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はじめに 

 

関節リウマチ（Rheumatoid arthritis：RA）とは多

発性の関節炎，滑膜炎を主症状とする全身性の

自己免疫疾患である．罹患関節では腫脹，疼痛

といった炎症所見のみならず，滑膜細胞増殖や

破骨細胞誘導に伴う骨・軟骨の破壊が認めら

れ，進行した症例においては，関節の変形や機

能障害による ADL制限が様々な程度で出現す

る． 

RAの診療において画像検査の進歩は著し

く，特に超音波検査は有用であり，繁用されるよ

うになってきた 1,2)．しかしながら，関節超音波画

像における軟骨・滑膜・腱の厚さや関節内の骨

間の距離，角度，関節腔の高さなどの正常値は

明らかにされていない． 

そこで我々は，まず健常者に対して関節超音

波検査を行い，上記の正常値を計測し，RA患

者のそれらの数値と比較するとともに，RAに特

徴的な所見を検討した．健常者と RA患者は年

齢が違うために加齢による影響が予想される．そ

のため，RA患者と年齢が近い関節症状のない

患者を研究対象に加える．関節症状のない患者

に 

 

は，手指の関節の腫脹・疼痛，変形を有する患

者並びにリウマトイド因子陽性患者は除外した． 

 

対象と方法 

 

1． 対象者 

健常者群は N大学医学部保健学科の学生

14 名(女性 14 名：年齢 20 歳代)である． 

N大学病院リウマチ・膠原病内科外来に通院

されている手指関節に症状のない RA（－）患者

は 5 名（女性 5 名：年齢 40 歳代 2 名，50 歳代 2

名，60 歳代 1 名），全身性エリテマトーデス，シ

ェーグレン症候群などの疾患を有する．手指の

関節に腫脹・疼痛・変形はなく，リウマトイド因子

陰性である（表 1）． 

N大学病院リウマチ・膠原病内科に通院され

ている RA（＋）患者は 5 名(女性 5 名：年齢 40

歳代 2 名，50 歳代 3 名)で，スタインンブロッカ

ーのステージ分類はⅠ期：5 例,クラス分類はクラ

ス 1：5 例であった． 疾患活動性の指標である

disease activity score 28-c-reactive protein

（DAS28-CRP）は平均値 2.15 と疾患活動性が中

等度未満であった（表 2）．  

要旨 

本研究は関節リウマチ（RA）による構造学的変化を超音波検査によって客観的に数値的に検

討するものである．対象は N大学病院リウマチ・膠原病内科外来通院中のアメリカリウマチ学会／

ヨーロッパリウマチ学会による 2010 年の関節リウマチの分類基準を満たした RA 患者と関節症状

のない患者，N 大学学生ボランティア（健常者）である．これらの対象者の利き手の第 2 指の中手

節間関節（MCP 関節）と近位指節間関節（PIP 関節）において超音波検査を行い，滑膜の幅・滑

膜の厚さ・腱の厚さ・軟骨の厚さ・関節腔の角度を計測し，それぞれの値を統計学的に比較した．

その結果，関節症状のない患者は健常者と比較して，腱の厚さ・軟骨の厚さが低値を示した．こ

れは，加齢に伴い腱と軟骨が菲薄化したためと考えられる．また，RA 患者は関節症状のない患

者と比較して，滑膜の幅・滑膜の厚さ・腱の厚さが高値を示し，軟骨の厚さは低値を示した．これ

は，RA により，滑膜が肥厚し，腱鞘滑膜炎になるとともに，軟骨の破壊によって RA 患者の値に

変化が生じたものと考えられる． 
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表 1 RA（－）患者の背景 

 

表 2 RA（＋）患者の背景 

 

 

2． 方法 

RA（＋）患者 5 名，RA（－）患者 5 名，健常者

の学生 14 名にインフォームド・コンセントを行う．

承諾を得た 24 名を対象とし，年齢・性別・利き手

など基本データを収集したうえで，関節超音波検

査を行い，得られた所見に関して統計学的解析

をし，比較するとともに RAに特徴的な所見を検

討した． 

健常者に対する研究方法は，研究申請者が

医学部保健学科の 203 チュートリアル室で研究

内容を理学療法学専攻，作業療法学専攻の 3

年生に対して文書により説明し，同意を得た．ま

た，超音波検査は 203 チュートリアル室で行っ

た．検査実施時間は 1 人約 5 分とし，座位にて

行った．検査部位は利き手だけであるので，利き

手示指を 5 分間机の上に置いてもらい，手にエ

コーのゼリーをつけて，プローブを当てて描出さ

れた画像から各部位の距離や角度を計測した．

健常者から入手するデータは，年齢，性別，利き

手である．関節超音波検査から得られるデータ

は，MCP 及び PIP 関節の滑膜の幅・滑膜の厚

さ・腱の厚さ・軟骨の厚さ・関節腔の幅を計測し

た． 

RA（－）患者に対する研究方法は，研究申請

者が N大学病院 3 階の外来診察室で研究内容

を RA（－）患者に対して文書により説明し，同意

が得られた患者に超音波検査を行った．検査実

施時間は 1 人約 5 分とし，座位にて行った．検

査部位は利き手だけであるので，利き手を 5 分

間机の上に置いてもらい，手にエコーのゼリーを

つけて，プローブを当てて描出された画像から関

節各部位の距離や角度を計測した．関節症状の

ない患者から入手するデータは，年齢，性別，利

き手である．関節超音波検査から得られるデータ

は，MCP 及び PIP 関節の滑膜の幅・滑膜の厚

さ・腱の厚さ・軟骨の厚さ・関節腔の幅を計測した

（図 1）． 

RA（＋）患者に対する研究方法は，N 大学病

院 3 階の外来診察室で研究内容を RA患者に

対して文書により説明し，同意を得，超音波検査

を行った．検査実施時間は 1 人約 5 分とし，座

位にて行った．検査部位は利き手だけであるの

で，利き手を 5 分間机の上に置いてもらい，手に

エコーのゼリーをつけて，プローブを当てて描出

された画像から関節各部位の距離や角度を計測

した．電子カルテから入手するデータは，年齢，

性別，罹病期間，治療薬，スタインブロッカーの

ステージ分類・クラス分類，関節リウマチの活動

性は腫脹関節数，圧痛関節数，朝のこわばり持

続時間，医師による全般評価，被験者による全

般負荷，被験者による痛みの評価，HAQ，

DAS28，CRP である．超音波検査から得られる

データは，MCP 及び PIP 関節の滑膜の幅・滑膜

の厚さ・腱の厚さ・軟骨の厚さ・関節腔の幅．RA

に特徴的な滑膜増殖，血流シグナル，骨びらん

所見を計測した． 

なお，本研究は長崎大学病院臨床研究倫理

委員会にて承認を得て行った． 

 

 

図 1 関節超音波検査の 

各パラメーターの測定方法 
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結果 

 

1．健常者と RA(－)患者のMCP 関節のエコー

所見比較 

 利き手の第 2 指MCP 関節の滑膜の幅(mm)

は，健常者が 1.96±1.56， RA(－)が

12.14±1.09．滑膜の厚さ(mm)は，健常者が

1.12±0.16，RA（－）が 1.20±0.13．腱の厚さ

(mm)は，健常者が 0.69±0.11，RA(－)が 0.36±

0.07．軟骨の厚さ(mm)は，健常者が 0.97±

0.12，RA(－)が 0.60±0.19．関節腔の角度(°)

は， 健常者が 102.00±6.24，RA(－)が 98.52±

7.66 だった． 

健常者と RA（－）患者の MCP 関節では，腱と

軟骨の厚さに差が見られ、どちらも RA(－)患者

の方が低値を示した（表 3，図 2）． 

 

表 3 健常者と RA（－）患者のMCP関節 

エコー所見の比較 

 

 

 

 

図 2 健常者と RA（－）患者のMCP関節 

腱・軟骨の厚さの比較 

 

 

 

 

2．健常者と RA(－)患者の PIP 関節のエコー所

見比較 

 PIP 関節の滑膜の幅(mm)は，健常者が

9.48±0.54，RA(－)患者が 10.56±0.66．滑膜の厚

さ(mm)は，健常者が，0.53±0.08，RA（－）が

0.55±0.16．腱の厚さ(mm)は，健常者が

0.55±0.16，RA(－)患者が 0.39±0.07．軟骨の厚

さ(mm)は，健常者が 0.62±0.09，RA(－)患者が

0.45±0.07．関節腔の角度(°)は，健常者が

107.2±11.77，RA(－)患者が 96.03±15.66 だっ

た． 

腱の厚さにおいて，RA（－）患者が低値であっ

た．また，軟骨の厚さにおいても，RA（－）患者

が低い傾向であった（表 4，5，図 3）． 

 

表 4 健常者と RA（－）患者の PIP関節 

エコー所見の比較 

 

 

 

図 3 健常者と RA（－）患者の PIP関節 

腱・軟骨の厚さの比較 

 

 

 

 

 

健常者 RA（－） P値

滑膜の幅(mm) 11.96±1.56 12.14±1.09 0.2364

滑膜の厚さ(mm) 1.12±0.16 1.20±0.13 0.1768

腱の厚さ(mm) 0.69±0.11 0.36±0.07 0.0014

軟骨の厚さ(mm) 0.97±0.12 0.60±0.19 0.0019

関節内の角度(°) 102.00±6.24 98.52±7.66 0.3791

MCP関節
健常者 RA（－） P値

滑膜の幅(mm) 9.48±0.54 10.56±0.66 0.224

滑膜の厚さ(mm) 0.53±0.08 0.55±0.16 0.2007

腱の厚さ(mm) 0.53±0.13 0.39±0.07 0.0182

軟骨の厚さ(mm) 0.62±0.09 0.45±0.07 0.1957

関節内の角度(°) 107.2±11.77 96.03±15.66 0.2364

PIP関節
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表 5 健常者と RA（－）患者の 

MCP・PIP関節エコー所見の比較 

 

 

3．RA（－）患者と RA(＋)患者の MCP 関節のエ

コー所見比較 

 MCP 関節の滑膜の幅(mm)は，RA(－)患者が

12.14±1.22，RA(＋)患者が 17.78±1.31．滑膜の

厚さ(mm)は，RA(－)患者が 1.20±0.14，RA（＋）

患者が 1.55±0.21．腱の厚さ(mm)は，RA(－)患

者が 0.36±0.07，RA(＋)患者が 0.79±0.04．軟骨

の厚さ(mm)は，RA(－)患者が 0.60±0.19，

RA(＋)患者は描出できなかった．関節腔の角度

(°)は，RA(－)患者が 98.52±7.66，RA(＋)患

者が 108.2±9.86 だった． 

MCP 関節の腱の厚さ，滑膜の幅，滑膜の厚さ

において RA（＋）患者の方が高値であった． 

なお，RA（＋）患者では軟骨の厚さは描出できな

かった（表 6，図 4，5）． 

 

表 6 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

MCP関節エコー所見の比較 

 

 

 

図 4 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

MCP関節滑膜の幅・厚さの比較 

 

 

図 5 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

MCP関節腱・軟骨の厚さの比較 

 

4．RA(-)患者と RA(＋)患者の PIP 関節のエコー

所見比較 

 PIP 関節の滑膜の幅(mm)は，RA(－)患者が

10.56±0.74，RA(＋)患者が 14.19±1.48．滑膜の

厚さ(mm)は，RA(－)患者が 0.55±0.18，RA（＋）

患者が 1.19±0.28．腱の厚さ(mm)は，RA(－)患

者が 0.39±0.07，RA(＋)患者が 0.8±0.26．軟骨

の厚さ(mm)は，RA(－)患者が 0.45±0.07，

RA(＋)患者は描出できなかった．関節腔の角度

(°)は，RA(－)患者が 96.02±15.66，RA(＋)が

103.59±13.52 だった． 

PIP 関節の腱の厚さ，滑膜の幅，滑膜の高さ

において RA（＋）患者の方が高値であった．な

お，RA（＋）患者では軟骨の厚さは描出できな

かった（表 7，8，図 6，7）． 

 

 

 

MCP・PIP関節 健常者 RA(-)

滑膜の幅 ～ ～

滑膜の厚さ ～ ～

腱の厚さ ～ ↓

軟骨の厚さ ～ ↓

関節腔の角度 ～ ～

RA（－） RA（＋） P値

滑膜の幅(mm) 12.14±1.22 17.78±1.31 0.0122

滑膜の厚さ(mm) 1.20±0.14 1.55±0.21 0.0367

腱の厚さ(mm) 0.36±0.07 0.79±0.04 0.0122

軟骨の厚さ(mm) 0.60±0.19 描出不可

関節内の角度(°) 98.52±7.66 108.2±9.86 0.1437

MCP関節
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表 7 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

PIP関節エコー所見の比較 

 

 

 

 

図 6 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

PIP関節滑膜の幅・厚さの比較 

 

 

 

図 7 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

PIP関節腱・軟骨の厚さの比較 

 

 

 

 

 

 

 

表 8 RA（－）患者と RA（＋）患者の 

MCP・PIP関節のエコー所見の比較 

 

 

考察 

 

1．健常者と RA（－）患者の腱の厚さ 

健常者と RA（－）患者との比較において

MCP・PIP 関節の腱の厚さは，MCP・PIP 関節の

どちらにおいても，RA（－）患者の方が低値を示

した． 

先行研究 3,4)によると，“腱のコラーゲン細線維

を構成する主要なコラーゲンの型はⅠ型コラー

ゲンである．Ⅲ型コラーゲンはどの時期の腱でも

少量は存在するが，炎症の修復時や加齢に伴っ

て増加する．Ⅲ型コラーゲンの割合の高いコラー

ゲン細線維の直径は細く，Ⅲ型コラーゲンの割

合が 30%以上になると腱は脆弱になり，Ⅲ型コラ

ーゲンの割合の増加とコラーゲン細線維の直径

の減少には相関性が認められ，老齢腱では張力

に対する抵抗力は弱いことが明らかになった”と

報告されている（図 8）． 

このことから，加齢により，腱を構成するコラー

ゲン細線維の変化から，Ⅰ型コラーゲンが減少

し，Ⅲ型コラーゲンが増加したために，直径が細

くなり，RA（－）患者の関節内の腱の厚さが低値

を示したことが考えられる． 

 

図 8 コラーゲン細線維の直径の変化 

RA（－） RA（＋） P値

滑膜の幅(mm) 10.56±0.74 14.19±1.48 0.0122

滑膜の厚さ(mm) 0.55±0.18 1.19±0.28 0.0122

腱の厚さ(mm) 0.39±0.07 0.8±0.26 0.0122

軟骨の厚さ(mm) 0.45±0.07 描出不可

関節内の角度(°) 96.02±15.66 103.59±13.52 0.4034

PIP関節
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2．健常者と RA（－）患者の軟骨の厚さ 

健常者と RA（－）患者との比較において

MCP・PIP 関節の腱の厚さは，MCP・PIP 関節の

どちらにおいても，RA（－）患者の方が低値を示

した． 

西村ら 5)によると，“軟骨細胞は加齢とともにテ

ロメアが短縮し，その結果，細胞活動は低下す

る．また合成されるプロテオグリカンもより小さく不

規則なものになる．軟骨細胞の数も加齢とともに

ある程度減少する．また加齢に伴い軟骨中の活

性酸素(reactive oxygen species: ROS)濃度が上

昇する．ROS濃度の上昇は細胞外基質産生の

シグナル伝達系に作用して軟骨細胞の基質合

成は抑制される．一方，軟骨細胞の基質生成能

は IGF-1（insulinlike growth factor），OP-1

（osteogenic protein-1），BMP-7（bone 

morphogenetic protein-7），TGF-β（transforming 

growth factor-β1）といった分化や合成を促すサ

イトカインによっても調節されているが，加齢に伴

いこのようなサイトカイン系に対する反応も低下

する．また，軟骨細胞は炎症性サイトカイン合成

を促進し，コラーゲン産生を低下させ，コラーゲ

ンを分解するMMP（matrix metalloproteinase）13

の合成およびアグリカンのコア蛋白を分解する

ADAMTS （a disintegrin and metalloproteinase 

with thrombospondin motifs）合成を促進させる．

また，年齢とともに切断され短くなったアグリカン

が増え，結果，水分の含有量が減少し，軟骨は

弾性を失う．”と報告されている． 

このことから，健常者と比較して，RA（－）患者

は，加齢により軟骨の菲薄化が起き，軟骨の厚さ

が低値を示したと考えられる．そして，RA（－）患

者はステロイドホルモン薬を服用していたので，

その影響も考えられた． 

 

3．RA(－)患者と RA(＋)患者の滑膜の幅及び滑

膜の厚さについて 

MCP・PIP 関節の滑膜の幅及び滑膜の厚さ

は，RA(＋)患者の方が高値を示した． 

越智ら 6)によると，“RAは，内的・外的要因に

よる免疫学的異常を伴って引き起こされる慢性

の炎症性疾患で，関節を中心とした慢性炎症と

組織破壊が特徴である．病変の主座は滑膜にあ

り，滑膜炎の遷延化とともにリンパ球を主とする慢

性炎症細胞浸潤や滑膜表層細胞の増殖が起こ

り，これらの細胞はサイトカインや接着分子を介

して相互に影響を受け活性化されていく．滑膜

炎の最盛期には①滑膜表層細胞の多層化②滑

膜の絨毛状増殖③血管新生像④リンパ濾胞様

構造を作るリンパ球浸潤，などの特徴的な組織

像を呈するようになる．炎症が進行すると滑膜表

層細胞は増殖を示し，ときに 10 層以上に達する

ところもみられる． 

この滑膜細胞の増殖は IL-1（interleukin-1）や

TNF-α（tumor necrosis factor-α）などの種々の

サイトカインにより制御されている．活性化された

マクロファージなどにより放出される IL-1 は滑膜

細胞や線維芽細胞の増殖を促進し，逆に滑膜

細胞自身も IL-1 を産生しオートクリンに働いてい

る可能性もある．炎症の慢性化とともに滑膜は絨

毛様に増殖し，やがて炎症性肉芽組織 (パンヌ

ス)を形成し，軟骨や骨を侵食し破壊する．“との

報告があることから，以上の機序により滑膜組織

が増殖したため，RA(＋)患者の滑膜の幅，及び

滑膜の厚さが高値を示したものと考えられる． 

 

4．RA(－)患者と RA(＋)患者の腱の厚さについ

て 

MCP・PIP 関節の腱の厚さは，RA(＋)患者の

方が高値を示した． 

川㞍ら 7)によると，“RA患者における滑膜腱

鞘炎において，腱周囲に低エコーを呈する不整

な腱鞘滑膜の肥厚を認め，同部に著明な血流シ

グナルを認める” （図 9）との報告があることか

ら，RAによる腱鞘滑膜の炎症に伴い，腱も肥厚

したものと示唆される． 

 

 

図 9 腱鞘滑膜炎を認めた RA（＋）患者の

関節超音波画像 
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5．RA(－)患者と RA(＋)患者における軟骨の厚

さについて 

 本研究においては，RA（＋）患者（stageⅠ，

class1）の軟骨の測定ができなかった．これは，1)

軟骨の減少，2)肥厚した滑膜の軟骨への進展な

どが考えられる． 

 Mandl ら 8)によると，超音波エコー画像による

RA（＋）患者（平均 63.1 歳）の第 2 指MCP 関

節の軟骨の厚さは，0.46±0.21mm と報告されて

おり，また，本研究における RA（－）患者の

MCP 関節の軟骨の厚さは，0.60±0.19mmであ

ったと報告されている． 

越智ら 6)によると，“軟骨の破壊には，関節液

やパンヌスによる外因的破壊と軟骨細胞自体に

よる内因的破壊に力学的要因が関与している． 

RAの関節液中には多数の好中球が認められ，

好中球は免疫グロブリンや免疫複合体の付着し

た軟骨表面に付着し，直接軟骨マトリックスを破

壊している．パンヌスは関節軟骨表面に進展し

軟骨を侵食する．滑膜中の滑膜表層細胞やマク

ロファージからはMMP-1 や MMP-3 などのマトリ

ックス分解酵素が産生され，軟骨マトリックスを直

接破壊していく．また，これらの分解酵素は IL-1

や TNF-αなどの炎症性サイトカインによりその

産生が促進され，軟骨破壊がさらに進行してい

く． 

軟骨破壊はパンヌスより離れた部分の軟骨に

も生じており，この機序として軟骨細胞自体の関

与が重要視されている．軟骨細胞は IL-1 や

TNF-αなどのサイトカインにより軟骨細胞自身が

活性化され、MMP-1 やMMP-3 などのマトリック

ス分解酵素を産生し，細胞周囲の軟骨マトリック

スを破壊していく機序が考えられている“との報

告がある． 

以上の理由により，RA患者は軟骨破壊を引

き起こしたと考えられる（図 10）．また，描出が出

来なかったことは超音波エコー機器の性能の限

界による影響も考えられる． 

 

 

図 10 RAにおける関節破壊のメカニズム 

 

結論 

 

健常者の利き手の第 2 指の MCP 関節と PIP

関節の超音波画像上の滑膜の幅・厚さ，腱の厚

さ，軟骨の厚さ，関節の角度を明らかにした．そ

して，健常者と RA（－）患者，RA（＋）患者のエ

コー上の計測値から RAにおけるMCP 関節・

PIP 関節の滑膜と腱の肥厚及び軟骨の菲薄化を

明らかにした．また，軟骨の菲薄化は加齢による

影響も考えられた（表 9）． 

 

表 9 健常者，RA（－）患者，RA（＋）患者の

MCP・PIP関節のエコー所見の比較 
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MCP・PIP関節 健常者 RA(-) RA(+)
滑膜の幅 ～ ～ ↑
滑膜の厚さ ～ ～ ↑
腱の厚さ ～ ↓ ↑
軟骨の厚さ ～ ↓ ↓↓
関節腔の角度 ～ ～ ～
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