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略語一覧 

 

AI acetabular index 

ASA acetabular sector angle 

AHI acetabular-head index 

AVN avascular necrosis of the femoral head 

CEA center-edge angle 

CHDD center-head distance discrepancy 

DDH developmental dysplasia of the hip 

MRI magnetic resonance imaging 
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第１章 序章 ～発育性股関節形成不全～ 

 

1.1 用語の変遷 

 

 「発育性股関節形成不全」という用語は「整形外科学用語集」の第 6 版(2006 年)から収

載されており，股関節脱臼，股関節亜脱臼，寛骨臼形成不全(臼蓋形成不全)を含めた広いス

ペクトラムな用語である．その中でも股関節脱臼は「先天性股関節脱臼」という名称で広く

知られていたが，出生後の生育環境によっても先天性股関節脱臼と同様な股関節脱臼が生

じることが知られてきたため 1-3，「先天性股関節脱臼」という用語は「発育性股関節形成不

全」に置き換わってきている．しかし，脱臼，亜脱臼，寛骨臼形成不全はそれぞれ予後や治

療成績が異なり 4-6，特に小児期はそれぞれ別に論じる必要がある．そこで，本論文中で主

に取り扱う乳児期の股関節脱臼を「発育性股関節形成不全(developmental dysplasia of the 

hip, DDH)」と表記し，股関節亜脱臼は「亜脱臼」，寛骨臼形成不全は「寛骨臼形成不全」

と表記する(図 1)． 

 

 

図 1 寛骨臼形成不全では浅く臼蓋の角度がより上方に向かっている．亜脱臼

では大腿骨頭の外方化が見られる．脱臼では大腿骨頭が寛骨臼に接していない． 
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1.2 DDH の疫学 

 

 紀元前 400 年ころ，ギリシャの Hipcrates によって記載が始まっており，整形外科領域の

中でも歴史の長い疾患である 7．かつては発生率 1~3%と高頻度な疾患であり 8，長年にわ

たって整形外科の三大疾患の１つとして扱われてきた．しかし，日本では 1970 年ころから

の育児指導を中心とした脱臼発生予防活動によりその発生率は 1/5~1/10 程度まで低下し

9，現在は概ね 0.1~0.3%程度の発生頻度の疾患となっている．また，発生率は人種差や生活

習慣の差も影響することが明らかになっている 10． 

 

1.3 診断 

 

 1.3.1 リスクファクター 

 

 (1)骨盤位分娩，(2)女児，(3)家族歴陽性などがリスクファクターとして挙げられている．

Lehman ら 11 は meta-analysis からそれぞれのオッズ比を骨盤位分娩 5~7，女児 4~5，家族

歴 2~3 と報告している．これらに臨床所見としての click sign，開排制限，大腿皮膚皺の左

右差などを加えて，乳児健診時にスコアリングしてハイリスク群を抽出する試み 12 なども

日本では行われている． 

 

 1.3.2 臨床症状 

 

 臨床スクリーニングでは Ortolani テスト 13 および Barlow テスト 14 で click sign を確認

し，股関節の脱臼や不安定性を確認する．Ortolani テストでは屈曲させた股関節を外転させ

ていった時に脱臼している大腿骨頭が臼蓋に整復されて click が誘発される．Barlow テスト
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では股関節を内転位にしながら大腿骨の長軸長軸方向に力を加えることで潜在的な大腿骨

頭の亜脱臼もしくは後方脱臼を検出が検出できる．一方で，click sign が誘発されない脱臼

もあり，Suzuki15 が超音波所見をもとに DDH を 3 つに分類したもののうちの，Type C が

click sign 陰性の脱臼に該当する． 

股関節開排制限も DDH を示唆する所見であり，脱臼に対する感度は 69%，特異度は 45%

と報告されている 16．開排制限が認められても超音波検査で正常であれば，特に治療介入を

行わなくてもその後平均 5 年間の追跡調査で全例正常股関節に発育したと報告されており

16，臨床所見だけではなく，画像診断も組み合わせて適切な治療介入を行うことが肝要であ

る． 

鼠径部の皮膚溝の非対称も DDH を示唆する体表所見であり，特異度は低いが感度は高

い．Ando ら 17 は乳児 2111 例を検討し，499 例に鼠径部の皮膚溝の非対称があり，この中

に脱臼もしくは亜脱臼症例がすべて含まれていたと報告しており，スクリーニングとして

有用な所見である． 

このような異常な臨床所見が１つでも確認されている股関節における DDH 発生率は，

所見を 1 つも認めない股関節における発生率の約 16 倍と報告されている 18． 

 

1.3.3 画像診断 

 

 1.3.3.1 総論 

 

スクリーニング検査としては単純 X 線写真と超音波検査が主に用いられている．生後 6

ヵ月くらいまでは大腿骨近位骨端核が出現していないことも多く 19，この時期の単純 X 線

写真における所見のみでは確実な診断を行うことは困難であり，臨床所見との組み合わせ

が必要である．超音波検査は被曝がない点で有用な検査であるが，生後 8 ヵ月以降は大腿
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骨近位骨端核が大きくなる 19 ために，それよりも深部にある寛骨臼の形態評価が困難とな

る． 

乳児期の単純 X 線写真では Tönnis の分類 20 が汎用されている(図 2)．これは骨端核の中

心が寛骨臼に対してどこに位置するかで分類したもので，DDH の重症度と相関する．しか

し，骨端核出現前では評価が困難であるため，International Hip Dysplasia Institute が骨端

核出現前でも可能な分類を提唱し，検者間誤差も少なく，有用であると報告されている 21(図

3)．その他，小児股関節 X 線写真の読影上重要な線として Shenton 線や Calvé 線があり，

この連続性の乱れは股関節の脱臼・亜脱臼を示している． 

 
図 2 Tönnis の分類．骨端核の中心の位置により分類され，求心性が不良で

あるほど Grade が上がる．(文献 20 より引用) 
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図 3 International Hip Dysplasia Institute による分類．大腿骨近位骨幹端の中

央点の位置で分類され，求心性が不良であるほど Grade が上がる．(文献 21 よ

り引用) 

 

超音波検査としては乳児を側臥位とし，股関節伸展位で側方からプローブを当てる Graf

法 22 が汎用されている．これは脱臼だけでなく，寛骨臼形態も評価できる点で有用である
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が，プローブを当てる角度によって計測値が大きく変化してしまう欠点も示されており 23，

手技の精通が必要である．また，乳児を仰臥位とし，股関節開排位で前方からプローブを当

てる方法も報告されている 15,24,25．股関節開排位を維持するギプス固定や装具療法中でも股

関節の状態を確認できるため，治療中の評価としても使われている． 

関節造影，コンピュータ断層撮影(computed tomography, CT)，磁気共鳴画像法(magnetic 

resonance imaging, MRI)は動的評価，三次元的評価，軟部組織の評価などが可能である点

で優れているが，侵襲的な検査であるため，脱臼整復困難例や脱臼整復後の遺残性亜脱臼・

遺残性寛骨臼形成不全症に対して実施されることが多い．非観血的整復時に関節造影検査

を行って求心性を確認することは重要であり，初期整復位が良好(過開排することなく安定

し，骨頭内側部の造影剤貯留が 7mm 以下)であれば 94%が予後良好であったのに対し，初

期整復位が不良だった場合は 21%のみが許容範囲の予後になったと報告されている 26．小

児に対する関節造影検査は全身麻酔が必要であり，空気塞栓 27 などの合併症も報告されて

いるため，実施時には注意を要する．非観血的整復時の整復位の確認は軸位断像が有用であ

り，CT や MRI による評価の有用性も報告されている 28-30． 

 

  1.3.3.2 各論 

 

 放射線学的な股関節発育の評価として，様々な計測方法が存在している．その中でも汎用

性が高く，本論文中でも使用している計測方法に関して評価法と計測値の解釈を図４から

７に示す． 
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図４ Center-edge angle (CEA)31．両大腿骨頭中心を結ぶ線を基準線とし，骨

頭を通る垂線と骨頭と臼蓋外側縁を結ぶ線とのなす角度．数値が小さいほど寛

骨臼の被覆が不良である． 

 

 
図５ O-edge angle (OEA, OE 角)32．Hilgenreiner 線(Y 軟骨を結んだ線)33 を

基準とし，大腿骨近位骨幹端の中点 O を通る垂線と臼蓋外側縁を結ぶ線とのな

す角度．数値が小さいほど寛骨臼の被覆が不良である． 
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図６ Acetabular index (AI, 臼蓋角)34．Hilgenreiner 線と臼蓋とのなす角度．

数値が大きいほど臼蓋の形成が不良である． 

 

 

図７ Acetabular-head index (AHI)35．骨頭横径に対する寛骨臼の被覆の程度

(A/B x100)を示す．数値が小さいほど寛骨臼の被覆が不良である． 
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1.4 治療 

 

1.4.1  装具による整復：Riemenbügel 装具 

 

寝返りが始まる前の乳児期 DDH に対しては Riemenbügel 装具(Pavlik harness)36 による

整復が第一選択として用いられることが多い．考案者である Pavlik による報告 37 では整復

率は 84.1%である．多くの施設で追試され，整復率は概ね 80~95%程度とされている 38-40．

合併症として大腿骨頭壊死(avascular necrosis of the femoral head, AVN)があげられ，その

発生率は 5~20%である 39,41． 

装着期間に関しては一定の見解はなく，「小児股関節研究会リーメンビューゲル治療に関

するワーキンググループ」が作成したマニュアル 38 では装着期間の目安を３～４カ月間と

しているが，生後１～６カ月の乳児に対する装着期間は整復後６週間と記載された成書も

ある 42．筑波大学では現在装着期間を６週間としており，短期成績ではあるが比較的良好な

成績が得られている 43． 

 

1.4.2 非観血的整復 

 

主に全身麻酔下に行われる．徒手整復により整復され，股関節の安定性が得られればギプ

ス固定を行う．かつては股関節伸展内旋位(Lange 肢位)でギプス固定をしていた時代もあっ

たが，AVN が高率に生じることが分かり 44，現在は開排位でギプス固定されている．股関

節の安定性は整復位が維持できる股関節開排角度で評価され，Ramsey ら 45 は整復位を維持

するための開排角度 70°未満が safe zone であると報告している．非観血的整復は AVN の

発生率が比較的高く，4~60%と報告により差はあるが決して稀な合併症ではない 26,46-52．

AVN の発生を抑制するために術前に股関節の牽引を行うこともあるが，効果は一定してし
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ない 53．非観血的整復時に内転筋腱切りや腸腰筋解離を同時に行い，AVN の発生を抑制し

た良好な成績も報告されている 54． 

本邦では小児病院を中心に牽引による整復も行われており，やや長期の入院を要するも

のの，整復率や合併症発生率に関して良好な成績が得られている 55,56． 

 

1.4.3 観血的整復 

 

装具療法や非観血的整復が不能な場合や年長児(歩行開始年齢以降に発見された例)に対

しては観血的整復が行われる．古くは内側アプローチ(Ludloff 法)57 が行われてきたが，AVN

の発生率が高いことや求心性を得にくい点などで適応が限られてきており，現在では前方

アプローチ 58 が広く行われている．一方で，本邦では側方から侵入していく広範囲展開法

(田辺法)59 も行われており，年長児に対しても従来法に勝る成績が報告されている 60．最近

の新しい術式として，関節鏡視下の整復術も試みられており 61-63，長期成績の報告が待たれ

ている． 

 

1.4.4 補正手術（骨盤骨切り術） 

 

股関節脱臼整復後，遺残性亜脱臼や遺残性寛骨臼形成不全に対しては大腿骨骨切り術や

骨盤骨切り術による補正手術が行われ，その適応は単純 X 線所見により決定されることが

一般的である 32,64,65．補正手術は小児期特有の可塑性を利用するため，低侵襲で大きな効果

が得られる点が特徴である．一方で，その手術適応は就学前頃までに判断する必要があり 66，

過剰診療を最小限にするためには慎重な判断が必要となる 67．種々の術式が存在するが，

Salter 骨盤骨切り術 68 が最も汎用されており，長期成績も良好である 69．Salter 法の原法 68

では大きな移植骨を要するが，これを改良し，移植骨を要さず，低侵襲でかつ骨盤の変形を
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生じにくい新たな術式も行われている 70-72(図 4)． 

 

図８ 右 DDH．遺残性寛骨臼形成不全に対して 5 歳時に補正手術が行われて

いる．骨成熟時には良好な股関節に発育している．  
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第２章 研究の課題と目的 

 

2.1 3D-MRI による脱臼整復前の骨頭形態および脱臼整復後の形態変化の解析 

 

DDH では脱臼骨頭を整復することが治療の第一歩であり，その後は小児期の股関節を正

常な発育へと導くために必要に応じた追加治療を行う．AVN や遺残性寛骨臼形成不全が生

じても小児期には疼痛や跛行を呈することはほとんどなく，骨頭や寛骨臼の発育状況は画

像検査で評価していく必要がある．求心性の低下や AVN による骨頭変形が生じた場合は，

骨頭と寛骨臼の適合性を改善させるために補正手術が行われることがある．乳幼児期の股

関節は軟骨成分が豊富であり，単純 X 線写真での評価では十分な情報が得られない．幼児

期 DDH の軟骨性股関節形態からその後の股関節発育を予測する上で MRI の有用性が報告

されている 73-77． 

DDH の幼児期の大腿骨頭の形態学的研究では，MRI を使用して球形度が低いことが報

告されている 78．一方で，成人期の DDH に関しては低い球心性や寛骨臼形成不全の場合

に球形度が低いことが報告されている 79,80．しかし，脱臼整復前の骨頭形態を三次元的に

評価し，さらにその整復後の形態変化を縦断的に評価した報告はない． 

ペルテス病では骨頭の真球性が股関節の機能予後に関連することが知られている 81-83．

DDH の治療において生じた大腿骨頭壊死(avascular necrosis of the femoral head, AVN)で

は，幼児期に放射線学的な変形が見られ，それが骨成熟時の骨頭形態と関連することも報告

されている 84．したがって，乳幼児期骨頭形態を評価することは重要であると考えられる． 

研究 1 では脱臼整復前と整復後に 3D-MRI を撮像できていた症例を対象とし，脱臼整復

前の骨頭形態を健側と比べて三次元的に評価し，さらに脱臼整復後に生じる形態変化を縦

断的に評価した． 
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2.2 MRI による軟骨性臼蓋および関節唇の評価と予後予測 

 

 DDH の治療において，遺残した寛骨臼形成不全に対しては就学前頃を目安に補正手術を

することが推奨されている 66．脱臼が整復された後に行われる可能性のある大きな治療のひ

とつがこの就学前の補正手術であり，治療者も親もこの手術の必要性に頭を悩ませながら

幼児期 DDH の股関節発育を見守っていくことになる． 

DDH 治療において，将来の股関節形態を予測する目的で小児期に MRI による軟骨性臼

蓋および関節唇を評価することの有用性が報告されている 73,74,76,77,85．軟骨性臼蓋は 2 歳頃

までに一定の発育状態に至ることが明らかにされているため 86，筑波大学では DDH の治

療評価として 2 歳時に MRI を撮像してきた． 

研究２では脱臼整復後，2 歳頃の MRI から得られた軟骨性臼蓋や関節唇の所見から，補

正手術の必要性に関して最終的な判断がなされる 6 歳頃の股関節発育状況との関連を解析

した． 

 

2.3 DDH 治療中に生じた大腿骨頭壊死の放射線学的予後予測 

 

 AVN は DDH の治療中に生じる一般的な合併症であり，その発生率は 6-48%程度と報告

さている 87-89．AVN が生じると大腿骨頭が変形するため寛骨臼との適合性が悪くなり，股

関節発育に悪影響を及ぼす．Salter ら 90 は放射線学的な AVN の早期の診断基準を報告し，

Kalamchi ら 91 は AVN によって生じた骨成熟時の大腿骨近位部の形態変化と機能予後との

関連を報告している．それらは臨床現場で広く用いられているが，早期の診断基準である

Salter 基準と，機能予後と関連のある骨成熟時の Kalamchi 分類の相関を明らかにした報告

はない． 研究 3 では AVN を生じた幼児期 DDH の長期予後をより正確に予見するため，

幼児期の Salter 基準と骨成熟時の Kalamchi 分類との相関を検討した．  
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第３章 倫理的配慮 

 

3.1 研究の対象となる個人の人権擁護 （研究 1～4） 

 

対象者の個人データは研究者が管理し，公表されるデータにおいては個人の特定ができ

ないように配慮した． 

 

3.2 倫理委員会承認 

 

研究 1～3 は筑波大学附属病院臨床研究倫理委員会の承認 臨床研究題目（H21-362）を

得て行われた． 
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第４章 MRI による DDH の骨頭軟骨および臼蓋軟骨の形態評価(研究 1, 2) 

 

4.1 3D-MRI による脱臼骨頭の形態解析および整復後の形態変化(研究 1) 

 

 4.1.1 対象と方法 

 

 2008 年から 2015 年に初診となった奇形性脱臼を除く片側 DDH のうち，Riemenbügel

装具着用後 2 週間以内に整復が得られず，整復阻害因子の検索として 3D-MRI が撮像でき

ていた 21 例 21 股(男児 3 人，女児 18 人，右 3 股，左 18 股)を対象とし，脱臼整復前の骨

頭形態を評価した(研究 1-1)．この 21 例のうち整復後 1 年の単純 X 線で AVN の所見をみ

とめた例を除外し，整復後 2 歳頃にも 3D-MRI を撮像できていた 10 例(全例女児，右 1 股，

左 9 股)に関して脱臼整復前後の骨頭形態の変化を比較した(研究 1-2)． 

1.5Tesla ま た は 3.0Tesla の MRI 装 置 (Phillips Achieva®; Phillips Healthcare, The 

Netherlands)を使用し，spin echo 法，0.8mm スライス厚(ギャップなし)，プロトン強調像

(TE; about 18 ms, TR; 1,200 ms)の条件で 3D volume date を取得した．MRI 撮像はトリク

ロホスナトリウム(80 mg/kg 体重)を使用して鎮静下に行った． 

 3D 画像解析ソフト(Mimics 19.0; Materialise NV, Belgium)を使用し，大腿骨頚部軸およ

び大腿骨軸を基準に軸位断像，冠状断像，矢状断像を再構築した．Clock system を使用し，

軸位断像では前方を 12 時，内側を 3 時，冠状断像では上方を 12 時，内側を 3 時，矢状断

像では上方を 12 時，前方を 3 時と定義した(図９)． 
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図９ 3D-volume データからの再構築画像．大腿骨骨軸と頚部軸を基準に軸位

断像，冠状断像，矢状断像を作成した．大腿骨頭軟骨を内包する最小の球を描

き，その中心を骨頭中心，球の直径を骨頭径とした． 

 

大腿骨頭軟骨を全て包含する最小の球を作成し，その径を骨頭径，中心を骨頭中心と定義

した．骨頭中心を通る軸位断像，冠状断像，矢状断像の各平面において，骨頭中心から骨頭

軟骨表面までの距離を 30°ごとに計測した．真球性の評価のために骨頭中心から骨頭軟骨

表面までの距離を骨頭半径で割った比率で評価し，脱臼整復前の骨頭形態に関しては健側

と患側を比較し，脱臼整復前後の形態変化に関しては患側の整復前と整復後を比較した(図

10)． 

 統計学的検討は SPSS 23.0J (IBM Inc., Chicago, IL)を用いて，骨頭径の比較においては t

検定を，真球性の比較に関しては二元配置反復測定分散分析および Bonferroni 法による事
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後検定を行った．脱臼整復前の 21 例の解析では有意水準は 0.01 とした．脱臼整復前後で比

較した 10 例の解析では有意水準を 0.05 とした． 

 
図 10 骨頭中心から軟骨表面までの距離(r)を 30°ごとに計測 

 

  4.1.2 結果 

 

   4.1.2.1 脱臼整復前の骨頭形態(研究 1-1) 

 

脱臼整復前の 3D-MRI は生後 9±4 カ月時に撮像されていた．骨頭径は健側 21.4 ± 1.8 

mm，患側 19.6 ± 1.4 mm であり，患側が有意に小さかった(p<0.001; paired t-test)．真球

性に関しては，中心から骨頭軟骨表面までの距離を半径で割った比を健側と比較し，二元配

置反復測定分散分析で軸位断像と矢状断像で有意差を認めた(軸位断像; p<0.001, 冠状断

像; p=0.839, 矢状断像; p<0.001) (2-way repeated ANOVA)．軸位断像および矢状断像に関

する事後検定では，軸位断像では 12 時から 6 時，矢状断像では 9 時から 11 時および 3 時

の部位に有意差を認めた(p<0.01; post-hoc analysis with Bonferroni correction)．特に，1mm
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以上の差に相当する 9%以上の差がある部位を検討すると，軸位断像では 4 時から 5 時，矢

状断像では 10 時の部位の変形が目立っていた(図 11)． 

脱臼整復前の骨頭形態の特徴として，健側に比べて小さいこと，近位後方内側に変形が生

じていることが明らかとなった． 
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図 11 上から軸位断，冠状断，矢状断の解析グラフ．軸位断と矢状断では二元

配置分散分析で有意な差が見られ，事後検定では広い範囲に差が見られた(*; 

p<0.01)．軸位断の 4 時から 5 時(後内側)，矢状断の 10 時(近位後方)に 9%以

上の健患差が見られた． 

 

4.1.2.2 脱臼整復前後の骨頭形態の変化(研究 1-2) 

 

 脱臼整復前の初回 MRI 撮像時月齢は 8 ± 4 ヵ月，整復後の MRI 撮像時月齢は 26 ± 3 ヵ

月（整復後 16 ± 5 ヵ月）であった．整復方法は Riemenbügel 装具 1 股，非観血的整復 8

股，観血的整復 1 股であった．Riemenbügel 装具によって整復された 1 股は，初回装着に

よる整復失敗後に MRI が撮像され，2 回目の装具装着によって整復が得られていた． 

 整復前の骨頭径は健側 20.9 ± 1.4 mm，患側 19.7 ± 1.0 mm で，患側が有意に小さかっ

たが(p<0.001)，整復後 2 歳時の骨頭径は健側 26.0 ± 1.5 mm，患側 27.3 ± 1.7 mm で，患
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側が大きかった(p=0.016)． 

 患側骨頭の脱臼整復前後の真球性の変化に関しては，二元配置反復測定分散分析で軸位

断像と矢状断像に有意差を認めた(軸位断像; p=0.014, 冠状断像; p=0.677, 矢状断像; 

p=0.002) (2-way repeated ANOVA)．軸位断像および矢状断像に関する事後検定では，軸位

断像では 4 時から 6 時および 1 時に，矢状断像では 9 時から 11 時の部位に有意差を認めた

(p<0.05; post-hoc analysis with Bonferroni correction)(図 12)． 

 脱臼整復後の骨頭は健側よりもやや大きくなり，整復前に見られていた骨頭の近位後方

内側の変形は整復後にリモデリングしていた． 
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図 12 上から軸位断，冠状断，矢状断の解析グラフ．軸位断と矢状断では二元

配置分散分析で有意な差が見られる(†; p<0.05)．事後検定では軸位断の 1 時

および 4 時から 6 時(後内側)，矢状断の 9 時から 11 時(近位後方)に差が見られ

(*; p<0.05)，整復後は真球性が改善している． 
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4.1.3 考察 

 

 単純 X 線像の解析で，寛骨臼形成不全の程度と骨頭変形の程度に関連があることが指摘

されている 92．しかし，乳児期 DDH の骨頭形態に関する報告はほとんどない．乳児期の股

関節は単純 X 線像や CT で描写できない軟骨成分が多くを占めるため，それらの手法によ

る詳細な形態評価は不可能である．一方で，MRI は軟骨形態の評価に有用であり，Eismann

らは 3D-MRI を用いて平均年齢 2.3 歳の腕神経叢損傷の幼児の肩甲上腕関節の軟骨形態を

三次元的に解析し，その特徴を報告している 93． 

脱臼整復前の骨頭は健側に比べて有意に小さかった．Fukiage ら 94 は亜脱臼の骨頭よりも

脱臼骨頭の方がより小さいことを報告している．また，Sankar ら 95 は DDH 整復前の関節

造影 X 線写真を評価し，患側骨頭は健側に比べて小さいことを報告しており，本研究結果

と同様である． 

脱臼整復後，2 歳頃の評価では患側骨頭の方が大きい結果であった．DDH の観血的整復

では巨大骨頭が出現することが報告されている 96,97．研究 1-2 では 10 股中 1 股が観血的整

復を受けており，この症例に巨大骨頭が出現していた．ただし，それ以外の 9 股に関しては

健側患側同等の大きさであり，観血的整復術を受けていた 1 股の結果が骨頭の大きさの平

均の差に影響を与えた可能性がある． 

DHH 脱臼整復前の骨頭の真球性に関しては，Sankar ら 95 は関節造影 X 線写真で，

Druschel ら 78 は MRI 冠状断で評価し，脱臼骨頭は真球性が低いと報告しているが，とも

に二次元的な評価にすぎない．本研究から脱臼骨頭の近位後方内側に変形が生じているこ

とが明らかとなった．Siffert98 は DDH の股関節発育において骨頭と臼蓋の正常な成長のた

めには“companion coaptation（関節面同士の密着）”が大切であると述べており，O'Brien ら

99 も成人後に見つかった DDH 症例の報告の中でその理論を支持している．DDH は関節包

内脱臼であり，脱臼骨頭は臼蓋には接していないが前方部分が関節包に密着しているため



 
23 

にこの部分の発育は保たれており，近位後方内側に発育障害が生じたものと考えられる（図

13）． 

 

図 13 脱臼骨頭は寛骨臼とは接していないが，前方部分は関節包(△)に密着し

ている． 

 

本研究により脱臼整復後 2 歳頃には真球性が改善することが明らかとなった．脱臼整復

前には骨頭の近位後方内側に発育障害と考えられる変形を認めていたが，骨頭が臼蓋に包

み込まれて密着したために正常な発育が促進され，リモデリングが生じたものと考えられ

る（図 14）． 
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図 14 整復前にみられた大腿骨頭近位後方内側の変形は整復後にリモデリン

グが生じ，真球性が改善している． 

 

成人期寛骨臼形成不全に関しては，求心性の低い股関節ほど骨頭の真球性が低いという

報告や 79，臼蓋が低形成な股関節ほど骨頭の真球性が低いという報告 80 がある．本研究によ

り脱臼整復後に骨頭の真球性が改善することが明らかとなり，成人期寛骨臼形成不全で見

られる骨頭の変形は先天的な変形の遺残ではなく，股関節の低い求心性や不安定性による

二次的な変形である可能性が示された． 

本研究では AVN を生じた DDH 症例は除外したため，AVN を伴う症例の骨頭形態変化

に関しては更なる解析が必要である．研究１の結果から DDH の脱臼骨頭は整復前には近

位後方内側の発育障害がみられるが，脱臼整復後に速やかにリモデリングが生じることが

明らかとなり，股関節の良好な求心性と安定性が維持されれば骨頭の真球性も維持される



 
25 

ものと考えている．今後は骨成熟時の骨頭変形が生じるメカニズムを明らかにすること，幼

少期の骨頭形態とその後の臼蓋発育との関連を明らかにすることが課題である． 

 

4.1.4 小括 

 

脱臼整復前の骨頭は健側に比べて小さく，近位後方内側に発育障害を認めた．脱臼整復後

の骨頭は健側に比べてわずかに大きくなり，整復前にみられた発育障害部分にリモデリン

グが生じ真球性が改善していた．3D-MRI による軟骨形態評価は治療法選択や予後予測の

上で有用であると考えられる． 

 

4.2  MRI による軟骨性臼蓋と関節唇の評価と予後予測(研究 2) 

 

 4.2.1 方法と対象 

 

 乳児期から当院で加療し，すでに 6 歳以上に達した DDH のうち，神経筋疾患を除外し

た症例は 52 例であった．そのうち，2 歳時に MRI が撮像され，単純 X 線での評価もそろ

っていた 20 例 21 股(男児 2 例，女児 18 例，右 3 例，左 16 例，両側 1 例)を対象とした．

対象症例のうち，6 歳までに補正手術が行われた症例はなかった． 

 2 歳時の単純 X 線撮影時平均年齢は 2 歳 1±2 カ月，MRI 撮像時平均年齢は 2 歳 2±2 カ

月(脱臼整復後 1 年 6±4 カ月)であった．6 歳時の単純 X 線撮影時平均年齢は 6 歳 1±1 カ

月であった．1.5Tesla の MRI 装置を用い，患者は仰臥位，股関節伸展，内外旋中間位とし，

トリクロホスナトリウムによる鎮静下で撮像した．T1 強調像冠状断と T2 強調像あるいは

プロトン密度強調像軸位断像を用いて軟骨形態および関節唇の評価を行った． 
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 股関節単純 X 線での臼蓋発育評価に汎用されている AI34，CEA31，AHI35 に対する軟骨性

臼蓋の評価として，MRI 冠状断像を用いて軟骨性 AI(cartilaginous acetabular index; CAI)，

軟骨性 CEA(cartilaginous center-edge angle; CCEA)，軟骨性 AHI(cartilaginous acetabular-

head index; CAHI)を測定した．また，関節唇の状態は骨頭の求心性を反映すると考えられ

るため，関節唇傾斜角(labral obliquity; LO)を測定した．LO は関節唇基部中央と関節唇先

端を結ぶ線と両骨頭中心を結ぶ水平基準線とのなす角として独自に定義した値である(図

15)．Hui-Taek ら 100 が報告した labral angle (LA)に類似したものだが，LA は臼蓋形態の影

響を受けるために，外方化の程度を反映しにくいという欠点がある(図 16)．それに対し，

LO は骨頭の外方化の影響をより直接的に反映し，骨頭が関節唇を押し上げると LO は小さ

な値になる． 

 

図 15 関節唇基部中央と関節唇先端を結ぶ線と両骨頭中心を結ぶ水平基準線

とのなす角を関節唇傾斜角(the labral obliquity; LO)と独自に定義し計測した．

外方化が進むほど LO は小さくなる． 
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図 16 Hui-Teak らの labral angle (LA)．関節唇基部中点と関節唇先端を結ぶ線

と腸骨下端と骨性臼蓋外側縁を結ぶ線とのなす角．求心性が不良な股関節では骨

頭が外方化するため LA は大きくなる．求心性が不良な股関節は寛骨が低形成に

なる傾向があり，AI が大きくなるために LA が小さくなってしまい，求心性の程

度が LA に反映されにくい．（文献 100 より引用） 

 

 MRI 軸位断像では軟骨性前方被覆角(cartilaginous anterior acetabular sector angle; 

CAASA)と軟骨性後方被覆角(cartilaginous posterior acetabular sector angle; CPASA)を計測

した(図 13)．これらの計測方法は Anda ら 101 が CT 軸位断像で前後方向の骨性被覆を計測

した際の計測法を参考に，軟骨性被覆を評価した． 
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図 13 軸位断像において両骨頭中心を結んだ線を基準に，寛骨臼の前方被覆と

後方被覆を計測した．（左図は文献 101 より引用） 

 

骨性臼蓋の評価は，2 歳時の単純Ｘ線写真で AI と OEA32 を，6 歳時の単純Ｘ線写真で AI，

CEA，AHI を測定した．また，6 歳時の CEA をもとに Severin 分類 102I および II を発育良

好群，III および IV を発育不良群とした． 

統計学的検討は，2 歳時の単純Ｘ線写真および MRI での各パラメーターと 6 歳時の単純

Ｘ線写真での各パラメーターに関して Pearson の相関分析を行った．また，発育良好群と

発育不良群の 2 歳時の各パラメーターを比較し，Student の t 検定を行った．有意水準は

0.05 とした． 

 

 4.2.2 結果 

 

 2 歳時の各パラメーターの平均は，AI 32 ± 4°，OE 角 1 ± 9°，CAI 17 ± 6°，CCEA 

9 ± 8°，CAHI 60 ± 9%，LO 24 ± 7°，CAASA 35 ± 7°，CPASA 74 ± 6°であった．
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6 歳時の各パラメーターの平均は AI 26 ± 5°，CEA 12 ± 6°，AHI 68 ± 9%であった．

発育良好群 7 股，発育不良群は 14 股であった． 

 各パラメーター同士の相関を表 1 に示す．2 歳時の AI，CCEA，CAHI，LO は 6 歳時の

各パラメーターと相関をみとめた．MRI による計測値に関しては，2 歳時の CCEA と LO

は 6 歳時の AI，CEA，AHI に，2 歳時の CAHI は 6 歳時の AI と CEA に相関を認めた．

CAI は相関を認めなかった．一方，単純 X 線写真による計測値に関しては，2 歳時の AI は

6 歳時の AI のみに相関を認めたが，その他のパラメーターはすべて有意な相関がみられな

かった．軸位断像の評価に関しては，CAASA，CPASA とも相関がみられなかった． 

発育良好群と発育不良群の 2 歳時の各パラメーターの比較を表 2 に示す．CCEA，CAHI，

LO に有意な差がみられた．単純 X 線写真の各パラメーターおよび CAI，CAASA，CPASA

には有意差がなかった． 

 予後良好を陽性所見としてカットオフ値を算出すると，CCEA 10°(感度 71.4%，特異度

71.4%)，CAHI 60%(感度 85.7%，特異度 64.3%)，LO 24°(感度 85.7%，特異度 50.0%)で

あった． 
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表 1 2 歳時と 6 歳時の放射線学的各パラメーターの相関 
   2 歳時の放射線学的各パラメーター 

   XP   MRI 
   AI OEA  CAI CCEA CAHI LO CAASA CPASA 

6
歳

時
の

パ
ラ

メ
ー

タ
ー

 

AI 
R 0.707* -0.429  0.271 -0.669* -0.624* -0.524* -0.170 -0.422 

P-value <0.001 0.052  0.235 <0.001 0.003 0.015 0.462 0.057 

CEA 
R -0.407 0.311  0.069 0.612* 0.602* 0.602* 0.129 0.416 

P-value 0.067 0.170  0.765 0.003 0.004 0.004 0.579 0.061 

AHI 
R -0.309 0.129  0.097 0.473* 0.419 0.437* 0.024 0.367 

P-value 0.173 0.576   0.677 0.030 0.059 0.048 0.919 0.102 

 

表 2 予後良好群と不良群の 2 歳時の放射線学的パラメーターの比較 

  予後良好群 予後不良群 P-value 
  n=7 n=14  

    Average Average   

XP 
AI 30 ± 4 ° 33 ± 4 ° 0.207 
OEA 5 ± 4 ° -2 ± 10 ° 0.095 

MRI 

CAI 17 ± 3 ° 17 ± 8 ° 0.873 
CCEA* 15 ± 7 ° 6 ± 7 ° 0.018 
CAHI* 66 ± 8 ° 58 ± 8 ° 0.041 
LO* 28 ± 5 ° 22 ± 7 ° 0.036 
CAASA 38 ± 7 ° 34 ± 6 ° 0.13 
CPASA 75 ± 8 ° 73 ± 5 ° 0.523 

 

 4.2.3 考察 

 

 DDH の治療において，遺残した寛骨臼形成不全に対しては就学前頃を目安に補正手術を

することが推奨されている 66．幼児期の股関節 MRI から補正手術の適応を最終的に決定す

る時期(6 歳頃)の股関節発育を予測した報告はない．研究 2 では MRI による 2 歳時の軟骨

性臼蓋および関節唇による評価は 6 歳時の骨性臼蓋の発育と強い相関を認めるが，単純 X
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線写真での各パラメーターは AI 以外に相関はみられなかった．また，予後良好群と予後不

良群の各パラメーターは MRI による評価項目のみに有意差をみとめた． 

 Zamzam ら 103 は非観血的整復時(平均月齢 8 ヵ月)の股関節造影 X 線写真を検討し，CAI

が 20°以下であれば予後良好だが，24°以上の症例は全例に遺残性寛骨臼形成不全を生じ，

補正手術を要したと報告している．本研究では CAI の相関は乏しく，カットオフ値は見い

だせなかった．本研究で用いた MRI は患児が仰臥位で撮像しているが，冠状断像は床面に

水平に撮像されるため，わずかな骨盤の回旋によって両大腿骨頭中心を通らないスライス

となり，CAI の計測に必要な両腸骨下端の位置が不正確となったために，CAI での有意な

相関が見いだせなかった可能性がある．幼児期股関節 MRI を評価した Takeuchi ら 73 も予

後良好群と不良群の CAI に有意差を見いだせていなかった．今後は 3D-MRI を用いて

anterior pelvic plane(両上前腸骨棘と恥骨結合中央点)を基準に再構成した正確な冠状断像

により，関節造影よりも侵襲の少ない MRI による評価が可能になると考えている． 

 Douira-Khomsi ら 76 は遺残性寛骨臼形成不全と診断した幼児に対して平均 5 歳時に股関

節 MRI を撮像し，冠状断像の軟骨性 AHI85%以上，矢状断像の軟骨性 AHI95%以上の症例

はその後平均 2 年の経過で良好な股関節発育が得られたと報告している．研究 2 では 2 歳

時の MRI を用いたが，冠状断の軟骨性 AHI が 60%未満の場合は，その後 4 年の経過で 90%

が予後不良であった．Bos ら 74 も 4 歳から 8 歳の遺残性寛骨臼形成不全の股関節 MRI を検

討し，骨性・軟骨性ともに臼蓋被覆が不良な場合は補正手術を勧めるが，骨性被覆が不良で

あっても軟骨性被覆が良好な場合は臼蓋の骨化が進んで良好な寛骨臼形成が得られる可能

性があるため，慎重な経過観察のみを勧めると述べている．本研究では 2 歳時の骨性臼蓋

として単純 X 線写真でのパラメーターを評価したが，これらでは 6 歳時の臼蓋発育を予見

できなかった．それに対し，MRI で評価した軟骨性臼蓋の被覆状況はその後の寛骨臼発育

を予見できる可能性があると考えられる． 

Wakabayashi ら 85 は 3 歳頃の股関節 MRI を評価し，寛骨臼荷重部分に T2 強調像で高信
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号所見が見られるとその後の寛骨臼発育が不良であると報告しており，今後は寛骨臼軟骨

の質的評価も行っていくことでより正確な予後予測が可能になる可能性がある． 

研究 2 では関節唇にも着目して LO を計測し，その有用性が明らかとなった．Shirai ら 77

は Graf 法を参考に 3 歳から 4 歳の股関節 MRI で腸骨外壁と関節唇からなる MRI-β角(図

14)を測定し，6 歳以降の Severin 分類との関連を検討している．カットオフ値として MRI-

β角 65°とし，予後不良(Severin 分類 III または IV)に対する感度は 53%，特異度 92%と

報告している．本研究ではより早期の 2 歳時の MRI を評価したが，関節唇を指標としたカ

ットオフ値 LO 24°は予後不良に対して感度 50.0%，特異度 85.7%と近似した効果がみら

れた． 

 

図 14 超音波 Graf 法を参照とした MRI-β角．腸骨壁下端(矢印)と関節唇中央

点(破線矢印)を結ぶ線と腸骨外壁(破線)のなす角を計測．（文献 77 より引用） 

 

 2 歳時の MRI 軸位断像で評価した CAASA および CPASA と 6 歳時の寛骨臼発育には相

関がみられなかった．6 歳時の単純 X 線写真の評価は前後像のため，股関節冠状断に該当す
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る．6 歳時の股関節形態も軸位断像で評価したら 2 歳時の CAASA および CPASA と相関が

みられた可能性があるが，本研究では 6 歳時の評価は単純 X 線写真しかないため，これに

関する解析はできなかった． 

脱臼が整復された後に高度な寛骨臼形成不全が遺残した場合はできるだけ早期に補正手

術を行うべきであるが 104-106，寛骨臼発育が境界域の症例に対しては幼児期から 6 歳頃まで

の経過を見ながら治療者も家族もこの手術の必要性に頭を悩ませ続けることになる．乳幼

児期に MRI を撮像するためには鎮静剤を使用する必要があり，それに関連した事故も報告

されているため 107，実施する上で十分な安全管理が必要であるが，脱臼整復後，2 歳時の

MRI から得られた軟骨性臼蓋や関節唇の所見は 6 歳時の股関節発育を鋭敏に反映すること

が示され，将来の補正手術の必要性をより正確に説明するための有用な情報であると考え

られた． 

 

4.2.4 小括 

 

脱臼整復後 DDH の 2 歳時の MRI 評価で得られた軟骨性臼蓋および関節唇の所見から，

遺残性寛骨臼形成不全に対して必要になる補正手術の適応が判断される 6 歳時の股関節発

育を予見できる可能性が示された．脱臼が整復された後の幼児期の診療において，2 歳時の

MRI 評価により正確な予後に関する情報提供が可能になると考えられた． 
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第５章 DDH 治療中に生じた大腿骨頭壊死の放射線学的予後予測(研究 3) 

 

5.1 対象と方法 

 

 2 歳までに最終整復が得られ，10 歳以降まで経過観察できた DDH123 人 123 股を対象と

した．女児 111 人，男児 12 人，片側 116 股(右 35 股，左 81 股)，両側 7 人 7 股(右 3 股，

左 4 股，反対側の整復は 2 歳以降になったため除外)．整復時平均月齢 10±6 ヵ月．整復方

法は Riemenbügel 装具 3653 股，牽引後の非観血的整復 47 股，観血的整復 23 股であった．

20 股に対して補正手術が行われ，Salter 骨盤骨切り術 7010 股，大腿骨減捻内反骨切り術 4

股，Salter 骨盤骨切りおよび大腿骨減捻内反骨切り合併手術 6 股であった． 

 幼児期 Salter 基準 90 の判定に用いた単純 X 線写真の評価時平均年齢は 2 歳 1±6 ヵ月(脱

臼整復後 1 年 4±3 ヵ月)であった．最終評価時(平均年齢は 14±3 歳)の単純 X 線写真で

Kalamchi 分類 91 を行った．股関節正面単純 X 線写真は仰臥位，股関節伸展，内外旋中間位

で撮影し，過度な骨盤回旋がない写真 20 で評価を行った． 

 Salter 基準(S1 から S5)を表 3 および図 15 に示す．S5 は遺残変形であるため，幼児期の

AVN の評価である本研究では含んでいない．幼児期の単純 X 線写真で AVN の基準に当て

はまらなかったものは S0 と分類した．頚部が幅広くなり(S3)，かつ，骨端核が分節化して

いる(S4)ものは S3+4 と分類した(図 16)． 
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図 15 Salter 基準を満たす単純 X 線画像 

 
S3+4 

 

図 16 頚部が幅広くなり(S3)，かつ，骨端核が分節化している(S4)ものは S3+4

と分類した 
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表 3 Salter 基準 

基準 1 (S1) Failure of the appearance of the ossifying nucleus of the femoral head 
for ≥1 year post-reduction  

基準 2 (S2) Failure of growth in an existing ossifying nucleus for ≥1 year post-
reduction 

基準 3 (S3) Broadening of the femoral neck at 1 year post-reduction 

基準 4 (S4) Increased radiographic density of the femoral head followed by evidence 
of fragmentation 

幼児期に判定した股関節 X 線で骨頭壊死の所見がないものは S0 とした 

 

 Kalamchi 分類(K I から K IV)を表 4 および図 17 に示す．最終評価時に AVN の所見がな

かったものは K 0 と分類した．Kalamchi 分類に基づいて予後を分類し，K 0 および K I を

良好，K II を中間，K III および K IV を不良とした． 

 

表 4 Kalamchi 分類 

Grade I (K I) Changes affecting the ossific nucleus 

Grade II (K II) Lateral physeal damage 

Grade III (K III) Central physeal damage 

Grade IV (K IV) Total damage to the head and physis 
骨成熟期の股関節 X 線で骨頭壊死の所見がないものは K 0 とした 
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図 17 Kalamchi 分類ごとの単純 X 線写真．Grade が上がるほど予後も不良となる． 

 

 幼児期の単純 X 線写真では外方化の指標として center-head distance discrepancy 

(CHDD)108 を測定した(図 18)．さらにその他の特徴的所見として，大腿骨頚部の幅の拡大，

近位骨幹端内側の膨張，骨幹端外側の鈍化を特徴とした近位骨幹端のドーム状変形(dome-

shaped deformity of the femoral metaphysis; D-shaped metaphysis) ( 図 19) に 注 目 し

Kalamchi 分類との関連について調査した． 
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図 18 centre-head distance discrepancy (CHDD)は外方化の程度を表し，体軸

中心から骨頭中心までの距離の差(CA-NC)の健側計測値(NC)に対する比率で

ある．（文献 108 より引用） 

 

 
図 19 幼児期股関節 X 線で見られるドーム状変形(dome-shaped deformity of 

the femoral metaphysis; D-shaped metaphysis)．大腿骨頚部の幅の拡大，近位骨

幹端内側の膨張(△)，骨幹端外側の鈍化(白矢印)を特徴とする． 
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統計学的検討は，整復方法と Salter 基準の関連および D-shaped metaphysis と Kalamchi

分類の関連に関して Fisher 正確確率検定を行った．CHDD は予後で良好中間と不良の群間

で t 検定を行った．また，予後不良を陽性所見として receiver operating characteristic (ROC)

曲線を作成し，予後に対する CHDD のカットオフ値を算出した．有意水準は 0.05 とした． 

 

5.2 結果 

 

 幼児期単純 X 線写真で AVN の所見の無い S0 は 70 股(57%)であった．10 歳以降の単純

X 線写真で AVN の所見の無い K 0 は 70 股(57%)であった．Salter 基準と Kalamchi 分類の

関連を図 20 に示す．S1 および S2 の基準を満たした 8 股は全て予後不良であった．S3 また

は S4 単独であった 33 股中，予後不良は 4 股(12%)であったのに対し，S3+4 の 12 股中 6

股(50%)が予後不良であり，S3+4 は S3 または S4 単独よりも予後が不良であった． 

 

 

図 20 Salter 基準と Kalamchi 分類の相関図 
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 整復方法と Salter 基準の関連を表 5 に示す．予後不良と強い関連がある S1 または S2 に

なる率は観血的整復群 17%(4/23 股)に対して，Riemenbügel 装具による整復または非観血

整復群の 4%(4/100 股)であり，観血的整復群が高率であった(p<0.01; Fisher 正確確率検

定)．骨頭壊死所見の無い S0 率は Riemenbügel 装具群 77%(43/53 股)，非観血的整復群

49%(23/47 股)，観血的整復群 17%(4/23 股)であり，Riemenbügel 装具群が有意に高かっ

た(p<0.01; Fisher 正確確率検定)． 

 

表 5 整復方法と Salter 基準の関連 
 S0 S1 S2 S3 S4 S3+4 Total hips 

Riemenbügel 装具 43 2 0 3 4 1 53 

非観血整復 23 2 0 9 3 10 47 

観血的整復 4 1 3 13 1 1 23 

 

 片側 DDH 116 股の平均 CHDD は 7.2±5.4%であった．予後良好・中間群(K 0, I, II)の

平均 CHDD は 6.3±4.8%に対し，予後不良群(K III, IV)は 16.8±2.6%であり，予後不良群

が有意に高値であった(p<0.01; unpaired t-test)．予後不良を陽性所見として CHDD5%ご

とにプロットした Receiver operating characteristic (ROC)曲線を作成し，CHDD10%をカ

ットオフ値とした(図 21)． 
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図 21 CHDD と予後は関連がみられ，10%CHDD をカットオフ値とした． 

 

 D-shaped metaphysis は 14 股(11%)にみとめた．Salter 基準別の症例数は S1 2 股，S2 1

股，S3 2 股，S3+4 9 股であった．D-shaped metaphysis を認めた 14 股中 10 股(71%)が予

後不良となり，所見の無かった 109 股に比べて有意に高率であった(p<0.01; Fisher 正確確

率検定)(表 6)． 

 

表 6 D-shaped metaphysis と予後との関連 
  良好: K 0 or I 

n=78 
中間: K II 

n=25 
不良: K III or IV 

n=20 

D-shaped あり 
n=14 

3 (21%) 1 (7%) 10 (71%) 

D-shaped なし 
n=109 

75 (69) 24 (22) 10 (9) 

p < 0.01 (Fisher’s exact test) 
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 S3，S4，S3+4 の 45 股に関しては，18 股(40%)は予後良好，17 股(38%)は中間，10 股

(22%)が不良であった．片側例 42 股に関して，10%CHDD と D-shaped metaphysis を加味

してサブ解析を行った(表 7)．D-shaped metaphysis を認めないものでは 94%(30/32 股)が

予後良好または中間であった．D-shaped metaphysis を認めた 10 股に関しては，CHDD10%

未満であれば 40%(2/5 股)が，CHDD10%以上であれば 80%(4/5 股)が予後不良であった． 

 

表 7 CHDD ≥10% and/or a D-shaped metaphysis を加味した片側 S3，S4，S3+4 の
予後との関連 

Parameters +/- 股関節数 
良好・中間 

n=15 
不良 
n=7 

≥10% CHDD 
D-shaped 

+ 
- 

n=12 11 (92%) 1(8%) 

≥10% CHDD 
D-shaped 

- 
+ 

n=5 3 (60) 2(40) 

≥10% CHDD 
D-shaped 

+ 
+ 

n=5 1 (20) 4(80) 

CHDD: center-head distance discrepancy 
p < 0.01 (Fisher’s exact test) 

 

5.3 考察 

 

 DDH 治療における AVN 発生のリスクに関しては，治療開始の遅れ 109，整復方法 110-112，

整復時の骨端核の未出現 113,114，整復前の牽引の有無 87,115 などとの関連が指摘されている．

しかしながら，AVN を確実に回避できる方法はなく，一部の症例には生じてしまう合併症

である 87,110-113．整復時に骨端核が出現していると AVN 発生率が下がるという報告もある

が 116,117，それを否定する報告もあり 118-120，見解は一致していない．S2 は(整復時に骨端核



 
43 

が出現しているが)整復後 1 年間，骨端核の成長が見られないものという基準 90 であり，本

検討の中の S2 の 3 股は整復時に骨端核が出現していたにも関わらず，全例において予後不

良な AVN を生じていた． 

AVN が発生した股関節の骨成熟時の形態学的分類である Kalamchi 分類は機能予後と相

関するため，脱臼整復後 1 から 2 年の幼児期 DDH の単純 X 線所見と骨成熟年齢の Kalamchi

分類との相関を検討した．S1 と S2 は全例予後不良(K III, IV)であった．S3，S4，S3+4 に

関しては，18 股(40%)は予後良好，17 股(38%)は中間，10 股(22%)が不良であった．これ

らは CHDD10%以上の外方化や D-shaped metaphysis が加わることでより予後不良率が高

くなった．CHDD10%以上の外方化も D-shaped metaphysis も認める場合は 80%が予後不

良であった． 

整復方法に関しては Riemenbügel 装具群の早期の AVN 所見陰性(S0)率が最も高かった．

観血的整復群は S1 および S2 の出現率が高かった． 

Chang ら 121 は S3 と S4 基準を満たした DDH のその後の骨頭形態を検討し，S3 の

57%(13/23 股)，S4 の 15%(2/13 股)が骨成熟時の単純 X 線で骨頭が 2mm 以上扁平化して

いたと報告している．しかし，Salter 基準と Kalamchi 分類の相関を検討したものではない． 

 本研究から得られた臨床的に重要な点として，幼児期に AVN の所見の無い S0 の

14%(10/70 股)が骨成熟時に K II 以上の AVN になっていたことがあげられる．このうち，

予後不良(K III, IV)の 2 股は両側例の 1 股と，CHDD10%以上の片側例 8 股中の 1 股であ

った．両側例は片側例に比べて AVN 発生のリスクが高いという報告がある 122．片側例では

CHDD10%以上の外方化が 1 つの予測因子となりえた． 

 Chen ら 108 は CHDD を指標とした外方化の程度と予後との関連を検討し，脱臼整復後 6

から 12 カ月時に CHDD6%以上の外方化がみられる症例の 78%(14/18 股)が Severin 分類

III 以上(予後不良)となっていたと報告している． 

 幼児期単純 X 線写真での D-shaped metaphysis の存在も予後不良の予測因子であった．
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O’Brien ら 123 は AVN の放射線学的特徴として骨幹端部の遺残変形”vertex closure”を報告

している．本研究で指摘した D-shaped metaphysis (骨幹端内側部の膨らみと外側部 edge の

鈍化)は Keret ら 124 が年長児 DDH90 股の AVN の放射線学的特徴として報告した”medial 

bowing”や”lateral tilting”に類似している．この報告 124 の中では骨成熟時の形態分類として

Zionts and MacEwen の分類 52 が使われ，中等度から重度の medial bowing または lateral 

tilting を認める例の約半数が予後不良な骨形態になったと報告している．しかし，この報告

は幼少期の骨幹端部の変形と Kalamchi 分類の相関を検討したものではない．本研究で指摘

した幼児期の D-shaped metaphysis は予後不良(K III, IV)と強い相関がみられた． 

 

5.4 小括 

 

 DDH の治療により生じた AVN の放射線学的所見として，脱臼整復後 1 から２年の Salter

基準と，骨成熟年齢での Kalamchi 分類には相関があった．S1 または S2 は全例 Kalamchi 

III または IV の予後不良となっていた．S3，S4 または S3+4 の 22%が予後不良となってい

たが，幼児期単純 X 線写真で D-shaped metaphysis や CHDD10%以上の外方化が見られる

症例はより高率に予後が不良になっていた．幼児期の単純 X 線写真で AVN の所見を認め

なくても，14%の症例が後に Kalamchi II 以上の変形を生じていた．  
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第６章 研究の限界 

 本研究の限界点の１点目として，言及した予後は骨成熟時の形態学的特徴をもとに分類

したものであり，実際の股関節機能や患者満足度に関して評価はできていない点が挙げら

れる．しかし，DDH の臼蓋形成不全に関する調査 64,102,125 や AVN に関する調査 126 で，骨

形態と股関節機能や Quality of life との相関は報告されており，本研究で示した画像評価で

の成績も実際の股関節機能予後と相関があるものと考えている．２点目として，MRI を用

いた研究では比較的短期の成績との関連を示したに過ぎず，真の長期予後に対する有用性

は示せていない．この点は，今後追跡調査を行う必要があると考えている． 
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第７章 総括 

 

7.1 3D-MRI による脱臼整復前の骨頭形態および脱臼整復後の形態変化の解析 

 

 脱臼整復前の骨頭は健側に比べて小さく，近位後方内側に変形を認めた．脱臼整復後の骨

頭は健側に比べてわずかに大きくなり，整復前にみられた変形がリモデリングし真球性が

改善していた．関節包内脱臼していた大腿骨頭の前方部分は関節包に密着しているために

この部分は正常な発育が維持されていたと推察され，脱臼整復後に近位後内側部分も寛骨

臼に被覆されたことで速やかにリモデリングが生じたと考えられた．その後は股関節の良

好な求心性と安定性により骨頭の真球性も維持されるものと考えている．今後は一部の

DDH 患者に見られる骨成熟時の骨頭変形が生じるメカニズムを明らかにすること，幼少期

の骨頭形態とその後の臼蓋発育との関連を明らかにすることが課題であるが，3D-MRI に

よる軟骨形態評価は DDH の治療法選択や予後予測の上で有用であると考えている． 

 

7.2 MRI による軟骨性臼蓋および関節唇の評価と予後予測 

 

脱臼整復後 DDH の 2 歳時の MRI 評価で得られた軟骨性臼蓋および関節唇の所見から，

遺残性寛骨臼形成不全の補正手術を検討する 6 歳時の股関節発育を予見できる可能性が示

された．脱臼が整復された後の幼児期の診療において，2 歳時の MRI 評価により正確な予

後に関する情報提供が可能である． 

このように，幼児期 DDH の股関節発育状態に関して MRI を用いて正確に評価すること

で，より正確に予後を推定することができると考えている．今後はさらに長期的な縦断解

析によって股関節の最終形態との相関を検討し，より有用な予後予測因子を解明していく

予定である． 
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7.3 DDH 治療中に生じた大腿骨頭壊死の放射線学的予後予測 

 

 DDH の治療における合併症に AVN があり，それが重症であるほど予後は不良となる．

しかし，幼児期に AVNが判明しても長期的な予後を推測する因子は解明されていなかった．

幼児期 AVN の早期診断基準としては Salter 基準が，予後と相関のある骨形態による骨成熟

期の分類としては Kalamchi 分類が汎用されている．この 2 つの相関を検討することで，幼

児期の単純 X 線所見から骨成熟期の AVN 重症度を推測することが可能となった．S1 また

は S2 は全例 Kalamchi III または IV の予後不良となっていた．S3，S4 または S3+4 の 22%

が予後不良となっていた．その他の幼児期単純 X 線写真でみられる特徴的な所見として D-

shaped metaphysis や CHDD10%以上の外方化も予後不良因子と考えられた．一方で，幼児

期の単純 X 線写真で AVN の所見を認めなくても，14%の症例が後に Kalamchi II 以上の変

形を生じていたことが明らかとなった． 

 AVN に対しては早期の手術(骨盤骨切り術)により予後が改善することが報告されており

127，幼児期の X 線所見から AVN の重症化が強く懸念される症例に対して積極的に早期介

入を行うための判断材料になりうると考えられる． 
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第８章 結論 

 

 乳幼児期の股関節は軟骨成分が豊富であるため，その形態評価には MRI が有用である．

DDH の脱臼整復前および脱臼整復後の骨頭軟骨形態を 3D-MRI を用いて評価した．脱臼

整復前の骨頭は近位後方内側に変形が生じており，整復後にリモデリングが生じていた．幼

児期の軟骨性臼蓋および関節唇の評価はその後の寛骨臼発育を予見できる点で有用であり，

2 歳時の MRI によるカットオフ値は，軟骨性 CEA10°，軟骨性 AHI 60%，関節唇傾斜角

24°と設定した．このカットオフ値よりも良好な軟骨性臼蓋が 2 歳時に得られていれば補

正手術は不要になる可能性が高い． 

 DDH の治療中にで生じた AVN は患児の予後を大きく左右する．Salter 基準に基づいた

幼児期の単純 X 線所見と骨成熟期の Kalamchi 分類に相関がみられ，幼児期に将来の股関節

形態を予見することが可能となり，必要な症例には早期介入するための一助となるものと

考えられた． 

 MRI を用いて幼児期の股関節発育状態を詳細に評価することの有用性を示した．幼児期

の単純 X 線画像および MRI 所見から DDH の予後推定因子を見出した．DDH 治療におい

てこれらの成果を生かし，患児およびその家族に対してより的確な情報提供および至適な

治療提供を行えるものと考える． 
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