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骨骼肌肉超音波—風濕科醫師擴展理學檢查能力之手
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前言

骨骼肌肉超音波（musculoskeletal ultras-
ound，骨超，用來檢查關節及其周邊軟組織，

如肌肉、肌腱、韌帶、滑膜、滑囊等），在世

界各地，尤其是歐洲，已有越來越多的風濕科

醫師在執行使用1。雖然有一些缺點：如最好由

醫師操作以達期望之比較、醫師的訓練時間

長、遇骨頭空氣及外來物時可能有干擾產生，但

由於骨超的進步及高解析力影像，提昇了檢查

骨骼、關節、肌肉、肌腱等組織的精準度，與

CT, MRI的比較後更有以下優點，如操作方便、

成本較便宜、可攜帶性、無放射性、無金屬禁

忌、操作時間迅速、可同時監控處置過程

(如切片、注射及抽吸)、觀察層面可至微小組織

(如滑膜)、可做動態對比(如肌腱骨骼在移動時

的變化)、發炎組織血流充沛與否(如操作能量杜

卜勒)、血管的觀察(如操作彩色杜卜勒)、可做

左右兩側的比較等，已被證實具臨床診斷，追

蹤病情，及增進介入性檢查與治療之準確性的

優點2。對風濕科醫師的應用，在臨床上，可拓

充驗證理學檢查、可監控處置過程、可追蹤治

療成效；在研究上，可以對於治療效果的評估

(如類風濕性關節炎病人使用生物製劑後關節腫

脹、滑膜增生改善評估)、可成為協助診斷的工

具。歐美風濕病醫學專家建立了骨超訓練課程

會議和檢查準則，近年來更發表許多關於骨超

摘     要

在內科系中，超音波對心臟科及腸胃科之重要性是無庸置疑的，近二十年來骨骼肌肉超

音波(musculoskeletal ultrasound，骨超)的長足發展進步及實證醫學的證據，已充分顯示骨超

擴展了風濕科醫師的臨床診斷能力和提昇介入性檢查與治療的技術。骨超診斷和定位關節或

滑囊積水及滑膜炎優於臨床的理學檢查。診斷肌腱病變之首選影像是骨超。骨超偵測類風

濕性關節炎的骨頭侵蝕其敏感性比X光高，亦可監測類風濕性關節炎的進展。舉凡肌肉、韌

帶、周邊神經、軟骨等組織病變亦能由骨超檢查出來。此外骨超還能幫忙診斷皮肌炎、血管

炎及修格蘭氏症候群。骨超指引抽取關節液及關節內注射可提高準確率，進而改善治療效

果。骨超已成為最常用來評估病人之關節炎及局部疼痛的工具。本文乃回顧及闡述目前骨超

在風濕疾病(rheumatic disease)的應用。
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的文獻，骨超已經成為風濕專科醫師訓練的一

部份3，各種風濕疾病(rheumatic disease)均可藉

骨超之幫忙得到許多臨床的助益，提昇了照顧

病人的品質。但目前超音波的標準化尚無一致

共識，因此仍有賴以後大家的推廣及努力。本

文乃介紹目前骨超在風濕疾病的應用。

風濕科醫師為何需做骨骼肌肉超音波

風濕科醫師對骨骼肌肉關節系統的解剖及

病理知識有其較專門之處，故有利於骨超之訓

練與檢查使用。然而骨超的執行增加風濕科醫

師臨床之負擔，骨超的設備費用昂貴及缺乏訓

練之準則，所以將骨超變成風濕科醫師臨床工

作之一部分的議題，在各國風濕病醫學界之看

法仍有分歧4。骨超檢查之主要好處是對病人的

病情可獲得方便輔助性的診斷（可配合理學檢

查、關節液檢查、抽血檢驗及病理切片等）及

提高介入性檢查與治療的準確度2。過去十年來

歐洲抗風濕聯盟提倡骨超之訓練課程會議，漸

漸使風濕科醫師接受骨超在臨床應用之價值，

風濕科醫師執行骨超之原因及好處如表一5。

骨超於風濕疾病之適應症

診斷早期關節炎及追蹤慢性關節炎 (圖一及圖二)
骨超對於關節或滑囊積液十分有用且敏感

度高。只要有1~2毫升的關節液就可被偵測出6。

骨超可將不同關節的積液定位，改善及增加抽

液的成功率，特別是在深部關節如髖關節7。縱

然是在大且易觸摸的關節如膝關節，骨超偵測

膝關節積液的準確度亦優於理學檢查8。骨超雖

然未能精確的鑑別關節積液是發炎性，非發炎

性或出血性，但近來功率杜卜勒超音波(power 
Doppler)已經可改善評估造成積液的原因是否為

發炎的性質(如滑膜增生處的血流增加)9。

關節、滑囊或肌腱鞘積液是滑膜發炎的間

接證據，骨超能直接觀察滑膜的厚度增加、增

殖及絨毛形成等滑膜發炎之直接證據4,10，有時

輕度滑膜炎或無臨床症狀的關節炎（subclinical 
synovitis）是無法從理學檢查中檢查出來，但藉

由骨超檢查提早發現關節中滑膜發炎的狀況，

會改變臨床判定關節發炎的個數如從單一關節

炎變成寡或多關節炎，進而影響評估疾病的活

動度和預後11。

評估局部疼痛、發炎或腫脹

一、皮膚

骨超之高解析力探頭（13-20MHz）可檢查

皮膚之厚度及水腫。所以在硬皮症病人，可測

量其皮膚厚度之變化來評估疾病之活性及治療

的反應，前臂皮膚及手部近端指節之皮膚厚度，

最常被拿來評估，且觀察者的測量結果差異性

小 (手指0.1％，前臂0.0016％)12。骨超未來可被

發展為硬皮症之診斷及量化之工具13。

圖一：A：*髖關節積水(f: femoral head) B：*膝關節

積水，＋滑膜增生(f: femur) C：*踝關節積水(t: 
tibia; T: talus) D：*第一腳拇指關節積水(p: 1st   
phalange)。

圖二：A(橫切)B(縱切)：貝克氏囊腫(膝關節) C：鷹嘴

突滑囊(肘關節)。

表一：風濕科醫師為何需做骨超

  1. 立即性診斷關節及軟組織疾病的能力增加（擴展臨床

之理學診斷）

  2. 改善介入性檢查與治療的技術

  3. 檢查肌腱疾病的首選工具

  4. 早期診斷滑膜炎

  5. 早期診斷骨頭侵蝕及軟骨破壞

  6. 客觀評估治療反應、監測疾病之改變

  7. 增進臨床工作者瞭解功能性解剖

  8. 增進臨床工作者瞭解功能性病理

  9. 提供風濕疾疾病之新見解

10. 教育病人

11. 讓兒科風濕病人接受性高，無須像核磁共振需要全身 
麻醉
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二、皮下脂肪

可偵測皮下脂肪層的一些病變，如脂層

炎(peniculitis)、蜂窩組織炎(cellulitis)、膿瘍

(abscess)、痛風石(tophus)、鈣化(像硬皮症

calcinosis)等，比肉眼觀測更增加了進一步鑑別

診斷的能力。

三、肌腱及韌帶(圖三)
骨超因操作方便、費用便宜、與處置配合

(如積液抽吸、關節腔內藥物注射等)、可動態操

作(可配合姿勢動作進行多角度觀察)、雙側比較

(如患側與健側比較)、機器移動方便(可將機器

推至不方便移動的病患處施行檢查)、無金屬禁

忌、治療反應監測追蹤方便、較可立即性排檢

(MRI較需排程時間)，有其優於核磁共振檢查之

處，也是檢查肌腱及韌帶的標準方法14,15，包括

肌腱鞘炎、肌腱炎及肌腱撕裂都可能可以骨超

檢查出。功率杜卜勒超音波可幫忙分辨肌腱鞘

發炎的嚴重性。骨超偵測血清陰性脊椎關節病

變之著骨點炎(enthesitis)和手肘之伸側共同肌腱

發炎比理學檢查更敏感16，在骨超引導下做肌腱

附著處的切片亦在研究中17。韌帶的檢查方法與

肌腱一致。

四、肌肉

骨超已被證實可發現及評估肌肉撕裂的狀

況，其影像為積水及不連續性的肌肉纖維。肌

肉受傷後所造成的後遺症如疤痕，鈣化、囊腫

亦可被骨超偵測。骨超與核磁共振對於發炎性

肌肉疾病均有其診斷價值，核磁共振對於肌肉

腫脹敏感度較高，但骨超具指引切片與抽液之

優點18。

五、周邊神經

周邊神經壓迫症候群以腕隧道症候群最常

見，骨超很容易偵測正中神經，其影像為高迴

音，橫切面時斑駁狀，縱切時為束狀。被壓迫

及後壓迫處之神經腫脹易被偵測出，正中神經

橫切面積＞0.098cm2(在神經進入腕隧道處)，即

可診斷為腕隧道症候群，其敏感及專一性分別

達89％及83％ 19,20。骨超亦可觀察正中神經附近

之軟組織是否有肌腱鞘炎、肌腱鞘積水或腱鞘

囊腫，能同時獲得一些可能造成腕隧道症候群

的原因。

六、骨頭及軟骨(圖四)
骨超能檢查骨頭的皮質及骨膜，因此可評

估類風濕性關節炎患者的骨頭有無被侵蝕或其

嚴重程度，骨超偵測骨頭侵蝕的敏感性比X光高

出七倍之多21。在某些特殊結構的病變(如膝後方

的貝克氏囊腫，Baker's cyst)，超音波的敏感性

及專一性甚至可與MRI相當22。而且骨超追蹤骨

頭被侵蝕的演變可被視為治療類風濕性關節炎

結果的重要依據23。

正常軟骨在骨超的影像為無迴音或低迴音

且邊緣顯著整齊，關節中之軟骨影像由於有部

分被骨頭遮住，未能視其全貌與核磁共振比較

為其缺點24。退化性關節炎的骨超影像包括軟骨

局部或廣泛地厚度減少、骨刺形成、軟骨的清

晰度喪失和骨頭表面不規則。目前有許多的研

究在進行以期發展出診斷及量化退化性關節炎，

骨超所能扮演的角色25-27，藉由此許多抗退化性

關節炎的藥物能獲得更多改變構造之證據。骨

超偵測假性痛風(軟骨鈣化症)之鈣化病灶具高敏

感性及專一性28,29(圖五)，對於微小骨折(micro-
fracture)也有輔助診斷的功效。

七、血管炎及雷諾氏疾病

大型血管炎如Takayasu's及巨細胞動脈炎，

圖三：A(橫切)B(縱切)：二頭肌腱鞘炎(arrow) C：脊

上肌腱(arrow)撕裂*。

圖四：A：膝關節軟骨退化，厚度減少(arrow; t: tibia) 
B：膝關節*骨刺(f: femur; t: tibia) C：指關節骨

侵蝕(arrow; p: phalange)。
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可由骨超偵測出血管發炎30，在骨超引導下做血

管切片特別是顳動脈炎，其影像為血管壁低迴

音腫脹，及血管腔不規律狹窄，且此病灶呈跳

躍式31。骨超對顳動脈炎的敏感性為33~100％及

專一性68~100％ 31,32。

骨超定量動脈血流量可區分具雷諾氏現象

病人與正常人，而評估血管內膜之厚度及彈性具

有潛力能鑑別原發性與次發性之雷諾氏疾病33。

八、修格蘭氏症候群和唾液腺

骨超能觀察測量修格蘭氏症候群病人之唾

液腺的大小及內容。功率杜卜勒超音波可評估

唾液腺的發炎嚴重度。唾液腺在超音波之影像

可與組織切片一致，如此一來可讓病人免於穿

刺刀割之苦34,35。

介入（侵襲）性檢查和治療(圖六)
抽取關節液、關節腔內注射及軟組織切片

通常是靠觸摸骨頭標誌做為指引的位置和方向，

此種傳統方式不準確率高達50％ 36。所有侵襲性

的局部注射、抽液及切片，尤其是在較深層的

滑膜或靠近血管重要組織，在骨超指引和定位

下執行，提高了其安全性及準確率，亦改善治

療效果37。

發炎和功率杜卜勒超音波(圖七)
功率杜卜勒超音波能評估低流速的小血管

(滑膜的血管屬於此類)9，因為其偵測滑膜上小

血管的血液之灌注很敏感，故能診斷及評估滑

膜發炎的嚴重性38，高解析力的探頭再加上功率

杜卜勒超音波能應用在各種發炎的疾病，如類

風濕性關節炎之滑膜炎、肌腱鞘炎，血清陰性

脊椎關節炎之著骨點炎39。

事實上，雖然超音波的優點很多，對於風

濕科醫師來說也是一個增加診斷能力的利器，

但或許因與放射科醫師訓練之不同及後續患部

可能會有更近一步的影像檢查(如MRI等)，也有

研究顯示某些情況似乎較不適合由風濕科醫師

執行(如退化性關節炎、肌肉受傷、韌帶受傷、

軟組織團塊、神經病變、鼠蹊部觀測等)，反而

由放射科醫師執行較佳41。

圖五：位於膝關節軟骨中的chondrocalcinosis(arrow)。

圖六：膝關節貝克氏囊腫  A：骨超指引空針抽液

(arrow) B：骨超指引注射類固醇(arrow)。

圖七：A (橫切)：二頭肌腱鞘炎(arrow)，功率杜卜勒

超音波訊號增加 B：膝關節積水*，功率杜卜勒

超音波訊號增加。

結語

目前已許多研究支持骨超於風濕疾病的價

值。風濕科醫師在風濕疾病可用骨超來診斷、

追蹤、治療及執行介入性檢查，骨超儼然已成

為風濕科醫師擴展其臨床理學檢查能力之手。

如果風濕科醫師會使用骨超，最基本的是至少
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提升了其診斷發炎性疾病和局部注射的準確性，

提昇照顧及治療之品質。但也需了解超音波雖

然可以協助診斷，仍需與理學檢查配合，甚至

要再加上病理切片、組織體液培養或偏光顯微

鏡的幫忙，以做更確定精準的診斷。目前在台

灣有在執行骨骼肌肉超音波的醫師包括有復健

科、骨科、放射科及風濕科等，據了解可能是

風氣較未像歐洲盛行或該醫院骨骼肌肉超音波

是由復健科或放射科執行，實際上有在執行骨

骼肌肉超音波的風濕科醫師仍較少。未來台灣

的風濕科醫師或許可以再加以推廣及找出更多

的證據來支持骨超於風濕疾病的應用。骨超雖

有越來越多的潛能來診斷及追蹤風濕疾病，且

因科技之進步，超音波儀器發展，至今已有更

進一步之階段，甚至有3D、4D或量化的技術研

發，但實際運用上及可信度來說，仍有待證實，

且需要小心的評估。
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Musculoskeletal ultrasound (MSUS) allows high-resolution, real-time imaging of articular and periarticular 
structures and is routinely used by an increasing number of rheumatologists in rheumatological practice. There 
is now accumulating evidence that MSUS improves clinical diagnosis and intervention skills. MSUS is superior 
to clinical examination in the diagnosis and localization of joint and bursal effusion and synovitis. MSUS is the 
imaging modality of choice for the diagnosis of tendon pathology. MSUS is seven times more sensitive than plain 
radiography in the detection of rheumatoid erosions, allowing earlier diagnosis of progressive rheumatoid arthritis. 
Ligament, muscle, peripheral nerve and cartilage pathology can also be readily demonstrated by MSUS. There is 
exciting evidence that not only joint and muscle disease but also scleroderma, vasculitis and Sjögren's syndrome 
may be diagnosed by MSUS potentially. Joint aspiration and injection accuracy can be improved by MSUS, with 
initial evidence confirming improved efficacy. There is likely to be a growing number of proven clinical indications 
for the application of MSUS in rheumatology practice due to the increasing number of rheumatologists performing 
MSUS and the improving technical capabilities of MSUS. This paper reviews the evidence for the application of 
MSUS in rheumatologic diseases.（J Intern Med Taiwan 2010; 21: 6-11）
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