への動機づけにもつながるものと期待さ
れる。
　関節エコーは，このような多角的なリ
ウマチ診療の質の向上に寄与すると考 
える。
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図8　�どのような症例に関節エコーを施行するべきか？ 図9　�関節エコーによる診療技術の向上
コンパクトながら高解像度な｢Viamo｣（東芝メディカルシステ
ムズ社製）を聴診器のように用いることで診療技術が向上する。

図11　�滑膜炎評価におけるピットフォール
ドプラモード：滑膜外の血流シグナル

58歳，男性，関節リウマチ
左膝関節膝蓋上窩（外側）

図10　�滑膜炎評価におけるピットフォール
グレースケール：正常範囲内の滑膜肥厚/滑液貯留

39歳，男性，健常者
右第1趾MTP関節（背側，縦断像）


