
にとって大きなタイムロスであり、診断・治療する側にとっ

ても臨床所見と画像所見の乖離、すなわち多くの鮮度の高い

情報を失う結果につながる。超音波検査では、問診、視診、触

診、さらに運動診の延長としてリアルタイムに形態や動き、

さらに血流、硬さといった身体内部の情報を観察、評価でき

るため、精度の高い治療方針決定を迅速に行うことができる。

画像評価の質、さらに時間という点で、従来行われてきた単純

X線写真、CT、MRIに依存した診療体系では、必ずしも選手た

ちのニーズに十分答えているとはいえないのが現状である。

スポーツに携わるメディカル、コメディカルスタッフにとっ

て、今後超音波検査は医療現場、スポーツ現場における必要不

可欠なツールとしてその威力を発揮していくものと考える。

3．スポーツに役立てる超音波検査の実際

整形外科外来診療で疾患のスクリーニング検査として頻用

される単純X線写真は、骨病変を直接評価できても軟部組織

病変に関してはその一部を間接的に評価できるにすぎない。

しかし、超音波検査では整形外科領域で扱うほとんどすべて

の組織病変（骨、軟骨、筋、腱、靱帯、末梢神経の異常）を

直接評価できる特徴がある。以下、超音波検査による画像診

断、評価の実際について紹介していく。

1）画像診断

●骨、軟骨損傷

骨の輪郭描出に優れる超音波では、骨折のわずかな転位、

陥没骨折、骨壊死など単純Ｘ線写真で見逃されやすい病変が

正確にとらえられる（図1-2）。また、診断ばかりでなく、

仮骨形成までの単純X線写真でとらえることができない修復

過程を観察していくこともできる（図1-3）1-3）。

A 筋損傷

筋挫傷、肉ばなれといった筋損傷は、損傷部に生じた血腫、

さらに損傷部周囲筋組織の高エコー像から容易に診断できる

（図1-4、次頁）。MRIと異なり治癒過程を頻回に観察できるこ

とから、スポーツ復帰の判断材料となることが期待される1-3）。

B 腱損傷

根拠なく曖昧に診断名がつけられる傾向にある腱炎、腱鞘

炎も、超音波を用いれば腱鞘炎は低エコーを示す腱鞘部分の

肥厚、腱炎は高エコーを示すべき腱実質の低エコー像と肥大、

さらに fibrillar patternを示す線維束間の開大として客観的に
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図 1 - 2 骨、軟骨損傷
（肘最大屈曲位後方アプ
ローチ腕橈関節長軸像）
上腕骨小頭に生じる離断性骨
軟骨症では、骨の輪郭を示す
線状高エコー像の連続性から
小頭骨病変、さらに低エコー
像を示す関節軟骨の厚みから
小頭軟骨病変を評価できる。
2画面表示にすることで左右
差が比較できる。

図1-3 骨折の修復過程
（上腕骨近位骨幹部外側
アプローチ長軸Doppler
画像）
骨折部周囲の肉芽組織に対す
る旺盛な血管侵入が描出され
ている。単純 X線写真では、
仮骨形成までの修復過程はブ
ラックボックスであるが、超
音波では、Doppler法を組み
合わせることで血腫形成、肉
芽組織への血管侵入、微細石
灰化を経時的に観察できる。

超音波のフルデジタル化に伴う画像構築技術の進歩、さら

に高周波プローブの出現によって、超音波検査ではCT、MRI

を上回る高分解能画像が容易に得られるようになり、リアル

タイムに損傷、動態、血流、さらに組織弾性評価が可能にな

った。超音波診断装置の最も大きな特徴は、こうした優れた

技術をどこにでも持ち運べる携帯性にあり、スポーツ現場で

特にその威力を発揮し始めている。本書「スポーツに役立て

る超音波画像診断」では、医療現場の最前線で活躍する医師、

臨床検査技師が、12章にわたって臨床現場で役立つ運動器

超音波の基礎、臨床について詳しく解説していく。第1章の本

稿では、スポーツ現場に携わるメディカル、コメディカルの

方々に、超音波検査の有用性とその未知なる可能性を理解し

ていただくため、運動器領域、さらにスポーツ現場における

超音波検査の位置づけ、臨床の実際と今後臨床応用が大いに

期待できる最新技術、そしてスポーツに役立てる超音波画像

診断の今後の展望について順に述べていくこととする。

1．運動器領域における超音波検査

運動器領域で広く一般に普及している単純X線写真、CT、

MRIにはそれぞれに異なった特徴があり、臨床現場ではそれ

ぞれの利点、欠点を考慮した使い分けがなされている（図

1-1）。外来診療では、単純X線写真は骨病変のスクリーニン

グ検査、CTは骨病変の精査、MRIは軟部病変の精査のイメ

ージモダリティとして使用されてきたが、各診断装置が、高

分解能、広範囲の描出、リアルタイム、3D、患者負担の軽

減（低侵襲、低コスト、検査時間短縮）などといった共通の

開発路線を歩んでいるため、現在では必ずしも従来のような

明確な使い分けはされなくなっている。整形外科領域で扱う

骨、軟部病変のほとんどが単純X線写真、CT、MRIによって

観察できることから、これまで多くの整形外科医が超音波検

査の必要性をあまり感じなかった。しかし、画質、画像処理

技術の著しい進歩によって超音波の分解能（0.2mm）がMRI

の分解能（0.6mm）を越えてしまったこと、外来診療で超

音波検査を使いこなせば無駄な検査を省き、患者負担を大き

く削減できることが明らかになり、超音波検査に対する認識

はここ数年で大きく変わってきた。

2．スポーツ現場における超音波検査

大会に照準を合わせて日々トレーニングに励むスポーツ選

手の治療に関しては、最終的な治療成績ばかりでなく、早期

競技復帰という時間の要素を常に念頭に入れなければならな

い。オーダーしてから1カ月以上も待たされる検査は、彼ら
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図1-1 画像診断装
置の比較
秋田大学医学部附属病
院の場合、検査の待ち
時間は単純X線写真1～
2時間、CT 2日間、MRI
42日間。MRIが被曝量
ゼロに対し、単純X線写
真0.1mSv、CT0.7mSv
の被曝。検査費用（肩
の場合）は単純 X線写
真3,000円、CT 5,700
円、MRI 11,300円。超
音波は待ち時間がなく、
無侵襲で、検査費用
（3,500円）も医師の裁
量によるため患者負担
が最も少ない検査であ
る。

超音波の
時代がやってきた！
皆川洋至 城東整形外科
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血塊の部分は潰れないことより血腫内の性状を簡単に鑑別で

きる。また、吸引可能な血腫であると判断されれば、その場

でエコーガイド下に血腫内の液状部分に確実に穿刺針を進め

ることができ、安全に確実に血腫の吸引ができる（図4-11）。

このように超音波では診断から治療まで一連の流れで行うこ

とができ、スポーツ現場ではなくてはならないツールである

と思われる。本書第1章に記載されているように超音波で組

織の硬さを評価することが可能になってきている。もしこれ

らの手法を駆使しコンパートメント内圧と筋の硬さ等の関係

が明らかになれば、簡便に筋内圧が推測でき治療のひとつの

指針となり得るかもしれない。今後に期待したい。

3．肉ばなれ

肉ばなれは、筋肉の強い収縮による自己筋力によって筋線

維の断裂または筋膜の損傷が起こり、炎症、浮腫、出血が起

こる病態であり筋腱移行部に好発する。大腿四頭筋、ハムス

トリングスは、急激なダッシュやストップ、ターン時に起こ

りやすい。ランニングやジャンピング、キックの原動力は腓

腹筋内側頭のため腓腹筋の肉ばなれは内側頭に多い。

1）肉ばなれの超音波像

①筋の正常エコーパターンの消失

②筋の腫大

③断端部の血腫

図4-12は腓腹筋内側頭の肉ばなれの超音波像である。筋

は腫大し断端部周辺では正常な筋エコーパターンが消失して

いる。また断裂部には置きかわった血腫が観察される。血腫

はごく早期にはわずかであったり観察されないこともある

が、経過を追うと増大してくることもあり注意が必要である。

図4-13は軽度肉ばなれの超音波像である。患側だけを観察
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図 4-13 腓腹筋内
側頭軽度肉ばなれ
（下腿長軸断層像）
腓腹筋内側頭筋腱移行
部での軽度肉ばなれで
ある。筋周膜像の消失
はほとんど認めず、わ
ずかに血腫を認めるの
みである。白矢印：血
腫。

図4-10 中間広筋筋挫傷　筋内血腫
白矢印は血腫であるが中央部に不整形な低エコー域（白矢頭）を認める。
この部位は液状であることが示唆される。

大腿直筋 

中間広筋 
大腿骨 

図4-11 エコーガイド下血腫穿刺吸引術
血腫を超音波で観察し吸引できそうな部位を確認した後に、超音波で見
ながら穿刺を行う。白矢印が穿刺針である。血腫の液状部分に安全に確
実に穿刺することがきる。

血腫血腫 血腫 

ヒラメ筋 

腓腹筋 

図4-12 腓腹筋内側頭肉ば
なれ（下腿長軸断層像）
腓腹筋内側頭筋腱移行部での肉ば
なれである。白矢印が断端で断裂
部からヒラメ筋側に及ぶ血腫を認
める。断端部およびヒラメ筋側の
筋周膜像は消失している。

しやすくなる。筋挫傷を経過観察すると血腫内のエコーパタ

ーンの変化や拡がり、筋断面積の変化等をとらえることがで

きる。カラードプラでは正常筋内に血流シグナルをとらえる

ことはできないが、損傷を起こした筋内には血流シグナルを

とらえることができる（図4-9）。これは損傷部の炎症や修

復により血流が増加したためと考えられる。カラードプラで

損傷部の血流の多寡を観察することによって炎症の程度、修

復過程を評価することができる。また、定期的に経過観察を

することによって単純X線ではとらえられない骨化性筋炎初

期の石灰化像を観察することができる。

2．超音波の活用

上述のように超音波で筋挫傷を診断するのは容易である

が、さらに有用なのは血腫が吸引可能かの判断ができること

である。受傷により炎症、浮腫、血腫等によって筋は体積を

増しコンパートメント内の圧が上昇する。この内圧が上昇し

すぎると毛細血管の血行が阻害され筋壊死を起こしてくるい

わゆる急性コンパートメント症候群となる。コンパートメン

ト内圧が30mmHgを超えると筋膜の切開が必要とされてい

る。これを回避するためには早期に筋内の血腫を吸引しコン

パートメント内の減圧を図ることである。超音波では血腫内

の液状部分は無エコーから低エコーとして描出され（図4-

10）、探触子で圧迫することによって液状の部分は潰れ、凝
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図4-9 中間広筋筋挫傷　受傷17日後のカラードプラ像
図4-7と同一症例。受傷後17日たっているが血腫の周囲にはまだ血流シ
グナルを認める。筋の腫脹は治まってきているが、まだ炎症が残ってい
ることを示唆する。

38mm

図4-8 リニア型
探触子
高周波のリニア型探
触 子 は 視 野 幅 が
38mmと狭いため広
範囲を画像として記
録したいときにはパ
ノラマ表示を使うと
便利である。

血腫血腫 

大腿直筋大腿直筋 

中間広筋中間広筋 

大腿骨大腿骨 

血腫 

a．患側．患側 a．患側 b．健側．健側 b．健側 

大腿直筋 

中間広筋 

大腿骨 

大腿直筋 

中間広筋 

大腿骨 

図4-6 中間広筋筋挫傷（大
腿部前面長軸断層像）
患側は健側に比し筋は腫大し、内
部エコー輝度は高くなっている。
筋内に血腫を認める。受傷後3日
目だが血腫の内部エコーは実質様
のため全体が血餅化していると思
われる。

大腿直筋 

中間広筋 

大腿骨 

パノラマ表示 

受傷17日後（パノラマ表示） 

受傷3日後日後 受傷3日後 

図4-7 中間広筋筋挫傷（受
傷後3日目と17日目）
受傷後17日目になると3日目と比
して筋の腫大は改善しているが血
腫が拡がっている。血腫の内部も
低エコー化している。病変が広範
囲に及ぶときはパノラマ表示にす
ると把握しやすくなる。パノラマ
表示は探触子を皮膚に密着させた
状態でスイープすると得られる。



には、外傷性に脱臼した場合でもHill-Sachs損傷が明らかで

ないことがあるため注意を要する。

（2）関節血腫

肩関節脱臼ではほとんどの場合、関節血腫を合併する。肩

関節外旋位では、前方関節包が緊張すると同時に後方関節包

が弛緩するため、血腫が後方に移動する。したがって、後方

走査（図5-2）で関節裂隙を中央に描出しながら、肩関節を

内外旋して関節血腫の有無を観察する。血腫や水腫があると、

外旋時に低エコー像を示す液体によって関節包が膨隆する状

態が観察できる（図5-5）。受傷後早期の場合、無エコーに

近い水腫とは異なり血腫はやや高エコーを示す。より確実な

評価には、超音波ガイド下での関節穿刺が有用である。また、

同じ手技で逆に肩関節への注射を行うこともできる。

2．主病変の確認：Bankart損傷

肩関節脱臼の問題は脱臼の整復ではなく、脱臼整復後に再

脱臼を繰り返したり、脱臼不安感が残存したりしてスポーツ

パフォーマンスが低下することにある。このような反復性肩

関節脱臼（外傷性肩関節不安定症）の病態は、前下関節上腕

靱帯－関節唇複合体（anterior inferior glenohumeral ligament

［AIGHL］- labral complex）の損傷に伴う肩関節前方支持機構

の破綻である。関節包実質での断裂（capsular tear）や、上

腕骨側での剥離（humeral avulsion glenohumeral ligament

［HAGL損傷］）も生じることがあるが頻度は少なく、多くは

関節窩縁からの剥離、すなわちBankart損傷である。関節窩

側で靱帯付着部が剥離骨折したものを、特に骨性Bankart損

傷と呼ぶ。

（1）Bankart損傷

Bankart損傷は、患者の手掌を頭の上に置き腋窩からプロ

ーブを当てて観察する（図5-6）。はじめに上腕骨頭をみつ

け、そこから近位側にプローブを移動させ、プローブ下側を
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図5-4 生理的陥
凹normal sulcus
（超音波画像）
健側（左肩）の後方
走査による肩甲上腕
関節の描出。骨頭に
生理的陥凹を認める
が、患側に比べて小
さく、Hill-Sachs損
傷ではない。

図5-3 Hill-Sachs
損傷（超音波画
像）
右肩後方走査による
Hill-Sachs損傷の描
出。棘下筋の上腕骨
大結節付着部より骨
頭側に陥凹が認めら
れる。

図5-6 プローブ
の当て方（右肩
腋窩走査）
前方からみた状態
で、プローブを腋窩
から肩関節下方に当
てている。

図5-5 肩関節血腫（超音波画像）
右肩後方走査による肩関節水腫または血腫の描出。後方走査で関節裂隙
を中央に描出しながら、肩関節を内外旋することで、外旋したときに関
節包が膨隆する状態が観察できる。

図5-7 Bankart損傷（超音波画像）
腋窩走査によるBankart損傷の描出。関節窩前壁と関節包との間の低エ
コー像により、患側では関節窩側が二重線に観察される。

はじめに

肩関節のスポーツ外傷で最も頻度が高いものが肩関節脱臼

である。若年者では初回脱臼後に反復性肩関節脱臼へ移行し、

パフォーマンスが低下することが臨床上大きな問題となる。

一方、肩関節のスポーツ障害で最も頻度が高いものがスロー

イングアスリートの利き手に生じる投球障害肩である。本章

では、肩関節脱臼、投球障害のアスリートに対する超音波検

査を中心に、特徴的画像所見とその解釈について述べる。

肩関節脱臼

肩関節は人体で最も脱臼しやすく、特にコンタクトスポー

ツ選手でその発生頻度が高い。秋田県で行った調査では、高

校ラグビー部員の8％、高校柔道部員の15％に肩関節脱臼

歴があり、半数近くが2回以上の脱臼、すなわち反復性脱臼

に移行している。

1．脱臼は生じていたのか？

肩関節が脱臼したままの状態で医療機関を受診した場合は

問題ないが、脱臼後すぐに自然整復されたり、その場で指導

者に整復されたりした後に医療機関を受診した場合は、肩関

節脱臼がしばしば見逃される。肩関節は一度脱臼すると再脱

臼しやすいため、初回診察で脱臼が生じたかどうかを正確に

明らかにする必要がある。しかし、本人や関係者の話だけで

は脱臼したかどうかを正確に判断できない場合が少なくな

い。このような場合に、脱臼の既往を証明する所見がHill-

Sachs損傷である。また、脱臼直後であれば、関節血腫の存

在も診断の参考になる。

（1）Hill-Sachs損傷

上腕骨頭が前方脱臼した際、上腕骨頭の後上方が関節窩前

縁によって押し潰されてできる陥没骨折をHill-Sachs損傷と

呼ぶ（図5-1）。Hill-Sachs損傷は、肩関節（肩甲上腕関節）

の後方からプローブを当て、肩を内外旋させながら観察する

（図5-2）。棘下筋の上腕骨大結節付着部より骨頭側に認めら

れる陥凹が特徴的所見である（図5-3）。非脱臼肩でも同部

には生理的陥凹（normal sulcus）があるが、患側のHill-

Sachs損傷と比較するとその陥凹が小さいことがわかる（図

5-4）。生来関節が柔らかい、すなわち関節弛緩がある場合
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図5-1 Hill-Sachs
損傷（3DCT）
右肩の前方脱臼した
状態を後方から観察
した3次元再構築CT
画像。骨頭だけを抽
出すると骨頭の後上
方に陥没骨折が生じ
ている（左下図）。

図5-2 プローブ
の当て方（右肩
後方走査）
上からみた状態で、
プローブを肩関節後
方に当てている。
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②膝窩（図11-7）

大腿遠位1/3の部位で坐骨神経が脛骨神経と総腓骨神経に

分岐する（図11-8）。

脛骨神経が坐骨神経の走行を維持したまま遠位へ向かうの

に対し、総腓骨神経は大腿二頭筋の走行に沿い膝外側に向か

う。脛骨神経に比べ総腓骨神経が細い。脛骨神経の深層では

膝窩静脈、膝窩動脈が同時に確認できる。

総腓骨神経は大腿二頭筋の内側縁に沿って下行し、後方か

ら腓骨頭を回り下腿前面にでて浅腓骨神経と深腓骨神経に分

かれる（図11-9）。

③下腿から足

脛骨神経は坐骨神経から分岐後に膝窩を通過して下腿に入

図 11-9 総腓骨神
経の走行
総腓骨神経が腓骨頭を
後方から前方へ回り込
み浅腓骨神経と深腓骨
神経へと分岐する様子
を連続画像で示す。
A-B 総腓骨神経が画面
左より画面右へ移動
し腓骨頭を越える

C 腓骨頭をまわった後
の分岐部

D 浅腓骨神経と深腓骨
神経
CPN：総腓骨神経
FH：腓骨頭
SPN：浅腓骨神経
DPN：深腓骨神経

図11-8 脛骨神経、
総腓骨神経分岐部の
超音波画像（A→D）
坐骨神経が脛骨神経と総
腓骨神経に分岐する様子
を連続画像で示す（近位
から遠位にかけてA→D）。
A 坐骨神経レベル

SN：坐骨神経
B 分岐部
C 分岐部遠位

TN：脛骨神経
CPN：総腓骨神経

D 脛骨神経と総腓骨神
経。画面左の太いほ
うが脛骨神経、画面
右の細いほうが総腓
骨神経。

A

A

B D

C

B C D

図11-6 膝窩部近位における坐骨神経の超音波画像
坐骨神経が大腿二頭筋長頭の内下方を走行する。
SN：坐骨神経、ST：半腱様筋、BF：大腿二頭筋長頭、F：大腿骨

大腿二頭筋長頭 

総腓骨神経 

脛骨神経 

坐骨神経 

半膜様筋 

半腱様筋 

膝窩動静脈 

図11-7 右膝窩部の模式図
膝窩動静脈をメルクマールとし併走する神経を確認する。近位へプロー
ブを移動させると脛骨神経と総腓骨神経の分岐部が確認できる。
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腿神経は、大腿動脈外側に三角形の高エコー像として描出さ

れる（図11-4）。

2）坐骨神経

a．解剖

仙骨神経叢は第4、第5腰神経（L4、L5）と第1～第4仙

骨神経（S1～S4）の前枝から形成され、会陰部、殿部、大

腿後方、下腿以下に至る神経に分布する。坐骨神経は人体最

大の末梢神経であり、脛骨神経と総腓骨神経が共通の結合組

織の鞘に包まれる。坐骨神経より近位では上殿神経、下殿神

経、後大腿皮神経が分枝する。

坐骨神経は梨状筋の下方で大坐骨孔を通り、大殿筋の下を

外方に走行する。大殿筋下縁で殿部から大腿に入ると、大腿

二頭筋の内側、半腱様筋、半膜様筋の外側をまっすぐに下降

し、膝窩の近位で脛骨神経と総腓骨神経に分かれる。脛骨神

経は坐骨神経の走行方向を保って膝窩を通り下腿に入る。下

腿ではヒラメ筋の下層を内果に向かって下り、内果の後方で

足根管内を通り、足底へ向かい内側足底神経と外側足底神経

に分かれる。総腓骨神経は坐骨神経から分枝後、膝窩外側縁

に沿って下降し、腓骨頭を後方から前方へ回り下腿の前面で

浅腓骨神経と深腓骨神経に分岐する。浅腓骨神経は、長腓骨

筋と短腓骨筋に筋枝を出した後、内側足背皮神経と中間足背

皮神経になり、下腿前面と足背～足趾の知覚を支配する。深

腓骨神経は前脛骨筋、長趾伸筋、長母趾伸筋および第3腓骨

筋にそれぞれ筋枝を出し、その後、母趾・第2趾間の背側趾

神経となる。

b．坐骨神経、脛骨神経、総腓骨神経の描出法

坐骨神経へのアプローチは前方、後方からのアプローチが

あるが、坐骨神経の走行が比較的浅く、超音波画像上描出が

容易であること、またやせた被験者ではリニアプローブが使

用できるという利点から後方アプローチについて述べる。

①殿部から大腿（図11-5）

大腿骨大転子および坐骨結節を触知し、それぞれを結んだ

線上（大腿骨の長軸にほぼ垂直）にプローブを当てる。超音波

画像上で外側に大腿骨の大転子部、内側に坐骨結節をみつけ

る。坐骨神経は、線状高エコー像を示す大転子、坐骨結節の

表面をつなぐ高エコー像の大殿筋筋膜のほぼ中央に三日月型

あるいは楕円形の高エコー像として描出される。坐骨神経が

同定できたら、神経に沿ってプローブを末梢へ移動させてい

く。坐骨神経は大腿二頭筋長頭の内下方を走行する特徴があ

る（図11-6）。被験者の体格がよく神経が深部に位置する場合

には、リニアプローブの周波数を低めに切りかえるか、腹部

で使用するコンベックスプローブを用いると描出しやすい。

大腿神経 

大腿動脈 

大腿静脈 

図11-3 右大腿前面の模式図
鼠径溝のレベルでは内側から大腿静脈、大腿動脈、大腿神経の順に並ぶ。

図11-4 右大腿神経の超音波画像
大腿神経は、大腿動静脈に隣接する三角形の高エコー像として観察され
る。
画面左（大腿外側）より神経、動脈、静脈の順に並んでいる。動静脈の
判別にはカラードプラやプローブによる圧迫で容易に区別される。
FN：大腿神経、FA：大腿動脈、FV：大腿静脈

坐骨神経 

大腿二頭筋長頭 

大殿筋 

半膜様筋 

半腱様筋 

薄筋 

大転子 

坐骨結節 

図 11-5 右大腿
後面の模式図
近位から描出する際
には大腿骨大転子と
坐骨結節を結んだ線
を開始位置とし、末
梢へ向かってプロー
ブを遠位へ移動して
いく。坐骨神経は、
大腿二頭筋長頭の内
下方に確認できる。


