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Ⅰ．画像検査法と適応

1．はじめに
骨関節のX線撮影は，もっとも日常的に用いられている検査である。その適応は

広く，骨・関節に関連するほとんどの問題が含まれてくる。このガイドラインは，
現在行われている骨・関節の単純X線撮影の施行法や適応の変更を目指したもので
はなく，他の画像診断法の発展に伴って，画像診断全般のなかでより合理的な役割
を担わせることを推進することに役立てることを目的としたものである。

2．検査適応
単純X線検査の適応には，骨・関節のほとんどあらゆる病態が含まれる。ただし，

スクリーニング目的で用いられる単純X線検査は多用されすぎる傾向にあり，適応
の限定が報告されているはずの頭部外傷における頭蓋の単純X線撮影も，いまだ多
く施行されている1）。腰痛症や足関節外傷などでも単純X線撮影は多用されすぎる傾
向にあるが，Ottawa knee ruleやOttawa ankle rule（注）などにみられるように，個々
の施設の特徴や専門性を勘案して適応を限定する努力をはらうことが望ましい2，3）。

（注）カナダのStiellらによって報告された救急部門での単純X線撮影の適応基準で
あり，Ottawa knee ruleでは55歳より年長，腓骨頭の圧痛，膝蓋骨の圧痛，90
度以上の屈曲制限，外傷直後の荷重不能，救急室での 4 歩以上の歩行困難のう
ち 1 項目以上の症例について膝関節の単純X線を撮影するとするもの，Ottawa
ankle ruleは55歳より年長，内・外果部の圧痛，荷重不能のいずれかを満たす
ものについて足関節の単純X線撮影を行うとするものである。彼らによれば，
このような単純な基準を用いるだけで，診断の見逃しを起こすことなく，救急
室の単純X線検査を有効に減少させることができたとしている。

3．撮影法
1）一般的原則

（1）単純X線撮影は骨・関節のほとんどの問題におけるスクリーニングとしての役
割を果たしている。しかしながら，症状の部位と原因となる病変の部位とは必ず
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しも一致しないことがあり，X線撮影を病歴聴取や理学所見の採取に先行させる
ことは望ましいことではない。

（2）撮影条件はX線発生装置の性能，焦点・フィルム間距離，フィルム・増感紙の
選択，現像の条件などで変わりうるので，統一的な基準は設定するのが困難であ
る。ただし，同一条件で撮影することにより，検査所見の比較検討に役立つだけ
でなく，システムの故障や劣化を早期に検出できるので，各施設ごとに標準的な
撮影条件を設定することは必要である。

（3）撮影にあたっては十分なコリメーションにより，問題となる部位の質の高い検
査に努めることが重要であり，また散乱線除去は体幹や体幹部に近い大関節では
必要である。検査にあたっては，目的部位の質の高い検査を得ることが重要であ
り，“babygram”（注）のように広い範囲を含める検査は原則的には推奨できない。

（注）“babygram”とは，新生児や乳児で 1 枚の撮影に全身を含めてしまうこと。
個々の部位に条件を合わせているのではないので個別の部位の詳細な検討に
は適さない。

（4）撮影手技と撮影法のルーチンは施設によって多様であり，統一的な標準を設定
することは困難である。しかし，各施設で検査部位別，適応別に標準的撮影の
セットを定めておくことは，画質管理と所見の比較検討に有用である。ただし，
撮影にあたっては，被検者に応じて個別化されることが望ましい。

（5）骨・関節の撮影では，できるだけ直交する 2 方向以上の撮影を含めることが原
則である。ただし，鎖骨などのように十分に角度を変えた多方向撮影が困難な部
位がある。解剖学的に複雑な部位では，さらに多方向の撮影が行われる。また複
雑な位置決めが必要な特殊撮影や，痛みの部位と相関させなければならない場合
には，透視下でのスポット撮影が有用なことがある。これらの選択は，再撮影を
繰り返すことなく，なされなければならない。さらにまた，臨床的に異常の疑い
が強い場合には，単純X線撮影に時間を費やすことなく，コンピュータ断層撮影
とその三次元再構成を行うことも選択の一つに含まれる。

2）個別の撮影法

（1）画像には適正な濃度とコントラストが得られていることが不可欠であり，骨と
その周囲の軟部組織とが十分に認識できる必要がある。しかし，肩のように急激
に厚みの変わる部位の撮影にあたっては，肩関節と鎖骨外側のように同時には観
察しにくい部位が含まれるのはやむを得ない。そのため，条件を変えて撮影しな
おす必要が生じることがある。

（2）幼児・小児や協調の得られない患者では適切な方法により固定を行うことが重
要である。このような患者を多く撮影する施設では固定のための装置や装具を用
意しておくことが望ましい。
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（3）骨折の転位や屈曲の程度は 2 方向でも過少評価することが多く，必要に応じて
適切な斜位像が必要となる4）。ただし，ルーチンに多方向を撮影するのではなく，
個別に方向を設定することが望ましい。

（4）頸椎の側面像はスクリーニングにはもっとも重要であり，できるだけ正確な側
面像が必要である。なお，不安定性の存在や不安定骨折や靭帯損傷が疑われる場
合の頸椎側面の前後屈像の撮影では，検査担当医により臥位あるいは立位中間位
でのX線撮影像の適応が検討された後に，その直接監視下で行われなければなら
ない。

（5）腰椎のX線撮影は，腰痛症に典型的にみられるように，多用されすぎる傾向に
ある。CTやMRIでより正確な検査が行える現状を勘案して，斜位撮影のような被
曝量の多い撮影をできるだけ行わないですむようにし，また撮影枚数を減少させ
る工夫が必要である。また解像度をいくぶん犠牲にしても，被曝量の少ないフィ
ルム・増感紙のシステムの採用が推奨される。

（6）対側比較撮影は骨端線閉鎖前の小児の骨外傷で施行される。観察者の経験が十
分であれば対側撮影が必要なことはほとんどないといってよいが，救急医療の現
場では，経験の十分な医師が常に得られるわけではないので，対側撮影を適宜行
うことも容認されるべきである。ただし，ルーチン化することは望ましくない。
原則として，医師が異常側を評価して必要を認めた時のみに限定すべきである。

（7）ストレス撮影は，その施行方法を標準化することには困難が伴う。職業被曝の
低減に留意しながら，診断にあたる医師によって行われるか，監視される必要が
ある。

4．品質管理
X線撮影装置，カセッテや増感紙，自動現像機の維持管理は重要であり，問題が

生じた場合には可及的に改善する必要がある。再撮影率や撮影されたフィルムの画
質評価により品質改善をはかることが必要である。

撮影装置や撮影システムの作動状況は使用毎あるいは定期的に検討して，不具合
があれば直ちに改善する必要がある5）。

5．放射線防護
妊娠可能な年齢の女性の検査においては，妊娠の可能性を常に確認することが必

要である。
生殖腺防護は可能な限り行い，適切な遮蔽を行う必要がある。たとえば，股関節

では初回撮影のみ（ 2 方向以上であれば，正面のみ）の撮影を原則として生殖腺遮
蔽なしで撮影し，それ以降の経過観察では生殖腺の遮蔽を加えるようにするとよい。
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6．記録管理
フィルムには，次の情報が消去されたり変更されたりできない方法で含まれてい

なければならない。それらには，患者氏名，ID番号ないし生年月日など患者の同定
に役立つ情報，検査年月日，検査施設，そしてできれば撮影者を特定できるもの

（撮影技師，医師のID番号やイニシアル）が含まれる。画像には患者の左右が明示
されていなければならない。また，脊椎や下肢の荷重関節で，立位，臥位を併用し
ている場合には，フィルム上に明示されることが望ましい。

フィルムの管理は法律で定めたれた基準を満たしていなければならないが，臨床
的には 5 年程度さかのぼって比較を行うことは十分な利益を患者にもたらすことを
念頭においてフィルムの管理を計画すべきである。

7．デジタルX線撮影（コンピュータ・ラジオグラフィ，CR）
CRの利用とその限界については，十分な検討がなされているわけではないが，

CRが通常の単純X線撮影より優れている点は今までのところ指摘されていない6，7）。
CRの利点としては，ダイナミックレンジが広いので，濃度の急激に変わる部位（肩
など）を 1 回の撮影で含められる点が挙げられる。技術的な問題点としては側彎や
脚長差の評価に用いる長尺のフィルムが無くこれらの評価は行えない。また，解像
度の限界から転位の軽度な骨折では見えなくなる可能性，そしてエッジ処理方式に
より，骨膜反応の見え方が変わったり，見えなくなったりする可能性が挙げられる。
また骨膜下骨吸収の見え方も変化する可能性がある。骨塩量の推定を行う場合にも，
通常の単純X線撮影とは異なる見方が必要となる可能性がある。
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1．はじめに
CTは骨と石灰化の描出に優れるが，濃度分解能においてMRIに劣ること，X線被

曝があること，および全身の検索に適さないことにより骨軟部領域においては限ら
れた症例においてのみ検査が施行される。

2．適応と禁忌
1）適応

単純X線写真で不明瞭な骨病変と石灰化病変が適応となる。
（1）骨盤や脊椎など解剖学的に複雑な部位の骨折や骨腫瘍などの骨病変の描出。
（2）単純X線写真で不明瞭な類骨骨腫などの微小骨病変の描出。
（3）骨軟部腫瘍や腫瘤性病変における微細な石灰化の描出。

一般に軟部腫瘤については，石灰化の描出を目的とする以外では，CTが適
応となることはない。CTは石灰化以外に脂肪の描出にも優れるが，被曝がな
く脂肪の特異的診断が可能なMRIが優先される。

（4）骨軟部腫瘍や腫瘤性病変と血管や骨との位置関係の描出。
2）禁忌

絶対的な禁忌は存在しない。しかしながら，多くの病変は単純X線写真の次に
MRIが適応となる。

妊娠の可能性がある場合には，常に被曝による潜在的リスクとCTによる利益と
のバランスの上で慎重に検査が行われなければいけない。特に，胎児が直接被曝を
受ける骨盤部の骨病変では十分に適応が検討されなければならない。

撮像部位の金属はアーチファクトを発生するが，金属の存在は必ずしも適応外と
ならない。アーチファクトが発生しても目的が十分に達成されることもあるため，
検査の目的により適応が判断される。

3．CT装置
装置の基準として以下の能力が必要である。

1）スキャン時間：2 秒以下
2）スライス厚：2 ㎜以下
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4．CT装置の性能管理
性能評価は少なくとも年 1 回以上は行われなければならない。監視すべき性能の

内容は他の部位のCT装置と同様である。

5．画像表示
骨病変については骨条件のアルゴリズム，軟部病変については軟部条件のアルゴ

リズムで画像再構成を行う。症例によっては骨条件と軟部条件のアルゴリズムによ
る再構成が必要である。
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1．はじめに
MRIは，骨関節疾患の診断法としては，単純X線検査の次に位置づけられる検査

法となっている。MRI検査は，磁場強度やアプリケーション，表面コイルの種類な
ど，装置・ソフトウエアにより，画質が著しく異なる検査法である。

骨軟部疾患のMRIで，同一患者を低磁場装置と高磁場装置で直接比較した研究は
比較的少ない。MRIのSN比は磁場強度に比例するが，診断能は必ずしもこのよう
な単純な関係にあるのではない。膝関節や肩関節といった関節における比較研究で，
低磁場装置と高磁場装置の診断能はほぼ同等であるという結果が報告されている。
しかし，一般的には高磁場装置の画質は低磁場装置よりも明らかに優れている。

2．撮像法
どのような疾患でも，T1，T2強調像が基本となるが，関節疾患では，対象により最

適なシーケンスは異なる。例えば，膝半月板の描出には，プロトン密度強調像やT2＊

強調像が，T1，T2強調像よりも有用性が高い。したがって，細かい撮像法に関して
は，部位別，疾患別にプロトコールを設定することが望ましい。高速スピンエコー法
は，骨軟部疾患でもルーチンに使用可能で，診断能が低下することは少ないと考え
られているが，そのためにはエコートレイン数を大きくしないことが大切である。

3．検査適応
MRIの対象となる骨軟部疾患には，すべての関節の関節疾患（外傷，炎症，変性

疾患など），骨軟部腫瘍，骨髄性疾患，外傷，感染症など，ほぼすべての骨軟部疾患
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が含まれる。関節疾患，特に膝MRIの役割は多くの臨床研究により確立され，診断
目的の関節鏡は不要になっている。肩関節，股関節でも，MRIは単純X線検査の次
に行われるべき検査法になっている。骨軟部の腫瘍性疾患ではほぼ全例でMRIが撮
像されている。ただし，単純X線写真で良性腫瘍であることが確実に診断できる場
合には，MRIの適応はない。骨髄腫や白血病といった骨髄性疾患の診断あるいは治
療経過観察におけるMRIの応用は，導入当初から期待されている領域である。MRI
は骨・石灰化が無信号になることから，骨自体の病変には不向きとの見方があった
が，X線検査では描出できない骨折の診断に関してはMRIの有用性が広く認識され
ている。軟部組織の感染症に対するMRIの応用の報告は今のところ比較的限られて
いるが，有用性は高い。

4．造影剤投与の適応
関節と骨軟部疾患においても，他の領域と同じく，ほとんどすべての解剖学的構

造，疾患，あるいは病態を対象に，造影MRIの応用が検討されてきた。その中で造
影剤の使用に関して，同意が得られている分野として，次の四つをあげるのが妥当
と考えられる。
1）骨軟部腫瘍：腫瘍の進展範囲の診断，特に悪性腫瘍における生存腫瘍と壊死組

織，反応層（周囲の浮腫）との鑑別
2）関節疾患：MR関節造影による関節軟骨，関節内靱帯の描出。炎症性関節炎にお

けるパンヌスの描出
3）感染症：早期診断，進展範囲検索，治療効果判定
4）MRアンギオグラフィ：腫瘍血管の評価

5．禁忌
MRIの一般的な禁忌に準じる。整形外科で用いられる金属製インプラントは，画

質低下の原因とはなるが，これによる障害はなく，検査の禁忌とはならない。
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（自治医科大学　杉本英治）

1．はじめに
超音波検査は一般に低侵襲性で安価であり，外来診療や病棟，手術中にも容易に

行うことができるので，骨軟部・関節疾患においても施行される機会が増えている。
とくに四肢では，患側と健側の比較を容易に行うことができ簡便である。検査の質
は術者の技術・経験に左右されることがあり，術者は検査部位の解剖学的知識や疾
患に関して習熟する必要がある。

2．使用装置
骨軟部・関節領域で用いられる装置はBモード電子リニア，メカニカルセクタお

よびアニュラアレイ探触子が適しており，周波数は7.5～10MHzの使用が望まれる。
乳児股関節検査には 5 MHzが使用されることがある。
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3．手技
1）一般的な手技

検査は直接皮膚に探触子を当てる接触走査が行われ，皮膚や皮下組織など表層の
病変については適切な音響伝播媒体（水嚢やポリマーゲル）を使用する。
2）超音波ガイド下穿刺・生検術

骨軟部・関節疾患において適切な穿刺部位，生検部位を決定するために多用され
るべき安全・簡便な方法である。
3）造影剤

近年，ガラクトース微粒子を核として微小気泡を形成し造影剤として投与する造
影法が一般化しつつある。本法により組織・病変の血流情報を得ることができ。ま
た一方で気泡を用いてハーモニックイメージングを行うことによりS／N比の高い高
解像度画像を得る試みが進歩しており，骨軟部領域における応用の可能性がある。
4）ドプラ法

カラードプラ法，パワードプラ法は血流信号を画像化できるので，骨軟部領域に
おいても既存の血管構造の情報，病変の血流の多寡などを知る上で有用である。

4．維持管理
1）装置・探触子の管理

装置および探触子の取り扱いは一般的な注意事項に配慮して行われるべきである。
2）画像の管理

画像はフィルムやその他のハードコピー，またはデジタルデータの記録媒体を用
いて適切に保管・管理する。

5．適応
1）関節

先天性股関節脱臼
単純性股関節炎
肩腱板障害
2）軟部組織

軟部腫瘍
軟部膿瘍
筋肉断裂
腱断裂
3）骨

骨折治癒過程の判定
骨髄炎
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4）生検

軟部腫瘤の生検に際して，適切な生検部位を決定するために超音波ガイドを行う
ことが推奨される。

＜文献＞
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logy 1989；172；509-511.
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およびその他の領域）．医学書院，東京．2000，386-395．
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（帝京大学　原澤有美）

1．はじめに
核医学検査では骨病変に対する骨シンチグラフィが大きな割合を占めるが，その

他にも腫瘍・炎症シンチグラフィとしてのガリウムシンチグラフィ，骨髄炎の診断
における白血球シンチグラフィなど多くの核医学検査が骨軟部領域で施行される。
1 回の放射性薬剤の投与により全身の骨あるいは軟部組織病変の評価が非侵襲的に
可能であり，特に血流，代謝などの機能に関する情報は他の検査では得られ難い。

2．適応
骨シンチグラフィは，悪性腫瘍における骨転移診断のために施行されることが多

いが，その他骨髄炎，ストレス骨折，骨壊死などの診断に広く施行される。一般的
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に診断感度は高いが，類骨の活動性および局所血流に応じて放射性薬剤が取り込ま
れるため，取り込み自体は非特異的であり，臨床情報や他の画像検査所見が重要と
いえる。炎症性病変では，ガリウム検査や白血球シンチグラフィが施行されるが，
慢性炎症では前者が，急性炎症では後者が施行される。腫瘍性疾患においては，ガ
リウム，タリウム，（MIBI検査）が施行されることもある。組織糖代謝をみる19FDG
投与によるSPECT検査は，放射性薬剤の配給およびガンマカメラ機能などの環境が
整えば，悪性腫瘍の病期判定，再発診断など，適応は広いと考えられる。

3．検査装置
核医学装置の性能評価法や定期点検の実施方法については日本アイソトープ協会

よりガイドラインが示されているが，装置自体のレベルについては明確なものは知
られていない。旧式の装置でも症例・適応によっては充分な結果が得られるため，
総論的に装置のレベルを規定することは困難であるが，標準的な核医学の検査プロ
トコールによりすみやかに検査が施行できる装置・環境が望ましい。以下，骨軟部
に関係する核医学検査（骨シンチグラフィ，タリウムシンチグラフィ，骨髄シンチ
グラフィ等）に関連して述べる。
1）コリメータ

骨シンチグラフィ（99mTc－MDPまたは99mTc－HMDP），タリウムシンチグラフィ
（201TlCl）には，低エネルギー用高分解能コリメータを使用する。骨シンチグラフィで，
血流像を含める場合には，低エネルギー用汎用コリメータを使用することもある。
骨髄シンチグラフィ（塩化インジウム）や白血球シンチグラフィ（111In－oxine標識
白血球）には，中エネルギー用コリメータを使用するため，これらのコリメータを
備えていることが望ましい。
2）ガンマカメラ

（1）検査データの保存，検査前後データ処理，適正なフィルミング，PACS化な
どを考慮した場合，デジタルカメラが望ましい。

（2）血流像を含めた動態イメージングでは，標準的な投与量，マトリックスにお
いてオーバーフローをきたさないことが必要である。

（3）SPECT
躯幹部において標準的な投与量，データ収集条件により20～30分でSPECT収

集ができること。標準的な前処理フィルタ，スムージング，標準的な再構成フィ
ルタを用いたデータ処理，画像化ができること。

4．検査方法
「標準的な核医学イメージングプロトコール」参照。
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5．品質管理
性能試験は，米国のNational Electrical Manufactures Association核医学部門から

公表されているNEMA規格や日本放射線機器工業会のJESRA規格による方法，日本
アイソトープ協会イメージング検査技術専門委員会の「ディジタルガンマカメラお
よび SPECT装置の定期点検指針」（RI協会法）がある。毎日の点検から，6 か月毎
の点検まで規定されている。

6．被曝
放射線を使用する他の検査と同様，核医学検査についても，放射線防護の基本的

3 原則が適応となる。核医学検査での被験者の被曝は，骨シンチグラフィを例にと
ると，99mTc製剤を740MBq投与において，全身の被曝線量は，4 mGy程である。単
純X線撮影では，1 撮影あたり約0.4～40mGyのレベルであり，骨シンチグラフィで
全身骨の画像が得られることを考えると，とくに被曝が多いわけではない。ただし，
膀胱・性腺被曝を減らすために，水分摂取や頻回の排尿あるいは尿汚染の留意など
を，被験者に指導することが必要である。

妊娠中の検査は，できるだけ避けべきであるが，緊急性のある場合は，充分な説
明をおこない患者の同意を得，投与量を最小限にするなどの配慮をする。
医療従事者の被曝を少なくする配慮も重要で，放射性薬剤投与時にはシリンジシー
ルドを用いることや，汚染がないように充分注意し指導する。

＜文献＞
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RADIOISOTOPES 1994；43：81-109．

2．尾川浩一：核医学測定装置．利波紀久他編著．最新臨床核医学．第 3 版．1999，
51-72．

3．松平正道：撮像装置点検マニュアル．利波紀久他編著．最新臨床核医学．第 3
版．1999，698-705.

4．Hines H, et al：Recommendations for implementing SPECT instrumentation
quality control. Nuclear Medicine Section--National Electrical Manufacturers
Association（NEMA）Eur J Nucl Med 1999；26：527-532．
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Ⅱ．各論

1．はじめに
軟部組織の腫瘤性病変の術前鑑別診断は困難なことが多く，現行の検査法を用い

ても画像所見の特異性は高いとは言えない。そのような現状において，病変の部位，
範囲および可能な限りの性状診断を行うために無駄のない適切な方法を考慮するこ
とが望まれる。

軟部腫瘤の画像診断には以下の撮影法が用いられる。
1）単純X線写真
2）CT
3）MRI
4）超音波検査
5）核医学検査
6）血管造影

2．臨床所見の重要性
軟部腫瘤は患者もしくは医師が触知することによって発見されることが多い。触

診所見，疼痛の有無，皮膚所見の有無などが鑑別診断に有用である。また，臨床経
過（発見から受診までの経過，外傷の有無，増大傾向の有無など）も重要である。

3．単純X線撮影の意義
従来から初診時に最初に行われる画像検査法である。その臨床的意義は必ずしも

大きいとは言えず，触知できる病変でも単純X線像に描出されない場合が少なくな
い。そのため，第一に行うべき検査法としてその価値に疑問があるが，石灰化の有
無やその形状の診断には有用であり，血管腫や化骨性筋炎など特徴的な石灰化所見
を呈する場合にはその後の過剰な検査を防ぐことができる。また，大きさ，発生部
位によって良性脂肪腫ではX線透過性の高い腫瘤像が描出されるので特異的診断が
可能である。

非特異的な所見を呈する軟部腫瘤では，近傍の骨構造の二次的所見（骨膜反応，
骨皮質の侵蝕，破壊など）により，鑑別診断の一助となる。

4．超音波検査の意義
超音波検査は整形外科領域の疾患に対して実際にはあまり広く用いられていない。

しかし，病変の存在診断や内部性状を観察する上では初診時に簡便に用いることが
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できる。腫瘤性病変の内部性状が嚢胞性か充実性かの鑑別に有用であり，その後の
検査の進め方の方向性を考慮するための情報が得られる。

関節周囲の嚢胞性腫瘤は滑膜嚢胞，ガングリオン，半月板嚢胞などがあり，発生
部位との関連により診断ができる。嚢胞，膿瘍，血腫の鑑別は必ずしも容易ではな
いが臨床症状や局所所見を加味することにより診断できる。

四肢の動脈瘤や偽性動脈瘤の診断にも非侵襲的で簡便な診断法である。

5．MRIの意義
軟部腫瘤の画像診断の中心的役割を担うのがMRIである。軟部組織間のコントラ

ストが他の画像診断法に比べて優れており，病変に関して脂肪成分の有無，腫瘍内
出血の有無，壊死・嚢胞性変化の有無，周囲組織との境界，進展範囲の描出ができ
る。また隣接する骨への影響（浸潤，骨膜反応など）周囲筋肉・脂肪織への影響

（浸潤，反応性変化，浮腫など）などを描出することができる。これらの所見から
病変の部位，範囲，質的診断が行われる。腫瘍の良悪性の鑑別は必ずしも容易では
なく，議論が多い。

一般的に行われる撮像法はT1強調SE法，T2強調SE法（高速SE法を含む）の組み
合わせである。その他に脂肪抑制法の併用，造影剤の使用，ダイナミック造影法の
併用などが試みられている。
1）脂肪抑制法の意義

骨軟部領域では，皮下・筋肉間・骨髄の脂肪が高信号強度を呈するので，とくに
T2強調像で比較的高信号強度を呈する病変のコントラストが低下したり，造影MRI
で軽微な造影効果の評価が困難なことがある。これらの不都合を解消するためにT2
強調像または造影T1強調像に脂肪抑制法を併用することが勧められる。化学シフト
飽和法による脂肪抑制画像は比較的良好なSN比を保ち，造影MRIにも併用できる。
STIR法は比較的短時間で撮像が可能で病変と脂肪組織とのコントラストが良好にな
るが，装置によってはS／N比が低く，また造影MRIには併用できない。
2）造影剤（ガドリニウム製剤）使用の適応

軟部腫瘍ではMR所見の特異性の低さから，造影剤投与の適応については議論が
多い。充実性腫瘤と嚢胞性腫瘤の鑑別には有用であるが，充実性腫瘤において造影
効果の程度やパターンからも特異的な鑑別診断は困難なことが多い。

一方で，造影MRIによって病変の血流の多寡の診断や術後・化学療法後の治療効
果の判定，再発病変の診断に有用であり，ダイナミックMRを行うことが勧められて
いる。ダイナミックMRは造影剤の静注（手動注入または自動注入器を用い約 1 /
secで注入）直後から 3 分または 5 分後まで連続して撮像を行う。病変の代表的な断
面（ 1 ～数断面）を選び，約10秒～30秒の撮像法（GRE法またはSE法）を用いる。
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造影MRの適応疾患：充実性腫瘤の術前診断
悪性軟部腫瘍の化学療法後の治療効果判定
悪性軟部腫瘍術後の再発の診断

6．CTの意義
MRIが軟部組織の良好なコントラストを描出するので，CTの適応は低減しつつ

ある。
悪性軟部腫瘍の骨や血管への浸潤の評価もMRIでCTと同等以上に評価すること

ができる。

触知される軟部腫瘤

画像検査 適正度 コメント
単純X線撮影 9 腫瘤像の描出

脂肪成分の有無，石灰化の有無
骨の二次性変化（骨膜反応，骨皮質の侵蝕・破壊
など）の有無

MRI 9 検査法の第一選択にはならない
腫瘤像の描出
病変の内部性状の診断
周囲組織との関連性の診断

超音波検査 3 腫瘤像の描出
病変内部の性状（充実性，嚢胞性）の診断
石灰化の有無

単純X線で石灰化を含む腫瘤

画像検査 適正度 コメント
CT 5 石灰化の形態，病変内の位置の診断．
MRI 9 病変の部位，範囲，形態の診断

病変内部の性状の診断

単純X線で描出されない病変

画像検査 適正度 コメント
MRI 9 病変の部位，範囲，形態の診断

病変内部の性状の診断
CT 3 MRIに比べて上記の診断能は劣る
超音波検査 4 嚢胞性腫瘤に関して有用

近傍の血管構造との関連性の診断
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1．はじめに
痛みや腫脹などの臨床症状から単純X線写真が撮られ，原発性骨腫瘍の画像診断

が開始される。まず，骨腫瘍の鑑別診断には患者の年齢や病変の発生部位が重要な
情報となる。高齢者では転移性腫瘍や骨髄腫の可能性を常に念頭におくべきである。
骨腫瘍の画像診断では単純X線写真による診断法が確立しており，その有用性は今
日でも揺るぎないものである。この時点で非腫瘍性病変や良性腫瘍の診断がなされ，
過剰な画像検査や生検などの侵襲的な手技を回避することが望ましい。悪性腫瘍が
疑われる場合にはさらなる画像検査が必要となるが，良悪性の鑑別において絶対的
に信頼性の高い画像検査法はない。むしろ術前の腫瘍進展範囲の把握が目的となり，
CTやMRIなどを行うことになる。

2．単純X線写真
骨腫瘍の良悪性を鑑別する最も信頼のおける画像所見は，長年にわたり病理像と

の対比がなされてきた骨基質の変化である1，2）。すなわち，単純X線写真における
骨吸収の辺縁の性状や骨膜反応の解析が現在でも非常に重要である。組織型の鑑別
診断においては，おもに細胞間基質の石灰化のパターンから骨産生腫瘍や軟骨産生
腫瘍が鑑別される。四肢の長管骨や短骨に発生した腫瘍では，単純X線写真のみで
かなりの質的診断を下すことができる。逆に，躯幹骨や扁平骨の骨基質の変化や石
灰化の診断には不十分なことが多い。

良性，悪性にかかわらず，術前の腫瘍進展範囲の診断には単純Ｘ線写真のみでは
不十分なことが多い。

3．CT
CTも基本的には組織のX線吸収値に基づいた画像であるため，その診断は断層面

上に単純X線写真の診断法を応用するものである。特に躯幹骨や扁平骨において，骨
基質の微細な破壊像や淡い石灰化基質の性状をみるにはCTが有用である2）。長管骨
の腫瘍においてはCTによる付加情報は少ない。石灰化の診断が主目的であるため，
骨ウィンドウによる表示が望ましく，ヨード造影剤の使用もほとんどの場合必要とな
らない。MRIの出現以来，骨腫瘍の進展範囲の診断におけるCTの役割は減少した。

4．MRI
MRI画像は組織のX線吸収値とは異なる要素から構成されており，骨腫瘍の画像

診断に新たな視点を与える。軟部組織のコントラスト分解能に優れ，多方向の断
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層像が得られるため，骨腫瘍の組織型の鑑別診断や進展範囲の診断に威力を発揮
する2，3）。まれではあるが，骨シンチグラム陰性の骨腫瘍の存在診断にも有用であ
る4，5）。

残念ながら，MRIの信号強度や内部構造，いわゆる周辺反応層の存在などが良悪
性の鑑別には役立たないことはすでに定着している2，3，6，7）。これに対して，MRI
により液体成分や軟骨基質，血液・血管成分，脂肪成分などがより明瞭に描出され
るようになり，組織型の鑑別の幅は広がった8～11）。良性骨腫瘍が疑われる場合に
も，組織型の鑑別診断のためMRIが行われることがある。

骨腫瘍の術前には進展範囲の正確な把握が必要であり，特に主要な血管や神経，
関節との関係を評価して，出来る限り患肢の機能温存が図られる。このためには，
軟部組織のコントラスト分解能に優れ，多方向の断層像が得られるMRIが最も重要
な検査である12，13）。通常，スピンエコー法のT1，T2強調像にガドリニウム造影を
加える。横断像が基本であり，矢状断像や冠状断像を適宜追加する。STIR法や他の
脂肪抑制法の併用も有効である。

5．血管造影
現在，血管造影は骨腫瘍の鑑別診断の目的には用いられていない。術前のマッピ

ングとして外科医より必要とされることがある。

6．核医学
骨基質に微細な変化しか来さない骨腫瘍の存在診断には，局所の骨代謝の変化を

鋭敏に反映する骨シンチグラムが有用である14）。転移性骨腫瘍の診断には非常に有
用な検査であるが，原発性骨腫瘍の鑑別診断や進展範囲の診断には用いられない。

7．超音波
骨腫瘍の疑いにおいて超音波の果たす役割はほとんどない。

原発性骨腫瘍の疑い：初回検査
画像検査 適正度 コメント
単純X線写真 9
CT 1
MRI 1
血管造影 1
核医学 1
超音波 1
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原発性骨腫瘍の疑い：臨床的に疑われ単純X線写真で所見のない場合
単純X線写真（済み）

画像検査 適正度 コメント
CT 1
MRI 8
血管造影 1
核医学 8
超音波 1

原発性骨腫瘍の疑い：長管骨，良性所見　単純X線写真（済み）
画像検査 適正度 コメント
CT 3 組織型の鑑別のため，あるいは術前の進展範囲の診

断として。
MRI 3 組織型の鑑別のため。あるいは術前の進展範囲の診

断として。
血管造影 2 術前検査として。
核医学 1
超音波 1

原発性骨腫瘍の疑い：長管骨，悪性疑い　単純X線写真（済み）
画像検査 適正度 コメント
CT 4 組織型の鑑別のため。
MRI 9 術前の進展範囲の診断として。
血管造影 3 術前検査として。
核医学 2 多発病変の除外。
超音波 1

原発性骨腫瘍の疑い：躯幹骨あるいは扁平骨，良性所見　単純X線写真（済み）
画像検査 適正度 コメント
CT 7 組織型の鑑別のため，あるいは術前の進展範囲の診

断として。
MRI 3 組織型の鑑別のため，あるいは術前の進展範囲の診

断として。
血管造影 1
核医学 1
超音波 1
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原発性骨腫瘍の疑い：躯幹骨あるいは扁平骨，悪性所見　単純X線写真（済み）
画像検査 適正度 コメント
CT 7 組織型の鑑別のため，あるいは術前の進展範囲の診

断として。
MRI 9 組織型の鑑別のため，あるいは術前の進展範囲の診

断として。
血管造影 3 術前検査として。
核医学 2 多発病変の除外。
超音波 1
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（群馬大学　青木　純）

1．はじめに
骨肉腫における術前化学療法の的確な効果判定は，術後化学療法の選択，患肢温

存手術の適応を含めた手術術式の決定，および予後の推測のうえで欠かすことがで
きない。現在，骨肉腫の術前化学療法の臨床的効果判定は，身体所見，生化学所見，
画像診断が用いられ，最終的な判定は，切除材料の腫瘍最大割面における病理組織
学的壊死率を求めて行われる。Raymondによれば，病理組織学的に90％以上の壊死
率が得られていれば，91％の症例において長期のdisease－free survivalが得られる.。
一方，90％以下の壊死率ではわずか14％の症例においてのみdisease－free survivalが
得られるにすぎない。病理組織学的判定は最も信頼性の高い方法ながら，標本作製，
壊死領域のマッピングなどに時間を要するため，より迅速かつ簡便で信頼性に耐え
得る効果判定が臨床的に求められている。

2．単純X線写真とCT
単純X線写真やCTでは，骨外腫瘤の大きさの縮小，骨外腫瘍の表面に沿った殻

状の骨膜骨形成，腫瘍辺縁での反応性骨硬化の出現，腫瘍内石灰沈着の増強が良好
な化学療法の効果を反映するといわれている。しかしながらこれらは信頼性のある
所見とは言えず，大まかな治療効果の傾向を示すにとどまる。極端な腫瘍容積の縮
小を示す症例においても残存腫瘍を認めることや，一方，腫瘍の増大がみられても
腫瘍内出血に起因していることもある。またEwing肉腫の治療後には骨粗鬆症を認
め，後に骨梁の硬化や骨壊死をきたすことがある。

3．血管造影
血管造影は化学療法に伴う腫瘍血管や腫瘍濃染の減少が良好な治療効果を反映
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し，かつ腫瘍血管および腫瘍濃染の残存の程度と分布とが，生きた腫瘍組織の分布
と比較的よく相関することから，ある程度腫瘍壊死の定量的評価が可能とされてい
る。そのため，1980年代には血管造影による評価が行われていた。しかしながらこ
の方法は侵襲的検査であるため，現在は後述するダイナミックMRIにより置換され
る傾向にある。

4．超音波検査
Bモードとドプラによる超音波検査は非侵襲的で繰り返し行える利点がある。骨

外腫瘍成分の評価に有効であるが，検査の対象が骨外成分に限られることと，評価
が術者に依存し客観性に欠けることが欠点である。今後，超音波造影剤を利用した
腫瘍血管に関する臨床研究が行われると考える。

5．核医学検査
99mTc－MDPによる骨シンチグラフィ，97Gaシンチグラフィ，201Tlシンチグラフィ，

MIBI－SPECTの中では，201Tlシンチグラフィが化学療法の治療効果を比較的反映し
ている。最近では，FDG－PETの有用性に関する報告が増えている。

6．MRスペクトロスコピー
治療効果をよく反映するという短期的な研究報告はあるが，予後との関係におけ

る評価はまだ十分なされていない。

7．MRI
MRIは骨外腫瘍の大きさの変化，骨髄内浮腫の変化，腫瘍反応層の評価が非侵襲

的に行える。即ち，骨外腫瘍の縮小と骨髄内浮腫の消失および病変辺縁の明瞭化は
いずれも良好な治療効果を反映していると考えられる。しかしながら，骨髄内の信
号強度の変化や造影剤による増強効果については治療効果との相関性がみられない。

ダイナミックMRIは腫瘍血管の増生状態，腫瘍における造影剤の透過性，および
腫瘍壊死を評価することができる。ダイナミックMRIは，従来の血管造影を置換す
る非侵襲性検査となりつつある。

8．まとめ
悪性骨腫瘍の化学療法の治療効果判定には単純X線写真で全体像の把握をしつつ，

化学療法開始前，開始後比較的早期，および化学療法終了時にダイナミックMRIを
施行することが役に立つと考える。CTと超音波検査の有効性は限られている。血
管造影は非侵襲的なダイナミックMRIにより置換され得る検査である。FDG－PET
については，今後の研究成果が待たれる。
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悪性骨腫瘍の化学療法の治療効果判定
画像検査 適正度 コメント
単純X線写真 9 全体像の把握に有用である
ダイナミックMRI 8 通常のMRIはほとんど有用性を認めない
腫瘍シンチグラム 4

（67Ga，201Tl，MIBI－SPECT，FDG－PET）
骨シンチグラム 1
CT 1
血管造影 1
超音波検査 1
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1．はじめに
このガイドラインは，現在の検査方法や適応の標準を明示することを目指したも

のではなく，今日多様化された画像診断法の中で，骨転移の評価のために骨シンチ
グラムを有効に利用するための手引きとなることを目的としている。

99mTcのリン酸化合物による骨シンチグラムは骨病変の検出に有用な検査である。
特に転移性骨腫瘍の検出能においては，単純X線撮影の感度より優れていることが
一般的に知られている。悪性腫瘍の既往のある患者における骨転移の検索は，次の
ような点で患者のケアに有用である。

1）原発巣の治療に際しての病期分類
2）症状のない潜在性骨転移の検索
3）悪性腫瘍の既往のある患者で単発性骨病変を発見した際の鑑別診断

骨シンチグラムによる治療後の経過観察については，一部で行われているが，議
論の余地がある。この点については後述する。

2．発生部位
1）悪性腫瘍の骨への転移の好発部位は脊椎，骨盤，胸郭，それに頭蓋を中心とし

た体幹部，および上腕骨と大腿骨の近位部である。体幹部の異常の検出には単純
X線撮影は必ずしも十分には鋭敏ではないため，骨シンチグラムがほとんどの場
合に適応となる。

2）脊椎は転移の好発部位であるが，単純X線撮影の感度の低い部位であり，骨シン
チグラムは有用である。ただし，変形性脊椎症との鑑別が問題となることが多い
ため，特異度は必ずしも高くない。今日MRIで脊椎を広範囲にカバーすることが
可能であり，脊椎に限定した場合，どちらでスクリーニングするかは議論の余地
がある。

3）骨盤および胸郭も転移の好発部位であるが，腸骨も肋骨も扁平なため単純X線撮
影は必ずしも鋭敏ではなく，またMRIも十分な解像がえられないため，骨シンチ
グラムが特に有用な部位である。CTはこのような部位の評価に適しているが，マ
ルチスライスCTが普及することによって，体幹部が容易に広範囲にカバーでき
るようになると，スクリーニングの方法としてどちらが優れているかはやがて問
題となるかもしれない。

4）四肢末梢の骨への転移の頻度は低く転移全体の13％程度とされているが，肺癌
のみ例外的に四肢末梢に高い転移の頻度がある1）。しかし，通常の単純X線撮影
による骨検索では，四肢末梢は十分に含まれないため，骨シンチグラムの全身検
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索が可能な特徴が十分に生かせる部位である。また，ACRの適応基準では，転移
を有する患者の四肢長管骨の病的骨折の症例は，骨シンチグラムによる全身骨検
索の適応となるとしている2）。

3．無症状の転移の検索
骨シンチグラムを無症状の骨転移の検索に用いることの意義は，早期発見により

予後の改善が可能であるという前提に基づいている。しかし，その十分な根拠は見
出されていない。早期の転移性病変発見が予後の改善に役立っているという客観的
なデータが，今後の研究により明らかにされる必要がある。

ベースライン検査として，骨転移の可能性が低い初期の段階で骨シンチグラムを
撮影することは比較検討に役立つ。しかし，肋骨の潜在骨折を除いては，単純X線
撮影などとの相関によって診断が可能であり，ベースライン検査をルーチンに施行
することは一般的には推奨されない。

4．骨転移の種類
1）溶骨性転移と硬化性転移：硬化性転移は核種をもっとも強力に集積し，陽性率

の高い病変である。それに対して溶骨性変化の強い病変では，骨破壊の強い病変
の中心では集積が減少することがあり，典型的にはcold lesionとなる。これは時
に偽陰性の原因となる。一般的に転移巣への集積は，集積の低い骨破壊部と集積
の高い硬化性病変部および病変周囲の集積の混在により成り立っており，集積の
高さと病変の大きさとは単純には相関しない。

2）単発性転移：今日の検査法では単発性骨転移の頻度は，骨シンチグラムを用い
た検討では10％程度と低い3）。また，悪性腫瘍の既往のある患者で骨シンチグラ
ムで診断された単発性の脊椎圧迫骨折の症例に占める転移の頻度は，わずかに
10％を上回る程度とされている3）。単発性の肋骨病変を骨シンチグラムでみるこ
とは多いが，転移である可能性は10％ないしそれ以下である4）。そのため，悪性
腫瘍の既往を有する成人患者の単発性骨病変では，骨シンチグラムにより全身の
骨検索を行うことは鑑別診断としても有効な手段である。ただし乳癌は例外であ
り，単発性骨病変としてみられた転移は21％に上り，特に脊椎に好発すると報告
されている5）。また，乳癌患者の胸骨の単発性集積は80％において転移であった
と報告されている6）。

3）びまん性骨転移：広範な転移が起こると，骨への集積の上昇がびまん性になり，
病変部と健常部とのコントラストがつかないため，偽陰性の原因となりうる。そ
の極端な例がsuper bone scanである。

4）骨髄浸潤と骨梁間転移：多発性骨髄腫や白血病以外の腫瘍でも，たとえば肺小
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細胞癌，肝癌などでは初期には骨梁に沿って浸潤し，骨梁間転移としてみられる
ことがある。このような転移は単純X線撮影でみえないばかりか，骨シンチグラム
像も陰性となる7）。また粘液型脂肪肉腫でも骨シンチグラム上の異常を呈するこ
と無く広範な骨髄への転移を来すことが知られている。このような腫瘍のステー
ジングにはMRIが必要となる8）。

5）骨転移を初発とする悪性腫瘍：悪性腫瘍の既往のない骨の症状を訴える50歳以
上の患者において，骨シンチグラムにより，転移性腫瘍が10％程度に発見された
とする報告がある3）。このような悪性腫瘍の既往のない患者で，骨に関連する症
状をもつ患者には骨シンチグラムは推奨されておらず，その意義はさらに検討さ
れる必要がある。

5．腫瘍の原発
骨転移を起こし易い腫瘍は，前立腺癌と乳癌であり，肺，消化管，腎，肝臓，膵

臓がそれに次ぐ。
1）前立腺癌：前立腺癌では無症状に進行する骨転移が多く，骨シンチグラムのよい

適応であった。しかし，今日PSAによるスクリーニングがきわめて有用である9）。
PSAが0.3ng/ 以下では骨転移の可能性は極めて低いとされているが，ACRの基
準では10ng/ では適応とはならず，20ng/ を越えてはじめて骨シンチグラム
の適応となるとしている2）。

2）乳癌：乳癌も前立腺癌と並んで無症状のうちに進行する癌が多く，骨シンチグ
ラムのよい適応とされていたが，活発なマンモグラフィによるスクリーニングが
行われ，早期の乳癌の頻度が高くなる傾向にある。今日，初期の乳癌で無症状の
例では，骨シンチグラムは適応とはならない10）。ACRの基準ではstageⅠの乳癌
は骨シンチグラムの適応としていない。実際にはstageⅡの乳癌を合わせても骨
転移の頻度は 5 ％に至らないとされている3）。従って，ACRの基準ではstageⅡで
症状があるもののみを骨シンチグラムの適応としている2）。

3）肺癌：非小細胞癌の術前ステージングにおいては，CTにより小さいうちに原発
巣が発見され，最初に転移をおこす肺門や縦隔のリンパ節の評価が容易になった
ことから，骨シンチグラムの役割は必ずしも大きいわけではない。小細胞癌では
転移の頻度が高く，早期から高い陽性率があり，治療の適応を考慮する場合のス
テージングに役立つ。ただし，骨シンチグラムによる経過観察に関する十分な報
告はなく，ルーチンの経過観察に加えることについては議論の余地がある。

4）骨肉腫：間葉系由来の骨・軟部肉腫の骨転移は通常極めてまれなため，骨シン
チグラムの適応とはならない。ただし，骨肉腫だけは例外で，腫瘍自体が核種を
取り込むため，原発巣，骨転移のみならず軟部組織，リンパ節，各臓器の転移巣
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まで検索が可能であり，有用性が認められている。また骨肉腫では肺転移を生ず
る前に骨に潜在的な転移巣がみられるという報告があり11），ACRの基準でも骨シ
ンチグラムの施行を推奨している2）。

5）造血器腫瘍：多発性骨髄腫や悪性リンパ腫のような造血組織由来の腫瘍は陽性
率が低いため12），肋骨，胸骨や肩周囲のように特に評価の困難な部位でなけれ
ば適応とはならない。ACRの適応基準では多発性骨髄腫の広がりの検索には骨シ
ンチグラムを推奨していない2）。Langerhans型組織球症でも同様に陽性率が低く
骨シンチグラムは有用ではないとされている13）。ただしEwing肉腫は単発性病変
として始まり骨転移を来すので，転移の評価に役立つ14）。

6）腎癌：潜在性骨転移の頻度が低く，骨シンチグラムのルーチンの使用は推奨さ
れていない。

7）甲状腺癌，特に乳頭状腺癌や濾胞腺癌では，腫瘍に特異的に取り込まれる131Iが
用いられ，99mTcリン酸化合物による骨シンチグラムは転移巣の確認以上の役割
はなく，転移巣の検索には通常適応とはならない。

6．経過観察
治療との関連は集積の程度の消長により骨シンチグラムでも評価できる。特に放

射線治療後では，集積が低下するのが観察される。しかし，治療に反応して一過性
に集積が増大したり（flare phenomenon），骨転移が必ずしも予後決定因子ではない
ため，予後との相関が十分に証明できないこともあって，あまり積極的には利用さ
れていない。治療効果の判定には多くの場合単純X線撮影が用いられるが，骨病変
の治療後の変化は病変の辺縁に限定され，病変自体の正常な骨への回復はほとんど
の場合，不十分，不完全であり，予後の一般的に短い転移性骨病変では大きな変化
は通常期待できない。
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（江原　茂）

1．はじめに
大腿骨頭の無腐性壊死は比較的頻度の高い疾患で，その病態は骨髄の細胞成分の

壊死である。無腐性壊死のリスクファクターは股関節脱臼，大腿骨頸部骨折，副腎
皮質ホルモンの服用，膠原病，血色素症など無数にある。若年成人期に大腿骨頭の
二次的な圧潰により全関節置換術の必要にせまられることもあるなど保健衛生上重
要な問題である。無腐性壊死の原因のうち非外傷性では両側性のことが多く，障害
の程度はさらに増す。
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2．無腐性壊死の診断法
無腐性壊死に特異的な理学所見や検査データはないので，臨床的に無腐性壊死が

疑われたときに画像診断か生検以外に確定診断可能な方法はない。画像診断法とし
ては単純X線写真，断層撮影，コンピュータX線断層（CT），核医学検査，磁気共
鳴画像（MRI）がある。これらの方法は費用，診断の正確度，提供される情報の点
でかなり違いがある。

3．無腐性壊死診断の重要性
無腐性壊死の治療法としてCore decompression，遊離骨移植，血管柄付き骨移植，

骨軟骨同種移植，骨切り術，電気刺激が推奨されてきたが，最適な治療法について
は未だに議論がされている。いずれの治療法を選択するにせよ無腐性壊死の早期診
断と病期診断は以下の 2 つの理由から重要である。第一に患者の股関節痛の原因が
無腐性壊死であると診断されれば，その他の感染，腫瘍，潜在骨折などの特異的な
治療を必要とする疾患を除外することができる。第二に無腐性壊死の正確な診断と
病期診断は新しい治療法の有効性を判定する上で基本となる。

4．単純X線写真
単純X線写真は最も安価で，広く普及している画像診断法である。単純X線写真

は無腐性壊死が疑われた患者について最初の検査として行われるべきである。大腿
骨頭の無腐性壊死のX線所見はよく知られているが，それぞれの方向の撮影につい
て診断的有効性を検証した研究はない。軟骨下骨折あるいは皮質の圧潰はいずれか
一方の画像でしか認められないことがあるので，一般的には正面像とfrogleg側面像
の両方が必要と考えられる。断層撮影は骨頭の圧潰の程度を把握するため用いられ
ることがあるが，無腐性壊死における感受性，特異性を検証した研究はない。

5．CT
CTは無腐性壊死の診断において骨シンチグラムやMRIよりも感受性は低いが，

正診率は単純写真と同等か優れている。CTの主な役割は二次的な変形性関節症の
重症度と大腿骨頭の圧潰の範囲を決定することにある。この情報は骨切り術や関節
置換術の手術計画に役立つ。

6．骨シンチグラムとMRI
X線写真上異常のない無腐性壊死の診断において，骨シンチグラムとMRIはいず

れも感受性の高い検査である。しかしMRIの方が骨シンチグラムよりも感受性，特
異性いずれも高く，優れた検査である。MRIの感受性は88～100％であるのに対し
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て，骨シンチグラムでは72～87％である。SPECTを加えることで骨シンチグラムの
感受性は改善されるが，MRIの正診率はさらに高い。MRIが骨シンチグラムに比べ
てもう一つ有利な点はMR上の無腐性壊死の所見が特徴的で他の疾患と鑑別ができ
ることである。単純X線写真上所見のない無腐性壊死でMRIあるいは骨シンチグラ
ムが疑陰性を示す症例がある。その場合は両方の検査が行われることがある。

7．無症状のハイリスク患者のスクリーニング
ハイリスクではあるが無症状のグループに対して無腐性壊死のスクリーニングを

行う必要があるかどうかについては議論のあるところである。MRIでは副腎皮質ホ
ルモンを服用しているが股関節痛のない患者の6～22％に典型的な無腐性壊死の所
見がみられる。これらの無症状の患者について行われた追跡調査によれば，痛みを
発症したり股関節の圧潰にまで発展する例はむしろ少数で大部分は変化がないか，
正常化する例もある。その後発症するかどうかは人により異なるので，早期に治療
を行うべき患者を選ぶことは不可能である。現時点では無症候性の無腐性壊死に対
する予防的治療が有益であることが証明されてはいないので，スクリーニングを正
当化する根拠はない。ただMRIでみられる壊死の範囲によってその後の圧潰が予測
できることがわかってきた。従って大腿骨頭の広い範囲に及ぶ無腐性壊死において
は早期に治療的介入を行うべきであると考えられる。将来的には大腿骨頭の圧潰を
防ぐための治療法の評価研究においては治療前にMRIによって壊死の範囲を評価す
ることが求められる。

8．大腿骨頸部骨折患者のスクリーニング
大腿骨頸部骨折患者の無腐性壊死発症の危険性が高いことはよく知られている。

骨片偏位の少ない大腿骨頸部骨折患者の大部分は経験的には内固定により治療され
る。偏位の大きい場合は骨折癒合不全や無腐性壊死のリスクが高いので，ふつうは
大腿骨頭置換術が行われる。大腿骨頸部骨折後に骨頭の血流が途絶しているか否か
が画像診断により判定できれば治療法の選択上役に立つことは確かである。すなわ
ち大腿骨頭の血流が保たれていれば，骨片の偏位の大小に関わらず内固定を，大腿
骨頭の血流がなければ大腿骨頭置換術を選択するのが妥当であろう。虚血がおこっ
てから48時間以内においては単純MRI，骨シンチグラムのいずれも大腿骨頭の血流
を評価する上で有効ではない。犬の大腿骨頭壊死モデルと13例の大腿骨頸部骨折患
者においてガドリニウム造影後のMRで大腿骨頭の血流を正確に測定できたと報告
がある。しかし造影MRIを大腿骨頸部骨折患者の骨頭血流評価法として確立するに
はさらなる研究が必要である。
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ハイリスク患者の股関節痛，最初の検査
画像検査 適正度 コメント
骨盤正面像 9 股関節痛を訴えるAVNの危険度の高い患

者について最初に行う検査。
股関節のfrog leg側面像 9 大腿骨頭の前後面の評価に必要。
股関節のcross table側面像 1 軟部組織の重なりの為，細部の評価には

向かない。
CT 1 最初の検査としては不適切。
骨シンチグラム 1 AVNの診断に有用だが，最初の検査では

ない。
MRI 1 AVNの診断能は最も高いが，最初の検査

ではない。

ハイリスク患者の股関節痛，単純X線写真が陰性の場合
画像検査 適正度 コメント
MRI 9 AVNの診断において最も鋭敏度，特異度が高い。
骨シンチグラム 1 MRIのない場合やMRIで陰性だが，AVNの疑い

が解消できない場合に適応となる。
CT 1 骨シンチグラムやMRIに比べて鋭敏度が劣る。
造影MRI 1 潅流の評価は必要ではない。
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（聖母病院　大和　実）

1．はじめに
不全骨折とは，骨粗鬆症などにより脆弱化した骨に，正常のストレス，あるいは

軽微な外傷が加わることにより起きる骨折である。外傷自体は軽微なため，患者が
意識していないことも多い。仙骨不全骨折は，オステオポローシスのある高齢者の腰
痛，骨盤痛の原因として重要なものである。この骨折は，婦人科の悪性腫瘍により放
射線治療を受けた例に好発し，そのような例では，臨床的には転移性骨腫瘍との鑑
別が問題になる。仙骨の不全骨折の臨床診断は，発症時期がはっきりしないことや，
単純Ｘ線では所見がなくしばしば合併する脊椎変性のための腰痛と誤診されやすい
ため，臨床診断は必ずしも容易ではない。恥骨の不全骨折も骨盤痛の原因となる。
これは主に鼠径部から股関節に痛みを生じるが，同時に仙骨不全骨折を合併して，
骨盤痛を訴えることがある。臨床的に仙骨不全骨折が疑われ，単純X線写真が正常
の場合には，CTや骨シンチグラムなど，より感度の高い画像診断が必要である。

2．検査法
1）CTは，仙骨不全骨折の確定診断に有用で，多くの研究からはCTが最も診断的で

あるとされている。CTでは，仙腸関節のガス像（Vacuum phenomenon）や仙骨
骨折内にガスが証明されることもある。

2）骨シンチグラムは，仙骨不全骨折の診断に非常に有用である。骨シンチグラムで
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仙骨翼に一致するH字形の集積を示す場合が多く，この所見は非常に特徴的で，
これだけでも診断はほぼ確定する。

3）MRIは，骨折自体ではなく，骨折に伴う骨髄や軟部組織の評価に有用であり，
またその異常信号の分布から，不全骨折の診断も可能である。また，骨シンチグ
ラムと比較して，骨シンチグラムでは異常集積のない早期（24時間以内）に骨折
の診断が可能とされるが，不全骨折に伴う骨髄の異常信号は必ずしも特異的な所
見ではない。患者の年齢層から見て，鑑別診断として転移性腫瘍が最も問題にな
るが，異常信号の分布や病歴から鑑別は比較的容易である。MRIで不全骨折が疑
われる患者，特に高齢者では，仙骨不全骨折以外にも，骨や軟部組織の損傷を伴
う場合が多い。MRIにより仙骨を含む骨盤全体の骨折や軟部組織損傷を診断する
ことができる。

Insufficiency Fxの疑い　高齢者の骨盤痛で単純X線検査が正常
画像検査 適正度 コメント
骨シンチグラム 9 特徴的パターンあり
CT 9 診断的検査法
MRI 3 軟部組織損傷を含め，骨盤全体の評価可能
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（杉本英治）

1．はじめに
ストレス骨折は，特徴的な病歴と部位によりその診断が強く疑われるが，担当医

のもつ臨床情報や経験によるところが大きい。また，それ自体は良性疾患であるが，
鑑別疾患としてあげられる骨髄炎や腫瘍では，診断計画や治療方針が大きく変わる
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ため，適切な診断が重要となる。

2．単純X線写真
単純X線撮影で骨膜反応・皮質肥厚や帯状の硬化像などの典型的な所見があれば

診断されるが，特に発症早期では単純X線撮影の感度は低く，発症から経過観察期
間を含め約50％とされる2）。しかし，最初の検査としては，単純X線撮影が適当で，
有意な所見が得られれば他の検査は不要となる。

3．骨シンチグラフィ
骨シンチグラフィは，従来よりストレス骨折の診断のゴールドスタンダードであ

り，感度が高い検査である。運動選手においては症状がみられない部位での取り込み
上昇も認められ生理的なストレス反応でも陽性となりうる。取り込み上昇のパター
ンの多くは非特異的であり，関節炎，骨髄炎や骨腫瘍などとの鑑別が問題となる。
また，手足の関節近傍や手根・足根骨などの，より詳細な解剖が必要な部位では病
変部位が特定し難い。

4．MRI
MRIは，骨シンチグラフィとほぼ同程度の感度とされ，補助的あるいは骨シンチ

グラフィのかわりに施行される。MRI検査にあたって，病歴が不詳であったり，ス
トレス骨折を疑っていない場合では，より悪性度の高い骨腫瘍などと誤診される可
能性があり注意を要する。手足の関節近傍や手根・足根骨などの，より詳細な解剖
が必要な部位でも診断は容易である。

5．X線断層撮影とCT
X線断層は，CTによる再構成画像による評価に移行されつつある。CTのストレ

ス骨折の診断感度の報告は少ないが，感度は低い。

その 1：スポーツ選手の下腿痛，ストレス骨折疑い，最初の検査
画像検査 適正度 コメント
単純X線写真 9 最初の検査として必要
CT 1
MR 1
骨シンチグラム 1
X線断層写真 1
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その 2：スポーツ選手の下腿痛，ストレス骨折疑い，単純X線正常
画像検査 適正度 コメント
単純X線写真 9 通常，この期間で症状改善
14日後再検 みられる。待つことのリスクは少ない
CT 1
MR 6 担当医その他により，早急な診断が要求される場合
骨シンチグラフィ 4 担当医その他により，早急な診断が要求される場合
X線断層 1

その 3：スポーツ選手の下腿痛，ストレス骨折疑い，単純X線正常
骨シンチグラフィ陽性

画像検査 適正度 コメント
単純X線写真 7 診断確定・経過観察のため
14日後再検
CT 1
MR 1 通常不要
X線断層 1
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