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要旨
Sato H，Kuniyasu K，Kobara K，Okada Y，Kawashima T，
Shinonaga A，Yamamoto S，Yasunaga M，Hanayama K．
Verification of the accuracy of measuring the muscle cross-
sectional area and muscle intensity of the rectus femoris 
using ultrasonography．Jpn J Compr Rehabil Sci 2018；9: 
66-72.
【目的】本研究は，超音波画像診断法を用いた大腿直
筋の筋横断面積と筋輝度の測定精度を検証し，その測
定方法を確立することを目的とした．
【方法】検査者 3名が健常男性 16名を対象に，超音
波画像診断法を用いて，大腿直筋の筋横断面積と筋輝
度を測定した．級内相関係数（ICC）を用いて検者内
と検者間信頼性を評価し，Bland-Altman （B-A）分析
を用いて系統誤差の確認と最小可検変化量を測定した．
【結果】筋横断面積と筋輝度の ICCは，検査者内，
検査者間の ICCは筋横断面積が 0.9 以上，筋輝度が
0.7 以上であった． B-A分析の結果では，各測定にお
ける系統誤差は存在せず，最小可検変化は，筋横断面
積が検査者内 0.39 cm2，検査者間 0.15 cm2，筋輝度
が検査者内 6.77，検査者間 4.47 であった． 
【考察】本測定方法を用いることで高い評価精度で大
腿直筋の筋横断面積と筋輝度を測定可能であると考え
られた．また，最小可検変化量より大きな変化は，真
の変化として臨床上の効果判定に使用することが可能
である．

キーワード：超音波画像評価，大腿直筋，筋輝度，筋
横断面積，測定精度

はじめに

　加齢は筋線維の数やサイズの減少［1］，結合組織
の増加や骨格筋内脂肪浸潤［2］，疾患は炎症性の筋
膜炎や筋壊死［3］などの骨格筋質や量的な機能低下
をもたらす．このような骨格筋機能低下は身体機能だ
けでなく，死亡率 ［4］や転倒による骨折や再入院率 
［5，6］，Quality of life （以下，QOL）の低下［7］な
どの二次的合併症と関連することから，重要なアウト
カムとして注目されている．近年では，骨格筋の質や
量の評価は，超音波画像診断法や生体電気インピーダ
ンス法，二重エネルギーX線吸収法，コンピュータ断
層撮影法（computed tomography），磁気共鳴画像法
（magnetic resonance imaging）などの技術が使用され
ている．その中でも超音波画像診断法を用いた骨格筋
評価（Skeletal Muscle Ultrasonography: 以下 US）は各
筋別に筋横断面積（muscle cross section area：以下
CSA）や筋輝度（echo intensity：以下 EI），筋厚（muscle 
thickness），羽状角（pennation angle）などの情報を得
ることができる．USは，非侵襲的にベッドサイドで
も簡便に評価することができるため，医療現場におけ
る虚弱者や重症患者に対して有用な評価方法である
［8］．
　先行研究において，USを用いた CSAや EIの計測
値は，従来の機器と同様の測定精度であることが示さ
れている［9，10］．USは短時間かつ非侵襲的に骨格
筋の量や質を同時に評価できることから，さまざまな
分野で使用されている．近年では，EIが骨格筋内脂
肪浸潤や炎症反応などの加齢や疾患性変化のバイオ
マーカーに使用され，身体的 Frailや QOLの低下と関
連することが報告されている ［3，11］．EIは，ヒス
トグラム関数を使用したグレイスケールにて，0（黒）
から 255（白）の範囲で客観的な数値で表すことがで
きる．EIは数値が大きいほど筋内の結合組織や脂肪
組織の割合の増加を表すものである．EIを用いた筋
の質的評価は，1982 年に Heckmattら［12］が報告
して以降， 加齢性変化の横断的研究やトレーニングの
効果判定などの縦断研究で使用されているが，臨床的
に有意な差である最小可検変化量（95% minimal 
detectable change: 以下MDC95） を明記している報告は
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少ない．Radaelliら［13］は，高齢者に対しての強度
別の筋力トレーニングによって EIが改善することを
報告しているが，その中でもMDC95 は考慮されてい
ない．超音波画像診断装置の対象物に対して超音波を
当てることで得られる反射波（エコー）を映像化する
という機器の特性上，プローブの操作方法や機種によ
る測定誤差を生じる可能性がある．そのため，各測定
部位や方法に合わせた信頼性の検討や誤差範囲の確認
が必要不可欠である．
　本研究では，特殊な装置を使用せず，ベッドサイド
でも使用可能な評価方法で，USを用いた大腿直筋
（Rectus Femoris:以下 RF）の CSA（以下：RFCSA）と
EI（以下：RFEI）の評価精度を検証した．

方法

１．被検者
　被検者には，下肢に重症な整形外科的疾患や脳血管
疾患の既往歴のない，健常男性ボランティア16名（年
齢21.5±0.82歳）が参加した．研究を始める前に，被
検者に対して十分な説明を行い，研究参加の同意を得た．

２．検査者
　超音波画像の撮像を行う検査者は，超音波画像の撮
像経験のない 3名（以下，検査者 A，B，C）が参加
した．検査者 A，B，Cはそれぞれ 4年，6年，10年
の臨床経験のある理学療法士であった．超音波画像に
おける撮像技術の習熟度を統一するため，検査者は超
音波画像の撮像経験のない者を対象とした．検査者に
は評価方法の説明と 1時間程度の測定練習を行い，
研究を開始した．

３．超音波画像の撮像方法
　超音波画像の撮像時の姿勢は，Fukumotoら［14］
の方法を参考にし，一部改変した．被検者は，ベッド
上で臥位姿勢をとり，下肢は十分に脱力した後，クッ
ションを用いて股関節中間位に調節した（図 1）.測定

は超音波画像診断装置（SonoSite M-turbo，FUJIFILM
社製）および 6～15 MHzリニア型プローブ（56 mm）
を用いた．設定はエコーの強さを輝度で示すことがで
きる Brightnessモードに統一した．エコーゼリーはプ
ローブが皮膚に接触することを予防するためにハード
タ イ プ の ゼ リ ー（ConductorTM Transmission Gel，
Chattanooga社製）を使用した．
　RFの画像評価には，（1）プローブが皮膚に接触し
ない，（2）左右指標として画像内に RFを収める，（3）
垂直指標として大腿骨が高輝度となるようにプローブ
の角度を調節することの 3つの基準を定めた（図 1）．
本研究では，画像内に RFを収める必要があるため，
測定部位は，上前腸骨棘から膝蓋骨上縁を結ぶ線の遠
位 1/3 の位置とした．
　測定時はモニター画面をみながらプローブを操作し
て撮像した．検査者 3名が，16名の被検者に対して，
それぞれ連続 3回の評価を行った．各検査者の測定結
果が横断面積や輝度の情報によって先入観を与える可
能性（測定バイアス）があるため，各検査者の測定画
像や測定値は他の検査者に分からないように管理した．

４．画像解析
　すべての画像解析は，解析経験に習熟した解析者 1
名（筆者）が行った．また，データ処理は超音波検査
を行った同日に実施した．画像解析は，Image J 
software（15.0i，NIH）を用いた．Bergerら［15］の
方法を参考にし，一部改変した方法で画像解析を行っ
た．まず，画像側面に表示されている 1cmごとのマー
クを指標にして，拡大率を調整した．その次に
Convex Hull（凸包）を用いて，多角形で RFの全域を
囲った（図 1）．RF周囲の軟部組織との境界域に関し
て，上部および左右は筋膜，下部は RFの停止腱を含
まないように囲った．囲った面積を RFCSAとし，ヒス
トグラム解析を用いた 8-bit gray scaleにて 0から 255
の範囲で数値化し，領域の平均値を RFEIとした．

５．測定精度評価
　測定精度の評価は，相対信頼性（relative reliability）
と絶対信頼性（absolute reliability）を評価し，測定の
再現性だけでなく臨床応用における有効性を検討し
た．相対信頼性は，級内相関係数（intraclass correlation 
coefficients : 以下 ICC）を使用し，検査者間および検査
者内信頼性を評価した．絶対信頼性は，Bland-Altman
分析（以下 B-A分析）を用いて，系統誤差（加算誤差，
比例誤差）の有無とMDC95 を評価した．B-A分析は，
測定方法や測定者の能力により生じる誤差を判断し，
MDC95 を求めることができため，新しい評価を臨床応
用するために推奨されている分析方法である［16］.

６．統計学的解析
　データの正規性は，Shapiro-Wilk検定を用いて確認
した．RFCSAと RFEの測定の安定性は，検査者内の変
動係数にて評価した．変動係数は，標準偏差から平均
値を除した値を算出した．各検査者の 1回目と 2回
目，1回目と 3回目，2回目と 3回目に分けて，検査
者別に平均値を測定した．
　各検査者の結果から RFCSAと RFEIの ICC（1，1），
ICC（2，1）を算出した．ICC（2，1）は，各検査者の

図１．超音波画像診断装置による大腿部の横断画像
と測定場面
対象者の大腿部の遠位1/3の位置で，超音波プロー
ブを大腿骨に対して垂直に当てると，表層から脂肪
組織，大腿直筋，中間広筋，大腿骨が描写できる．
大腿直筋の画像解析は，上部および左右の筋膜，下
部の大腿直筋の停止腱を含まないように Convex Hull
（凸包）を用いて多角形で囲んだ領域を解析した．
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1回目の測定値を使用し，Aと B，AとC，Cと Bの3
パターンで解析した．つづけて，Spearman-Brownの公
式を使用し，ICC（1，1），ICC（2，1）が 0.9以上の信
頼性が保証できる反復測定回数を算出した．
　B-A分析は，各検査者別の 1回目と 2回目の測定
値を使用し，2つの測定値の差を y軸，2つの測定値
の平均を x軸とする散布図（B-A plot）を作成した．
加算誤差の有無は，2つの測定値の差の平均の 95％
信頼区間を算出し，区間内に 0を含まない場合に加
算誤差が存在すると判断した［17，18］．次に比例誤
差の有無は相関の有意性の検定を行い，式 1で求め
られた t値が自由度 n－2，有意水準 5%の t値よりも
大きければ比例誤差が存在すると判断した［19］．測
定精度は式 2を用いてMDC95 を算出した．統計解析
は，Shapiro-Wilk検定，ICCは SPSS statistics 24（IBM
社製）を用い，B-A分析には R2.8.1 を用いた．有意
水準は 5％未満とした．

　　 （式 1）

　　MDC95＝1.96×SDⓓ （式 2）
　　r： 2 つの測定値の差と 2つの測定値の平均値の

データ群の相関係数
　　n：標本数
　　SD：2つの測定値の差の標準偏差

結果

　全対象者の超音波画像は，前述の 3つの測定基準
を満たし正確に撮像することが可能であった．各検査
者の測定値と変動係数を表 1に示す .
　ICC（1，1）は，RFCSAが 0.9以上，RFEIが 0.765～
0.882 であった．ICC（2，1）は，RFCSAが 0.9 以上，
RFEI が 0.772～0.875 であった．RFEIの下限値を使用
し，Spearman-Brownの公式より ICC（1，1），（2，1） 
が 0.9 以上の信頼性が保証できる反復測定回数は 3
回であった（表 2，3）.
　B-A分析の結果，検査者内および検査者間において
加算誤差と比例誤差の存在はなく，MDC95 は，検査者
内の RFCSAが A：0.33 cm2，B：0.39 cm2，C：0.37 cm2，
RFEIが A：5.69，B：6.77，C：6.57，検査者間の RFCSA

が A：0.27 cm2，B：0.33 cm2，C：0.37 cm2，RFEI が A：

5.17，B：4.64，C：6.66であった（表 4，5，図2）.

t＝r 1－r2
n－2

表1．RFCSA と RFEI の検査者別の測定値と変動係数

検査者 RFCSA （cm2） CV（%） RFEI CV（%）
A 5.49±1.2 2.4 26.7±5.1 5.9
B 5.46±1.1 2.5 27 ±5.7 7.0
C 5.51±1.2 2.5 26.5±4.5 7.9

平均値±標準偏差，%
RF：大腿直筋（Rectus Femoris）；CSA：横断面積（cross 
sectional area）；EI：筋輝度（echo intensity）；CV：変
動係数（coefficient of variation）

表２．RFCSA と RFEI の検査者別内信頼性

検査者
ICC（1，1）

RFCSA 95%CI RFEI 95%CI

A 0.99 0.96-0.99 0.85 0.64-0.95
B 0.98 0.95-0.99 0.83 0.60-0.94
C 0.99 0.96-0.99 0.75 0.42-0.90

ICC：級内相関係数（intraclass correlation coefficient）；
RF：大腿直筋（Rectus Femoris）；CSA：横断面積（cross 
sectional area）；EI：筋輝度（echo intensity）；95%CI：
95%信頼区間（confidence interval）

表３．RFCSA と RFEI の検査者間信頼性

検査者
ICC（2，1）

RFCSA 95%CI RFEI 95%CI

A-B 0.99 0.98-0.99 0.88 0.69-0.96
A-C 0.98 0.90-0.99 0.81 0.53-0.93
B-C 0.97 0.84-0.99 0.77 0.46-0.91

ICC：級内相関係数（intraclass correlation coefficient）；
RF:大腿直筋（Rectus Femoris）；CSA：横断面積（cross 
sectional area）；EI：筋輝度（echo intensity）；95%CI：
95%信頼区間（confidence interval）

表４．Bland-Altman 分析による検査者内の系統誤差と MDC95

　
検査者

加算誤差 比例誤差
MDC95

差の 95%CI 有無 相関の有意性 有無

RFCSA

A －0.24～0.11 無 0.89 無 0.33（cm2）
B －0.29～0.11 無 0.52 無 0.39（cm2）
C －0.10～0.29 無 0.25 無 0.37（cm2）

RFEI

A －3.47～2.55 無 0.95 無 5.69
B －3.69～3.47 無 0.57 無 6.77
C －3.62～3.33 無 0.76 無 6.57

MDC95：95％最小可検変化量（minimal detectable change）；RF：大腿直筋（Rectus 
Femoris）；CSA： 横断面積（cross sectional area）；EI： 筋輝度（echo intensity）；
95%CI：95%信頼区間（confidence interval）
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考察

　本研究は，USを臨床応用するための基礎研究とし
て， RFCSAと RFEIの測定精度を ICCと B-A分析を用い
て検討した．われわれの調べる限り，USによる RFCSA

と RFEIの同一測定部位における検査者内と検査者間
の測定精度を検証し，MDC95 を明記した国内外でも最
初の報告である．

　ICCに関して，桑原ら［20］は 0.9 以上を優秀，0.8
以上を良好，0.7 以上を普通，0.6 以上を可能，0.6 未
満を再考とし，Landisら［21］は 0.8 以上が望ましい，
としている．本研究では，検査者内と検査者間ともに
ICCの平均値は RFCSAが 0.9 以上，RFEIが 0.8 以上で
あった．これは，検査者にかかわらず，測定の信頼性
が高いことを示している．加えて，B-A分析の結果か
ら，検査者内と検査者間ともに 95%信頼区間が 0を

表５．Bland-Altman 分析による検査者間の系統誤差と MDC95

　
検査者

加算誤差 比例誤差
MDC95

差の 95%CI 有無 相関の有意性 有無

RFCSA

A-B －0.04～0.11 無 0.28 無 0.27（cm2）
A-C －0.23～0.05 無 0.56 無 0.33（cm2）
B-C －0.27～0.07 無 0.79 無 0.37（cm2）

RFEI

A-B －2.15～0.66 無 0.67 無 5.17
A-C －0.98～1.54 無 0.25 無 4.64
B-C －0.78～2.84 無 0.24 無 6.66

MDC95：95％最小可検変化量（minimal detectable change）；RF：大腿直筋（Rectus 
Femoris）；CSA： 横断面積（cross sectional area）；EI： 筋輝度（echo intensity）；
95%CI：95%信頼区間（confidence interval）

図２．検査者内と検査者間の Bland-Altman plot 図
（A）筋横断面積の検査者内；（B）筋横断面積の検査者間；（C）筋輝度の検査者内；（D）筋輝度
の検査者間．
筋横断面積および筋輝度の測定値の差の平均値と誤差の許容範囲を点線で示す．測定値の差の平
均は 0に近似しており正負ともにほぼ均等に分布していることから固定誤差はないことがわかる．
また，筋横断面積と筋輝度の増加に伴い測定値の差が増加，または減少するといった傾向はない．
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含んでおり，加算誤差の存在は認めなかった．相関の
有意性に関しても，検査者内と検査者間ともに有意な
相関は認めず，比例誤差が存在しないことが明らかに
なった．このことから，本測定方法は，測定回数の増
加が測定精度を向上させることができ，RFCSAと RFEI

ともに ICC 0.9 以上を確保する場合は，3回の平均値
を使用する必要性が示唆された．
　USの信頼性には，測定姿勢や対象筋の弛緩，プロー
ブの操作（たとえば，角度，皮膚の圧迫）が関係する
が，これらの影響を最小限抑えるための標準化された
方法は確立されていない．実際の評価場面においても，
超音波装置のモニター画像を見ながら対象筋の探索や
プローブ角度の調節を行うため，非習熟者であると皮
膚の圧迫による誤差がしばしばみられる．最近では，
端座位で下肢を下垂させて筋を弛緩させる方法［15］
や，ケーブルを把持してプローブを懸垂することで垂
直に描写する方法［22］，固定装置を用いてプローブ
の接触圧を統一する方法［23］が報告されている．
しかし，ベッドサイドで虚弱な患者を評価する場合，
固定装置の調節や姿勢調節が評価時間の延長や測定環
境の制限に影響する可能性がある．本研究ではプロー
ブの角度を安定させるために，ハードタイプのエコー
ゼリーを用いて軟部組織の圧迫を予防し，クッション
を用いて大腿部を中間位に固定した．その結果，非習
熟者であっても容易に垂直指標を調節することが可能
となり，高い測定精度に繋がったと考える．本測定方
法は，特殊な装置や環境を必要としないため，ベッド
上で安静臥床中の患者に対して，ベッドサイドでも測
定可能であると考える．
　本測定方法を研究のアウトカムや臨床応用する際，
介入の前後比較や効果判定には測定によって生じた偶
然誤差を考慮した上で，有効性を判断することが重要
である．本研究では偶然誤差の測定にMDC95 を用い
た．MDC95 とは 2つの測定値の変化量が測定誤差に
よるものであるという限界値を示したものであり，値
がMDC95 以内であれば「真の変化」を判断すること
が可能である［18］．先行研究では，筋厚のMDC95 は
さまざまな筋［13，15］で報告されているが，CSAと
EIに関しての報告は少ない．Vieiraら［22］は，上腕
二頭筋の EIのMDC95 が 10.23と報告し，Rosenbergら
［24］らは，内側腓腹筋の CSAのMDC95は，1.995 cm2

と報告している．Oʼbrienら［25］は，上腕二頭筋，三
角筋，浅指屈筋，前脛骨筋，内側腓腹筋，第 3腓骨筋
の EI測定において，評価に習熟した測定者であっても，
変動係数が12.7％，8.4%，8.4%，10.0%，7.4%，9.6%
と各筋によりばらつきが生じることを報告している．
このように測定筋によって測定精度は異なるため，各
測定筋や測定方法に合わせた測定精度の評価が必要で
ある．本研究は，検査内の変動係数の平均値は，RFCSA

が 2.5%，RFEIが 6.9%，MDC95 は，RFCSAの検査者内
が 0.36 cm2，検査者間が 0.32 cm2，RFEIの検査者内が
6.34，検査者間が 5.49と上述の先行研究［14，16，
24，25］と比較しても良好な結果を示した．RFCSAと
比べると RFEIの測定精度がやや劣る結果となった理由
は，以下の2点が挙げられる．1点目は，大腿骨の輝
度を指標に設定したことである．大腿骨の輝度はモニ
ター上の画像で目視にのみの主観的な判断で行うた
め，一度プローブを離すと前回の画像を確認すること

はできない．そのため，連続測定においても誤差が生
じたと考える．2点目は，USの特性により，組織が深
部であるほど，エコーが減衰し，画像が不明瞭となる
点である．大腿骨は最深部に存在し，皮下脂肪や筋厚
の差によって対象者間で大腿骨までの距離が異なって
いる．エコーの設定を統一していたため，大腿骨まで
の距離の違いが，輝度の調節における難易度を変化さ
せた可能性がある．しかしながら，本測定方法は，検
査者内および検査者間で系統誤差は生じなかった．加
えて，特殊な装置を用いた報告や評価習熟者による報
告と同等な評価精度を示すことからも，RFCSAと RFEI

の測定法の一つとして，臨床応用できる可能性がある．
　本研究の限界として，評価習熟者での評価精度の検
討が行えていない点がある．USの評価習熟度を客観
的な数値で示す指標は存在しないものの，明らかに習
熟者では対象筋の同定やプローブ角度が迅速かつ正確
となる傾向がある．ランダム化比較試験などで検査者
のブラインドを行う際は検査者が複数になるため，習
熟度による誤差を最小限にする必要がある．今後は習
熟度による測定精度の比較なども行う必要がある．さ
らに，画像解析の点では，解析に習熟した画像解析者
1名のみが解析を行っているため，画像解析の過程で
生じる誤差に関しての検討が必要である．

略語

ICC：intraclass correlation coefficients
B-A分析：Bland-Altman分析
QOL：Quality of life
US：Skeletal Muscle Ultrasonography
CSA：muscle cross section area 
EI：muscle echo intensity
MDC95：95% minimal detectable change
RF：Rectus Femoris
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