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は じ め に 
日本骨粗鬆症学会理事長，産業医科大学整形外科 中 村 利 孝  

 

 

 高齢者人口の増加が世界的な規模で進むなかで，骨粗鬆症による骨折予防の重要性はますます

増大しつつあります。高齢者の骨折は，個人の健康を障害するだけでなく社会的にも大きな負担

です。一方，この 10 年，日常診療においては骨粗鬆症治療薬の進歩と普及により，骨粗鬆症に

よる骨折発生の危険性は，治療により確実に低下できることが確認されてきました。個人も社会

も骨の健康の重要性を認識し，高齢者の骨折予防を現実的な課題として取り組んでいくことが必

要となっています。 

 骨粗鬆症の診断に際しては，医療面接，身体診察，BMD 測定の 3 つが重要です。医療面接で

は食生活や運動習慣とともに家族歴，喫煙習慣，飲酒習慣など「臨床的な骨折危険因子」を具体

的に聴取します。低 BMD は，高齢，既存骨折とともに強い骨折危険因子です。骨粗鬆症治療を

行う可能性のある症例では，危険因子のない例でも，積極的に測定を勧めることが望まれます。

骨折危険性は BMD とその他の骨折危険因子を総合して評価するのが基本でしょう。 

 BMD の測定は，当初は橈骨からスタートしましたが，機器の進歩により腰椎，大腿骨近位部

などで測定できるようになりました。ビスフォスフォネートをはじめとして BMD 増加作用の著

明な薬物が登場するとともに，治療による変化率の大きい腰椎での測定が，普及しました。その

後，BMD には測定部位以外の他の部位の骨折危険性予知能があることも確認されてきましたが，

同時に，測定部位での骨折危険性をもっとも強く予知することも明らかになってきました。また，

腰椎は脊柱の加齢変化により修飾されやすいという問題点もあります。このため，近年，欧米の

臨床試験や日常の骨粗鬆症診療では，大腿骨近位部での測定が標準になっています。実際，「骨

粗鬆症の予防と治療ガイドライン 2006 年版」でも，大腿骨近位部と腰椎の両方を測定すること

が望ましいと記載されています。しかし，わが国の高齢者は白人に比して大腿骨頸部軸長が短く，

骨幹部の前方への彎曲が大きいという特徴があります。また，変形性膝関節症などにより下肢を

完全に伸ばしきれない例も多く，大腿骨近位部よりも腰椎での測定を好む傾向がありました。 

 このような状況のなかで，このたび，福永先生を委員長とする日本骨粗鬆症学会骨強度評価委

員会により，わが国の大腿骨近位部 BMD 測定の精度向上をめざして，「大腿骨近位部 BMD 測定

マニュアル」が上梓されました。精度向上のカギは，測定法についての基本的な情報の量ととも

に，現場での測定経験の増加だと思います。データのフィードバックにより，測定時の注意点の

詳細が実感されてくると，工夫もできます。再現性のよい測定結果を得るには，まず，「測定す

ること」が始まりです。本マニュアルが，わが国における大腿骨近位部 BMD 測定の普及のため

の第一歩となることを心から願っております。 
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1．測定の意義 
川崎医科大学放射線医学（核医学） 福 永 仁 夫  

 

 

 日本骨粗鬆症学会は，骨強度評価委員会（委

員長：福永仁夫）の事業の一つとして，「大腿骨

近位部 BMD 測定マニュアル」の作成を企画し

た。 

 大腿骨頸部骨折の全国調査は，1987 年から 5

年ごとに 4 回行われている1～4)。それによると，

年間の推定発生患者数は，人口の高齢化を反映

して，1987 年 53,100 人から 1997 年 117,900 人

に増加している。また，大腿骨頸部骨折は患者

の QOL を損ない，「寝たきり」の原因疾患とし

て注目されている5)。大腿骨頸部骨折は骨粗鬆症

性骨折のうち骨折後１年以内の死亡率が男性，

女性ともに高く，すべての年代で非骨折例に比

して過剰の死亡がみられる6)。 

このように大腿骨頸部骨折は患者の予後や

QOL に影響を与えるので，その予防は重要であ

る。 

 大腿骨頸部骨折のリスク・ファクターとして，

高齢，女性，低骨密度（BMD）以外に，①喫煙 7)，

②過度の飲酒 8)，③ステロイドの使用 9)，④骨折

の家族歴 10)が報告されている。 

 大腿骨頸部骨折の予知は，大腿骨近位部，腰

椎，橈骨，踵骨の BMD 測定で可能であるが，

大腿骨近位部（BMD が 1 標準偏差（SD）低下

した場合の相対リスク（RR）＝2.5～2.8）が他

部位（RR＝1.5～2.0）に比して良好である 11)。

この結果は，大腿骨近位部 BMD 測定の重要性

を示唆している。 

 原発性骨粗鬆症の診断基準（2000 年度）によ

ると，BMD 測定部位として，腰椎，大腿骨頸

部，橈骨，第 2 中手骨，踵骨が女性では定めら

れている 12)。男性については，椎体および大腿

骨頸部の骨折と非骨折の判別には，腰椎より大

腿骨頸部の BMD の測定のほうが良好であるこ

とが示されている12)。 

 このように大腿骨頸部の BMD の測定は，骨

粗鬆症の臨床に多くの有用な情報をもたらすも

のと期待される。 

 しかし，二重エネルギーエックス線吸収測定

法（DXA）による測定精度（変動係数：CV）は，

腰椎（1.2％），橈骨（1.2％），大腿骨頸部（2.0％）

である。特に高齢者では測定肢位の保持が困難

なため，大腿骨頸部の測定精度は不良である。

このため，わが国では大腿骨近位部の BMD 測

定の普及は十分でない。 

 本マニュアルでは，大腿骨近位部の BMD 測

定を正しく行う方法を紹介するほか，骨粗鬆症

の臨床における役割を概説する。 
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皮質より弧状に骨頭に向かう主引張骨梁群

（principal tensile group），小転子内側から大転

子方向に向かう副圧縮骨梁群（ secondary 

compressive group），逆に外側骨皮質から転子間

に向かう副引張骨梁群（secondary tensile group）

などが主な骨梁であり，主圧縮骨梁群，主引張

骨梁群，副圧縮骨梁群に囲まれた比較的骨梁が

粗の領域を Ward 三角（Ward’s triangle）と呼ぶ

（図 4）。 

 

5 大腿骨近位部骨折の呼称 

 大腿骨近位部の骨折は，わが国では股関節の

関節包付着部より内側の骨折を大腿骨頸部内側

骨折，関節包付着部より外側の骨折を大腿骨頸

部外側骨折と呼んできた。それぞれの骨折に解

剖学的特徴があり，臨床的にも骨壊死・偽関節

の発生率，手術術式，予後など全く異なる骨折

であるが，いずれも大腿骨頸部骨折と総称して

きた。 

 一方，欧米では大腿骨頸部内側骨折を femoral 

neck fracture，大腿骨頸部外側骨折を trochan- 

teric fractureあるいは pertrochanteric fractureと

呼称している。したがって，わが国でいう大腿

骨頸部骨折が両者を含める言葉であるのに対し

て，欧米では femoral neck fracture は大腿骨頸

部内側骨折のみを意味し，そのため論文の解釈

などで混乱する原因となっている。 

 最近，日本整形外科学会診療ガイドライン委

員会が作成した大腿骨頸部・転子部骨折診療ガ

イドライン（南江堂，2005 年）では，この点が

整理され，今後は大腿骨頸部内側骨折，外側骨

折という言葉は用いずに，大腿骨頸部内側骨折

は大腿骨頸部骨折，外側骨折は大腿骨転子部骨

折という名称で統一することが提唱された。こ

の表現のほうが英文表記もわかりやすく，今後

は大腿骨近位部骨折の呼称をさまざまな分野で

これに統一すべきであろう。 

22(364) 
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3．大腿骨近位部骨折の疫学（国内，国外） 
東京大学医学部附属病院 22 世紀医療センター関節疾患総合研究講座 吉 村 典 子  

 

 

は じ め に 

 平成 18 年度高齢社会白書13)によると，わが国

の 65 歳以上の高齢者人口は 2,560 万人であり，

高齢化率（総人口に占める高齢者の割合）は

20.04％となって初めて 20％を超え，今後もま

すます増加していくと予想されている。人口の

高齢化に従い増加が予想される疾患のうち，原

発性骨粗鬆症は，「骨量の低下，骨組織の微細構

造の変化を特徴とし，骨の脆弱化とその結果，

骨折の危険の増大をきたした疾患」14)であり，

また骨強度が低下することにより骨折のリスク

が高くなる骨の障害15)とも認識されている。 

 骨粗鬆症による骨量の低下は無症状で進行す

ることが多いが，その合併症である骨折は，高

齢者の生活の質（quality of life：QOL）を著しく

阻害する。平成 16 年の国民生活基礎調査16)によ

ると，骨折・転倒は，脳血管疾患，高齢による

衰弱についで，介護が必要となった主な原因の

3 位である。骨折や転倒は骨粗鬆症の合併症と

して知られており，骨粗鬆症による骨折のなか

でも大腿骨近位部骨折の発生は加齢とともに指

数関数的に増加することが明らかになってきて

いる 17)。骨粗鬆症とそれによる骨折の予防は，

高齢化が急速に進むわが国において焦眉の課題

であることは明らかである。 

 本章では，大腿骨近位部骨折の疫学として，

その頻度と予後を明らかにし，さらにエビデン

スのある危険因子を提示して，本疾患の予防の

一助としたい。 

 

1 大腿骨近位部骨折と大腿骨頸部骨折 

 大腿骨近位部骨折の頻度について述べる前に

まず用語について確認しておきたい。わが国に

おいては，これまで大腿骨近位部骨折とは，大

腿骨頸部内側骨折（関節包内骨折）と大腿骨頸

部外側骨折（関節包外骨折）とに分類され，広

義の大腿骨頸部骨折として取り扱われてきた。

しかし近年では，大腿骨頸部内側骨折を狭義の

大腿骨頸部骨折（femoral neck fracture），外側骨

折をその部位により転子部骨折（trochanteric 

fracture），転子間骨折（intertrochanteric frac- 

ture），転子貫通骨折（pertrochanteric fracture）

などとよぶことが多くなっている。このような

用語の移行により，単に大腿骨頸部骨折と記述

した場合，広い意味で大腿骨近位部骨折（frac- 

ture of proximal femur, あるいは hip fracture）を

指すのか，あるいは狭義の大腿骨頸部骨折（fe- 

moral neck fracture）を指すのかを厳密に分類す

るのは困難である。 

 次項より述べるわが国の疫学調査結果は，い

ずれも大腿骨「頸部」骨折の疫学調査として結

果を得たものである。特に1988年から行われた

大腿骨「頸部」骨折の全国調査では，全国の多

くの医療機関の協力を得て，本疾患の発生率と

その推移を明らかにし，本疾病の予防対策の上

で大きな成果をあげた。そのため，次項より疫

学結果については，調査内容に合わせて大腿骨

近位部骨折ではなく大腿骨頸部骨折を見出しと

した。しかしながら大腿骨「頸部」骨折の全国

調査では，内側，外側骨折両方を含んだ hip 

fracture の頻度について全国の医療機関に照会

を行っているので，この結果を広義の大腿骨頸

部骨折，すなわち大腿骨近位部骨折と読みかえ

てもよい。さらに，海外の疫学結果は hip fracture

について述べたものが多く，大腿骨の部位につ

いて厳密な分類を行っていないものも多いた

め，これもまた大腿骨近位部骨折の結果と読み

かえてよいと考える。 

 

2 大腿骨頸部骨折の発生率とその推移 

 1988 年わが国における初めての大腿骨頸部

骨折についての全国規模の疫学調査が厚生省シ

23(365)
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ルバーヘルスサイエンス研究老人性骨粗鬆症の

予防および治療法に関する総合的研究班（1987

年：班長 折茂肇）1,18)により実施された。その

後，この全国調査は 5 年ごとに厚生省骨粗鬆症

の予防に関する総合研究班（1992 年：班長 折

茂肇）2,19)，厚生省骨粗鬆症予防のための危険因

子に関する研究班（1997 年：班長 折茂肇）20,21)

により引き継がれ，2004 年には厚生労働科学研

究長寿科学総合研究事業骨粗鬆症におけるテー

ラーメイド医療の確立に関する研究班（班長 折

茂肇）による 15 年目の大腿骨頸部骨折全国頻

度調査結果が報告された 22,23)。この報告による

と，2002 年の大腿骨頸部骨折発生数は 117,900

人（男 25,300 人，女 92,600 人）と推定され，初

回（53,000 人：男 13,500 人，女 39,600 人），第 2

回調査時（76,600 人：男 18,700 人，女 57,900

人），第 3 回調査時（92,400 人：男 20,800 人，女

71,600 人）の患者数を大きく上回っていること

がわかった。年代別でみると，発生率は年齢と

ともに上昇し，80 歳代では 1 年に 10,000 人あ

たり 123 人，90 歳以上では 1 年に 10,000 人あ

たり 271 人が骨折をしていることがわかった

（図 5）。大腿骨頸部骨折はこの 15 年間で患者数

が増加しておりその傾向に歯止めがかかってい

ないこと，80 歳以上の高齢者では発生率が上昇

していることが明らかとなった。集団全体の高

齢化が今後も進むことを考慮すると，患者数は

今後もさらに増加することが予想される。 

 しかしその一方，国外に目を向けてみると，

欧米諸国に比べて大腿骨頸部骨折の発生率はま

だ低いと考えられる。2003 年 WHO から刊行さ

れたテクニカルレポート 921「Prevention and 

Management of Osteoporosis」には世界各地の

35 歳以上の年齢補正大腿骨近位部骨折の頻度

が示され，わが国では鳥取県のデータが記載さ

れている 22,23)。この結果から，わが国の大腿骨

近位部骨折は女性では北欧の 1/3 以下，欧米の
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図 5 大腿骨頸部骨折の発生率（1987～2002 年）17) 
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いては，骨折後 5 年がたってもその死亡に対す

る相対危険度は有意に高いことも明らかにして

いる。この報告以外にも，大腿骨頸部骨折につ

いては骨折後，死亡率が上昇するとの多くの報

告が認められる6,29)。 

 

4 大腿骨頸部骨折の危険因子 

 骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン 2006 年

版には，骨粗鬆症による骨折の危険因子 30)とし

て，メタアナリシス，システマティックレビュ

ーによる結果がまとめられている。ここから大

腿骨頸部骨折の危険因子についてみると，年齢，

性別（女性），低骨密度31)のほかに，BMD と独

立した危険因子として，既存椎体骨折32)，喫煙7)，

飲酒8)，ステロイド使用9,33)，骨折家族歴10)，運動な

し 34)があげられる。さらに椎体骨折，大腿骨頸

部骨折も含んだ骨粗鬆症性骨折についてみる

と，上記に加えて既存骨折 35)，体格が小さいこ

と（BMD を調整しない場合）が危険因子となる

こと36)が明らかになった（図 9）。 

 

お わ り に 

 骨粗鬆症に伴う骨折のうち，大腿骨近位部（大

腿骨頸部）骨折の疫学として，頻度と予後，危

険因子について述べた。骨粗鬆症の診断基準に

大腿骨頸部の BMD がその指標として採用され

ており，大腿骨近位部骨折の予測に関する疫学

はさらに進歩すると思われる。わが国の大腿骨

近位部骨折の発生率は 80 歳代から急上昇する

ことから，本疾患の予防のためには，今後も息

の長い疫学調査を持続し，頻度と危険因子の推

移を明らかにしていくことが必要である。 

 

 

26(368) 
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 4．大腿骨近位部の BMD 測定 
川崎医科大学附属病院核医学診療部 友 光 達 志  

 

 

は じ め に 

 大腿骨近位部の BMD（g/cm2）測定は，骨粗

鬆症の診断のみならず薬剤による治療効果の判

定などに応用され，臨床的な重要性が増加して

いる。特に欧米では，大腿骨近位部の BMD 測

定は腰椎以上に重要視されている。わが国にお

いても，骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン

2006 年版で腰椎と同様に大腿骨近位部の BMD

測定の使用が勧告されている 37)。しかし，大腿

骨近位部の BMD 測定では，スキャン時の位置

付けや解析の方法などによって，腰椎の BMD

測定よりも BMD 値の再現性が低下する欠点が

ある。したがって，二重エネルギーエックス線

吸収測定法（ dual-energy X-ray absorption- 

metry：DXA）による大腿骨近位部の標準測定

法を定める必要がある。 

 大腿骨近位部の標準測定法は，わが国では

1999 年に日本放射線技術学会38)から，欧米では

The International Society for Clinical Densito- 

metry（ISCD）からそれぞれ報告されている。

しかし，日本放射線技術学会の報告から既に 7

年が経過し，その間に DXA 装置の改良や新し

い技術の導入があり，報告されている標準測定

法が現状にそぐわない面も生じてきた。また，

 表 1 ファントムによる BMD 値の評価の手順 

絶対値による評価 

 1）測定：①装置付属の基準ファントムを用いる。 
      ②測定回数は 1 回，毎日とする。 
      ③得られたデータの骨塩等価物質の BMD
       値を算出する。 

 2）評価：ファントムに付されている BMD 値もしく

      は装置導入時に設定された BMD 値と SD
を基準値として，測定された BMD 値の偏

差を算出して評価する。 
       BMD 値の偏差＝ 
       （測定値－基準値の BMD）/基準の SD

 3）判定：①判定基準値 
       (a) －1.0～＋1.0 SD 
       (b) 片側に連続して 3 回が 1.0～2.0 SD 
       (c) ±（2.0～3.0）SD 
       (d) ±3.0 SD 以上 
      ②再校正の要，不要 
       (a)の場合は，再校正は不要とする。 
       (b)および(c)の場合は，基準ファントム 
       を連続 10 回以上測定して BMD の平均 
       値と SD を算出し，基準値との有意差検

       定(Student t-test) を行う。5％未満の危

       険率で有意差が認められた場合は再校 
       正を実施する。 
       (d)の場合は，再校正を実施する。 

 

CV 値による評価 

 1）測定：①測定付属の基準ファントムを用いる。 
      ②測定回数は 10 回，1 回/月とする。 
      ③得られたデータの骨塩等価物質の BMD
       値を算出する。 

 2）評価：BMD 値の CV 値を算出する。 

 3）判定：①判定基準値 
       (a) CV≦0.5％ 
       (b) CV＞0.5％ 
      ②再校正の要，不要 
       (a)の場合は，再校正は不要とする。 
       (b)の場合は再校正を実施する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

27(369)
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②スキャンの手順 

(1) 患者に対する準備 

・体外の除去可能なアーチファクトを生じる金属，

プラスティックもしくは高密度物質などを除去

する。可能であれば検査着の着用が望まれる。 

・身長と体重の計測を行う。 

(2) 測定のための位置付け 

・ 測定対象側は，左右いずれを選択してもよい。 

・被検者の体位は，仰臥位で下肢を内旋 20 度

とし，大腿骨の前捻角を補正する。その際，

体位保持のために固定具を使用する（図 10）。 

・被検者の正中線と装置本体とが平行であるこ

とを確認する。 

・レーザービームで位置を確認しながら，検出

器を測定開始位置に合わせる。ただし，測定

開始位置は表 3 に示すように機種によってス

キャン方向が異なるため，大転子を目印とし

てそれぞれ機種に応じて上方，下方，外側あ

るいは内側の開始位置に合わせる。 

・スキャンモード（表 3）を選択し，スキャン

を開始する。ただし，必要に応じて大腿骨外

側の空気層の混入を防止するために，組織等

価物質（水，米など）を併用する。 

(3) 患者情報 

・新患の場合，情報をコンピュータに入力する。 

・1 患者につき 1 データファイルとし，2 回以

上の重複入力は行わない。 

・既に患者情報が入力されていないかチェック

する。 

・経過観察の検査では，患者情報をコンピュー

タのデータベースから取り出し，必要に応じ

てそれを更新して使用する。 

(4) スキャン 

・患者に対して，（i）検査中は動かないこと，（ii）

29(371)

表 3 大腿骨近位部の BMD 測定装置とそのスキャンモードおよびスキャン方向 

メーカー名 機種名 スキャンモード スキャン方向 

Aloka DCS-3000 標準 外側→内側 
 DCS-900 標準 外側→内側 

Lunar DPX-L 3000μA Fast 内側→外側 

 DPX-α 3000μA Fast 内側→外側 

 DPX-LIQ 3000μA Hi-Res Fast 内側→外側 

 DPXαIQ 3000μA Hi-Res Fast 内側→外側 

 EXP-5000 5mA Fast 下方→上方 

 DPX-MD＋ 標準 内側→外側 

 DPX-NT 標準 内側→外側 

 DPX-BRAVO 標準 内側→外側 

 Prodigy 標準 内側→外側マルチ 

 iDXA 標準 内側→外側マルチ 

Hologic QDR-1000 Performance 外側→内側 

 QDR-2000 Array 下方→上方 

 QDR-4500 Array 下方→上方 

 Delphi Array 下方→上方 

 Explorer Array 下方→上方 

 Discovery Array 下方→上方 

Norland XR-26 標準 内側上方→外側下方 

 XR-36 標準 上方→下方 

 XR-46 標準 上方→下方 
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図 13 大腿骨頸部 ROI と Global ROI の設定法 

 a）日本骨代謝学会，b）ISCD，c）今回の標準測定法

2 ISCD の測定法 

 ISCDでは，医師を対象としたClinical Densito- 

metristと，技師を対象とした Densitometry Tech- 

nologist の資格認定が行われている。資格認定

は講義と認定試験からなっており，講義には

ISCD が定めた標準的な測定法が取り入れられ

ている。この ISCD の測定法の概要と本稿に示

した測定法との違いについて記載する。 

1）機種と部位 

 ISCD の測定法は，機種として Hologic，GE

および Norland に，部位は腰椎，大腿骨近位部

および橈骨遠位部に限定されている。また，橈

骨遠位部については全身骨用の DXA 装置によ

る測定法が定められているのみである。なお，

踵骨や全身骨の測定法や，橈骨専用装置に対す

る測定法は定められていない。 

2）大腿骨近位部測定 

 ISCD の測定法は，本稿に示した標準測定法

とほぼ同様の内容が定められている。ただし，

Hologic における①スキャン範囲，②計算 ROI

の設定位置の 2 点についてのみ両者の間に差が

みられる。 

①スキャン範囲 

 ISCD におけるスキャン範囲は，計算に必要

な範囲のみならず大転子部中央が画像の中央に

位置付けられる領域となっている。それに対し

て本稿で示した標準測定法では，計算に必要な

範囲をスキャン範囲とした。それは，ISCD で

は，計算に不必要な範囲をスキャンすることに

よる無用の被曝を与える欠点を有するからであ

る。なお，Hologic では，Global ROI の設定範囲

のみが BMD 値の計算に用いられるため，スキャ

ン領域の差が BMD 値に影響することはない。 

②ROI の設定位置 

 両法における ROI の設定位置の違いは，大腿

骨頸部 ROI と Global ROI にみられる。図 13 に，

日本骨代謝学会の基準値設定時，ISCD および

今回の標準測定法における大腿骨頸部 ROI と

Global ROI の設定を示す。 

 大腿骨頸部 ROI は，ISCD では大転子に接す

るように，今回の標準測定法では大腿骨頸部の

最狭部に設定するようにそれぞれ定義されてい

る。今回の標準測定法において大腿骨頸部 ROI

を最狭部に設定すると定義したのは，現在日本

b） a） 

c）

a） b） 

c）

d）

31(373)

図 12 各社の計測例 

 a）Aloka，b）GE，c）Hologic，d）Norland 
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捻角を補正するために用いられる固定具は，図

10 に示すようにメーカーによって異なる。

Aloka，Hologic および GE の 3 社は足先を固定

して前捻角を補正する方式であり，Norland は

股関節部で補正する方式である。 

 図 18 に，固定具の違いによる前捻角の補正

の再現性を CT 画像で評価した結果を示す。自

作の靴型固定具（図 18 左）のほうが装置付属

の固定具（足先を固定する方式）よりも前捻角

の補正の再現性は優れていた（図 18 右，2.8％ 

vs 4.9％）。この結果は，装置付属の固定具に限

定せず，再現性に優れた固定具を用いることに

よって，結果として BMD 測定の精度向上につ

ながることを示唆するものである。 

34(376) 

図 19 スキャンの位置付け 

 a）正しい位置付け，b）外転例，c）内転例 

a） b） c）

図 20 再解析例 

 上段：不適切な解析例，下段：再解析後 

（a） （b） （c）
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4）スキャン 

 スキャン時に注意すべき事項のうち，①図

19a に示すように骨幹部が真っ直ぐなことと，

②計算に必要な範囲がすべて含まれていること

が特に重要である。これらが達成されていない

場合には，前者では体位を補正して，後者では

スキャン開始位置を訂正してそれぞれ再スキャ

ンが必要である。 

 骨幹部が図 19 b，c のように真っ直ぐでない

場合には，図中に示しているように Global ROI

を大腿骨の外転あるいは内転の角度に応じて設

定することはソフトウエア上できないようにな

っている。したがって，経過観察においては，

Global ROI を前回と同様の位置とサイズに設定

することが不可能となり，結果として得られる

BMD 値の測定精度が低下する。 

5）再解析例 

 適正なスキャンが行われた症例においても，

解析が適切でない場合には得られる BMD 値の

信頼性が損なわれる。図 20 の上段に解析が不

適切な症例を，下段に再解析後を示す。いずれ

の症例も大腿骨頸部 ROI の設定が不適切であ

り，(a)は骨頭側に偏位，(b)は大転子との重なり，

(c)は坐骨が含まれた症例である。 

 (a)は，骨頭部の骨縁が実際の骨縁よりも食い

込んだ形で認識されるため，最狭部に設定すべ

き大腿骨頸部 ROI が骨頭側に寄ったものであ

る。このような症例は，低 BMD 症例において

多くみられるので注意が必要である。 

 (b)と(c)は，大転子と坐骨がそれぞれ大腿骨頸

部 ROI 内に含まれた症例である。(b)では，大腿

骨頸部ROIを大転子に重ならないように再設定

する必要がある。(c)では，再解析後として示し

ているように，坐骨部の骨縁が大腿骨頸部 ROI

に掛からないようにマニュアルで修正して再計

算を実施する。 

6）ISCD との比較 

 図 13 に示す日本骨代謝学会，ISCD および今

回の標準測定法の ROI 設定法の違いが，得られ

る BMD 値にどのような差異を生じるか検討し

*p＜0.02
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35(377)

図 21 日本骨代謝学会，ISCD および今回の標準測定法で得られた大腿骨近位部 BMD 値の比較 
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た結果を図 21 に示す。 

 日本骨代謝学会の方法で得られた BMD 値を

基準として BMD 値を比較すると，大腿骨頸部

では 3 つの測定法は同等の値を示した。他方，

Total では，今回の標準測定法（女性）は日本骨

代謝学会や ISCD より有意に高い平均値を示し

た。 

 

36(378) 
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5．測定の基本性能 
川崎医科大学放射線医学（核医学） 曽 根 照 喜  

 

 

1 accuracy（正確度） 

 骨塩定量法の基本性能は，主に accuracy と

precision により評価される。accuracy は最近で

は trueness とも呼ばれ，測定値と参考とする基

準値との一致度を表す 39)。骨塩定量では ash 

weight が基準値の gold standard とされており，

accuracy error はいくつかの摘出骨の測定値と

それらを灰化して得た値との差から評価する。

大腿骨近位部 DXA の accuracy error は 6％と報

告されている 40)が，手技的な限界から大腿骨頸

部，Ward 三角，転子部などの部位別に分けた報

告はみられない。DXA の精度管理における

accuracy のチェックは，基準ファントムの測定

値をファントムの BMD 値と比較することによ

り行う。 

 

2 precision（精密度） 

 precision はある一定の条件で独立に繰り返し

て測定された結果がどの程度一致するかを示 

す 39)。accuracy が骨塩量低下の程度を正しく評

価し骨粗鬆症を正確に診断することに関係する

のに対し，precision は診断の再現性や経過観察

における精度と関係する。骨塩定量における

precision の評価はファントムまたは患者の繰り

返し測定により行う。DXA 装置の precision は

装置付属の基準ファントムを連日測定すること

により，その性能を管理する。 

 患者の繰り返し測定によって得られた pre- 

cision error（imprecision）の値は，経過観察の

際の参考値として重要である。precision error

には，連続して測定した結果から得られる short- 

term precision error と，一定の期間（一般的な

患者の経過観察期間）をあけて繰り返し測定し

た結果から得られる long-term precision error

がある。経過観察の際の参考値としては後者の

方が適しているが，long-term precision error の

評価は現実的には困難であり，前者で代用され

る。 

 

3 precision error の求め方 

 precision error は測定値の CV や SD によって

表される。precision は装置や術者のほか，患者

の年齢や BMD の値などに影響される。このた

め，各医療施設で独自に求めることが望ましい。

具体的には各医療施設の患者層を代表するよう

な症例何人かを複数回測定し，個々の症例のCV

または SD の RMS（root mean square）を計算し

て求める。たとえば，15 人の症例を 3 回ずつ，

あるいは 30 人の症例を 2 回ずつ測定する。 

 BMD の経時的変化の有意性を評価する場合

には，CV に一定の値を掛けた値（最小有意変

化：least significant change：LSC）が経過観察

による BMD 変化の検出限界と考えられる。LSC

と CV の関係は以下の式で表される。 

     LSC＝Z’×CV×√2 

 ここで，Z’は統計学的信頼水準によって決ま

る定数で，95％（80％）の信頼水準の場合は 1.96

（1.28）となる。すなわち，CV の 2.8（1.8）倍

以上の変化をもって有意と判定される。 

 

4 大腿骨近位部 DXA の precision 

 大腿骨近位部 DXA の precision error は，Total

で 1～1.5％，大腿骨頸部で 1.5～3％程度である。

Ward 三角は precision が不良のため最近は BMD

の評価部位としては推奨されていない。 
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6．BMDの基準値，原発性骨粗鬆症の診断基準，薬物治療開始基準 
川崎医科大学放射線医学（核医学） 福 永 仁 夫  

 

 

 原発性骨粗鬆症の診断は，まず，①低骨量を

きたすその他の疾患や，②続発性骨粗鬆症を除

外する。次いで，骨評価の結果を診断基準（2000

年度版）（表 4）に適用する。 

 そして，脆弱性骨折の有無にて分類した後，

低骨量の存在を，①BMD 値または②椎体エッ

クス線写真から判定する。 

 なお，BMD の測定部位として，腰椎のほか，

大腿骨頸部，橈骨，第 2 中手骨，踵骨が採用さ

れている。 

 大腿骨頸部と近位部 Total の年代別の基準値，

YAM（若年成人の平均 BMD），その 80％値と

70％値が定められており12)，表 5 に示す。BMD

の測定値から，①正常（YAM の 80％以上），②

骨量減少（YAM の 70％～80％），③骨粗鬆症

（YAM の 70％未満）を診断する。 

 男性では，大腿骨頸部骨折例および椎体骨折

例のいずれにおいても非骨折例との分離には，

腰椎よりも大腿骨頸部の BMD のほうが誤判別

が少ないと報告されている12)。 

 2006 年「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン

2006 年版」が発表された 41)。それには，「脆弱

性骨折予防のための薬物治療開始基準」が設定

されている（表 6）。これは，骨粗鬆症の診断基

準とは別に定められており，骨折危険因子（わ

が国では，低 BMD，既存骨折，年齢に関する

エビデンスが存在している。WHO のメタアナ

リシスでは過度のアルコール摂取（1 日 2 単位

以上），現在の喫煙，大腿骨頸部骨折の家族歴が

確定している）を考慮して定められている。 

 

 表 4 原発性骨粗鬆症の診断基準（2000 年度改訂版）（文献 12 から引用改変） 

低骨量をきたす骨粗鬆症以外の疾患または続発性骨粗鬆症を認めず，骨評価の結果が下記の条件を満たす場

合，原発性骨粗鬆症と診断する。 

I 脆弱性骨折（注 1）あり 

II 脆弱性骨折なし 

 BMD（注 2） 椎体エックス線像での骨粗鬆化（注 3） 

正  常 

骨量減少 

骨粗鬆症 

YAM の 80％以上 

YAM の 70～80％ 

YAM の 70％未満 

な  し 

疑いあり 

あ  り 

YAM：若年成人平均値（20～44 歳） 

注 1：脆弱性骨折：低骨量（BMD が YAM の 80％未満，あるいは椎体エックス線像で骨粗鬆化がある場合）が原

因で，軽微な外力によって発生した非外傷性骨折。骨折部位は椎体，大腿骨頸部，橈骨遠位端，その他。

注 2：BMD は原則として腰椎 BMD とする。ただし，高齢者において，椎体変形などのために腰椎 BMD の測定

が適当でないと判断される場合には大腿骨頸部 BMD とする。これらの測定が困難な場合は，橈骨，第二

中手骨，踵骨の BMD を用いる。 

注 3：椎体エックス線像での骨粗鬆化の評価は，従来の骨萎縮度判定基準を参考にして行う。 

椎体エックス線像での骨粗鬆化 従来の骨萎縮度判定基準 

な  し 

疑いあり 

あ  り 

骨萎縮なし 

骨萎縮度 I 度 

骨萎縮度 II 度以上 
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 この薬物治療開始基準の特徴は，診断基準で

診断される骨粗鬆症だけでなく，骨量減少の閉

経後女性および 50 歳以上の男性でも前記の

WHO の骨折危険因子のいずれか一つを有する

場合，治療開始の対象となると定められている

ことである。 

 

表 5 大腿骨近位部 BMD の基準値（文献 12 から引用） 

I 女 性 

年齢（歳） Total（g/cm2） 頸部（g/cm2） 

19～39 
40～44 
45～49 
50～54 
55～59 
60～64 
65～69 
70～74 
75～79 
80＋・ 

0.863±0.110 
0.843±0.117 
0.844±0.111 
0.804±0.115 
0.754±0.108 
0.700±0.110 
0.671±0.107 
0.639±0.113 
0.603±0.115 
0.548±0.115 

0.787±0.109 
0.744±0.109 
0.754±0.105 
0.712±0.102 
0.668±0.100 
0.626±0.094 
0.605±0.092 
0.578±0.090 
0.556±0.092 
0.521±0.089 

 YAM 80％ of YAM 70％ of YAM 

Total（g/cm2） 
頸部（g/cm2） 

0.863±0.110 
0.787±0.109 

0.690 
0.630 

0.604 
0.551 

 
II 男 性 

年齢（歳） Total（g/cm2） 頸部（g/cm2） 

19～39 
40～44 
45～49 
50～54 
55～59 
60～64 
65～69 
70～74 
75～79 
80＋・ 

0.960±0.134 
0.919±0.130 
0.909±0.133 
0.904±0.123 
0.907±0.132 
0.868±0.130 
0.838±0.133 
0.821±0.138 
0.762±0.143 
0.740±0.131 

0.863±0.127 
0.811±0.122 
0.806±0.119 
0.791±0.108 
0.781±0.119 
0.748±0.114 
0.735±0.116 
0.716±0.122 
0.672±0.110 
0.655±0.113 

 YAM 80％ of YAM 70％ of YAM 

Total（g/cm2） 
頸部（g/cm2） 

0.960±0.134 
0.863±0.127 

0.768 
0.690 

0.672 
0.604 

 YAM：若年成人の平均 

 

表 6 脆弱性骨折予防のための薬物治療開始基準（文献 41 から引用） 

I 脆弱性既存骨折がない場合 
  1）腰椎，大腿骨，橈骨または中手骨 BMD が YAM70％未満 
  2）YAM70％以上 80％未満の閉経後女性および 50 歳以上の男性で，過度のアルコール摂取（1 日 2

単位以上），現在の喫煙，大腿骨頸部骨折の家族歴のいずれか一つを有する場合 

II 脆弱性既存骨折がある場合（男女とも 50 歳以上） 

※過度のアルコール摂取（1 日 2 単位以上），現在の喫煙，大腿骨頸部骨折の家族歴は骨折のリスクを約 2

倍に上昇させる。 
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7．骨折のリスク評価 
放射線影響研究所臨床研究部 藤原佐枝子  

 

 

は じ め に 

 多くの疫学，臨床調査から，BMD は骨折リ

スクを決定する重要な因子の一つであることが

認められている。骨粗鬆症の予防と治療ガイド

ライン 2006 年版の「骨量測定」の項の「評価

と推奨」では，「すべての 65 歳以上の女性，お

よび危険因子を有する 65 歳未満の女性を対象

とした躯幹骨 DXA 測定が推奨される。（中略）

椎体と大腿骨近位部 DXA の両方を測定するこ

とが望ましい」と記されている 37)。ここでは，

大腿骨近位部 BMD の骨折リスク予測を他の部

位と比較しながら評価する。 

1 BMD の骨折リスク評価 

 BMD と骨折との関係についての前向き調査

は欧米では非常に多い。1985 年から 1994 年ま

でに発表された論文のメタアナリシスでは，閉

経周辺期，閉経後女性において，椎体 BMD 1SD

低下で腰椎骨折は 2.3 倍，大腿骨頸部 BMD 1SD

低下で大腿骨近位部骨折 2.6 倍になるが，その

他の部位では，どの部位の骨折に対してもほぼ

同じ予測力であり，相対リスクは 1.5～2.0 前後

であった（表 7）。 

 広島コホートを含むWHOの世界 12コホート

のメタアナリシスにおいて，DXA で測定された

 

表 7 BMD 1SD 低下における骨折リスク 

閉経周辺期・閉経後女性のメタアナリシス（文献 31 から引用） 

骨折部位 BMD 
測定部位 

手 首 大腿骨頸部 椎 体 全 体 

遠位橈骨 1.7（1.4～2.0） 1.8（1.4～2.2） 1.7（1.4～2.1） 1.4（1.3～1.6） 

大腿骨頸部 1.4（1.4～1.6） 2.6（2.0～3.5） 1.8（1.1～2.7） 1.6（1.4～1.8） 

腰 椎 1.5（1.3～1.8） 1.6（1.2～2.2） 2.3（1.9～2.8） 1.5（1.4～1.7） 

踵 骨 1.6（1.4～1.8） 2.0（1.5～2.7） 2.4（1.8～3.2） 1.5（1.3～1.8） 

全 体 1.6（1.5～1.7） 2.0（1.7～2.4） 2.1（1.9～2.3） 1.5（1.4～1.6） 
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図 22 BMD による大腿骨頸部骨折リスクの長期予測力 

12 コホートのメタアナリシス（文献 42 から引用作図） 
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大腿骨頸部 BMD と骨折との関係が男女につい

て検討されている。大腿骨頸部 BMD の大腿骨

頸部骨折のリスク予測力は，男女差はなく，65

歳では大腿骨頸部 BMD 1SD 低下で男性では

2.94 倍，女性では 2.88 倍であった。大腿骨頸部

骨折については，大腿骨頸部 BMD 1SD 低下あ

たりの相対リスクは年齢が高くなるにしたがっ

て低くなった。これは大腿骨頸部骨折発生にお

いて，高齢者では BMD 以外の因子（骨質，転

倒など）の関与が大きくなるためと考えられる。

しかし，骨粗鬆症性骨折全体では年齢が高くな

るほど大腿骨頸部 BMD 1SD 低下あたりの相対

リスクは高くなった。 

 大腿骨頸部 BMD がどのくらい将来まで大腿

骨頸部骨折を予測するかについては，時間が経

過するほど骨折予測力は低下するものの，10 年

後の骨折も有意に予測した（図 22）。 

 わが国においては広島コホート集団約 2,600

人を対象にした調査で，同様な結果が得られて

いる。骨粗鬆症性骨折（大腿骨頸部，手首，上

腕骨近位，臨床的椎体骨折）リスクは，大腿骨

頸部，腰椎 BMD が 1SD 低下するとそれぞれ 1.4

倍，1.3 倍，全部位の骨折のリスクは，大腿骨

頸部，腰椎 BMD が 1SD 低下すると 1.4 倍とな

41(383)

0 1 2 3 4 5 6

 Spine BMD
 Femoral neck BMD

大腿骨頸部骨折相対リスク（95％信頼区間）

～69 

70～79 

80～ 

年齢 

図 24 年齢別のBMD 1SD低下における大腿骨頸部骨折相対リ

スク（文献 43 から引用） 

図 23 腰椎，大腿骨頸部 BMD 1SD 低下における骨折相対リスク 

広島コホートの年齢と既存骨折を調整 
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り，大腿骨頸部および腰椎 BMD の骨折予知力

に差はなかった。しかし，大腿骨頸部骨折リス

クは，大腿骨頸部 BMD が 1SD 低下すると 2 倍

であったが，腰椎 BMD では 1.3 倍で，大腿骨

頸部 BMD の骨折予知力のほうが優れていて，

他の欧米の報告と同じ傾向を示した（図 23）。

大腿骨近位部骨折については，腰椎および大腿

骨頸部 BMD 1SD 低下あたりの相対リスクは年

齢が高くなるほど低下した（図 24）。 

 以上から，日本人においても，大腿骨頸部

BMD は大腿骨頸部骨折を最もよく予測し，他

の部の骨折については，他の測定部位とほぼ同

じか少しよい程度に骨折を予測した。 

 日本人，特に小柄な人では，大腿骨頸部軸長

が短いこと，大腿骨頸部の角度が狭いことなど

から，大腿骨頸部測定の測定精度は低い。した

がって，継続的に大腿骨頸部 BMD で変化を追

跡する目的には向いていない場合もある。しか

し，BMD の骨折リスク予測は，正確度（accura- 

cy）に依存すると考えられ，BMD の骨折リスク

予測は，欧米人と変わらないと思われる。 

 

ま と め 

 大腿骨頸部 BMD は，他の測定部位に比べて，

大腿骨頸部骨折を最も予測し，男女とも同じ程

度に予測した。大腿骨頸部 BMD は，10 年先ま

での骨折を予測した。日本人においては，大腿

骨頸部の測定精度は低いが，BMD の骨折リス

ク予測は，欧米人と変わらなかった。 
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8．治療効果の評価 
鳥取大学医学部附属病院リハビリテーション部 萩 野  浩  

 

 

1 治療効果判定のための BMD 測定部位 

 1）他の測定部位との比較 

 大腿骨近位部の BMD は大腿骨近位部骨折の

発生リスクとの相関が高いため，他の身体各部

位に比較して，診断のためには最も有用な測定

部位である。しかしながら骨粗鬆症の薬物療法

における治療効果を評価する場合には大腿骨近

位部よりも腰椎の BMD のほうが優れる。これ

は種々の治療のうちでも薬物療法による BMD

増加効果が腰椎で最も顕著なためである。 

 これまでの主な大規模臨床試験結果における

大腿骨近位部の BMD 変化を表 8 に示す44～53)。

腰椎 BMD に比較して，大腿骨近位部 BMD の

増加率は小さい。したがって，骨粗鬆症を対象

とした薬物療法の治療効果の判定には，第一に

腰椎の測定値を用い，腰椎 BMD が何らかの理

由によってモニタリングに使用できない場合に

は，大腿骨近位部の BMD が用いられる。ただ

し，橈骨，中手骨，踵骨といった末梢骨の BMD

は治療による変化がなく，腰椎および大腿骨近

表 8 主な骨粗鬆症治療薬による BMD 試験結果 

変化率（％） 
薬 剤 

大腿骨近位部 腰椎 

報告者（報告年）〔試験名〕 投与量 期間 大腿骨頸部 転子部 Total  

アレンドロネート       

Devogelaer（1996） 5mg/日 36 ヵ月 2.9 4.7 1.0 4.9 

Bone（1997） 5mg/日 24 ヵ月 1.89 4.13 － 6.23 

Pols（1999）〔POSIT〕 10mg/日 12 ヵ月 2.3 4.1 3.1 5.00 

Rosen（2005）〔FACT〕 70mg/週 12 ヵ月 1.6 3.4 2.2 3.7 

Uchida（2005） 35mg/週 52 週 － － 2.96 6.35 

リセドロネート       

Fogelman（2000） 2.5mg/日 24 ヵ月 0.9 1.7 － 1.4 

Rosen（2005）〔FACT〕 35mg/週 12 ヵ月 0.9 2.1 1.2 2.6 

エチドロネート       

Harris（1993） 400mg/日 3 年 1.44 2.65 2.14 5.08 

ラロキシフェン       

Delmas（1997） 60mg/日 2 年 1.2 － 1.6 1.6 

Lufkin（1998） 60mg/日 12 ヵ月 － － 0.95 1.78 

副甲状腺ホルモン       

Neer（2001） 20μg/日 19 ヵ月 2.8 3.5 2.6 9.7 

BMD 試験のうち，大腿骨近位部 BMD を評価した大規模臨床研究の結果。複数の投与量で検討された研究で

は，わが国で使用されている使用量の群における変化率を示す。 
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位部の測定が困難な場合でも，これらの部位で

薬剤の治療効果を評価することはできない54,55)。 

 なお，骨粗鬆症治療薬のうち窒素含有ビスフ

ォスフォネート（アレンドロネート，リセドロ

ネート）による BMD 増加率が大きく，エチド

ロネート，ラロキシフェンがこれに次ぐ（表 8）。

一方で，活性型ビタミン D やビタミン K 製剤服

用患者での BMD 増加率は小さく，大腿骨近位

部でこれらの薬剤の治療効果をモニタリングす

るのは困難である。 

 2）大腿骨近位部の各 ROI での変化率 

 一般に海綿骨が多い測定部位ほど治療による

BMD 変化が大きい。また ROI が大きいほど測

定精度が高い。治療効果のモニタリングに適し

ているのは治療に反応して BMD が増加する部

位で，しかも測定精度が高い部位であるので，

海綿骨を多く含んでROIの大きい部位が選択さ

れる必要がある。大腿骨近位部のうちでは，転

子部，Ward 三角が海綿骨を多く含み，Total が

これに次ぐ。ROI は Total が最も大きい。これ

らの ROI のなかで，薬物療法による BMD 増加

は転子部が最も大きく，Total がこれについで大

きい（表 8）。大腿骨頸部 BMD の変化は最も小

さく，転子部における変化率の 1/2 程度である。

そこで，大腿骨近位部のうちでは Total が，測

定精度が高く治療にも反応するため，モニタリ

ング部位として推奨される。また転子部 BMD

は測定精度が Total に劣るものの，腰椎 BMD に

匹敵する変化が得られるため，多くの臨床研究

で治療効果の評価に用いられている。なお，

Ward 三角の測定値は測定精度が低く，治療効果

のモニタリングには適さない。 

 

2 BMD 変化の判定 

 治療による変化が有意な変動であるかどうか

を判断するためには，その施設の測定機器の精

度を知っておく必要がある。そのためにあらか

じめ，測定対象の代表的な症例によって，最低

15 名を 3 回または 30 名を 2 回測定して測定精

度（CV）を測定する56,57)。骨粗鬆症患者の治療

効果を評価する際には，若年の健常者を用いて

測定した CV に基づいて変化率の有意性を判定

することはできない。 

 この測定精度（Pr）に基づいて最小有意変化

（least significant change：LSC）が算出される。

一般的には LSC の 95％信頼区間（LSC95）を超

える変化を有意な変動と判定するが，臨床的に

は 80％信頼区間（LSC80）も用いられる55)。LSC

は以下の式で算出される。 

  LSC95＝2.77×Pr，LSC80＝1.81×Pr 

 たとえばベースラインの値が 0.460g/cm2で，

再測定時の値が 0.485g/cm2の場合，変化は 0.025 

g/cm2（＋5.4％）である。測定施設の Pr が 2.0％

の場合，LSC95は 5.54％，LSC80は 3.62％なので

（表 9），この症例で観察された変化は LSC95 を

基準とすると有意ではないが，LSC80 を基準と

すると有意な変化と判定される。 

 

3 測定機器の管理（quality control：QC） 

 骨粗鬆症の治療を行う場合，BMD 増加作用

が最も大きな薬剤でも，大腿骨近位部での BMD

増加はせいぜい 1～4％程度である（表 8）。こ

表 9 測定精度（CV）と BMD 変化の信頼区間 

測定精度（％CV） 信頼区間 
（％） 1 1.25 1.5 1.75 2.0 

99 ±3.65 ±4.56 ±5.48 ±6.39 ±7.30 

95 ±2.77 ±3.46 ±4.16 ±4.85 ±5.54 

90 ±2.33 ±2.91 ±3.50 ±4.08 ±4.66 

85 ±2.04 ±2.55 ±3.06 ±3.57 ±4.08 

80 ±1.81 ±2.26 ±2.72 ±3.17 ±3.62 
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9．各種疾患－①続発性骨粗鬆症 
大阪市立大学大学院医学研究科老年内科学 三 木 隆 己  

 

 

は じ め に 

 大腿骨近位部 BMD は椎体骨折をはじめ，多

くの骨折の予知能に優れている 37)。高齢者にお

いては椎体変形があり，腰椎 BMD が高めに表

示されるため，65 歳以上の高齢者の BMD 評価

には腰椎 BMD よりも大腿骨近位部の BMD 測

定が推奨されている 60)。また，生命予後に関係

の深い大腿骨近位部骨折の危険性については，

大腿骨近位部 BMD の測定が好ましいと考えら

れる。 

 さまざまな基礎疾患あるいは薬剤により続発

性骨粗鬆症が発生し，BMD は低下する。しか

し，腰椎 BMD 測定に比べ大腿骨近位部 BMD

測定の報告は比較的少なく，腰椎 BMD との違

いについての臨床研究も極めて限定的である。 

 続発性骨粗鬆症は高齢患者の割合が少ないた

めに腰椎の変形が少ないこともあり，多くの症

例が腰椎 BMD によって評価ができる。そのた

め，大腿骨近位部 BMD 測定の意義は原発性骨

粗鬆症に比べて腰椎 BMD の測定意義より小さ

いかもしれない。しかし，高齢社会を控え改め

てその重要性を考える必要がある。以下，大腿

骨 BMD 結果が報告されている主な続発性骨粗

鬆症についてまとめる。 

 

1 副甲状腺機能亢進症 

 副甲状腺機能亢進症では副甲状腺ホルモンが

皮質骨に作用して海綿骨化するため，BMD が

低下するのみならず，皮質骨脆弱性を高め骨折

頻度が高まる。特に腎機能低下（Ccr＜70mL/ 

min）が存在すると副甲状腺ホルモン濃度に関

係なく BMD が低下する61)。 

 わが国では，副甲状腺切除後には BMD が著

明に改善することが報告されているが，大腿骨

に関する報告は十分とはいえない。海外では，

1,569 名の副甲状腺機能亢進症患者の 28.8％が

手術を受けている。副甲状腺切除者と保存的治

療者の大腿骨骨折発生頻度には 32％の違いが

ある62)。副甲状腺切除者の大腿骨骨折率は 10 年

間で 8％と，非手術群に比べて有意に低い。し

かし，副甲状腺機能亢進症では BMD が維持さ

れていても，骨折が多いことから骨質に問題が

あると考えられる。軽度の副甲状腺機能亢進症

でも，経過観察群では腰椎 BMD は 1.7％の減少

（NS），大腿骨頸部は 2.5％の低下（p＜0.05）を

認める。しかし，副甲状腺切除をすれば，大腿

骨頸部は 0.8％（NS）の増加にすぎないが，67

歳未満であれば腰椎 BMD 4.1％（p＜0.01）のみ

ならず大腿骨 BMD の 2.5％増加（p＜0.02）も

明らかである。高齢者では大腿骨 BMD の維持

に，非高齢者では腰椎とともに大腿骨 BMD の

図 26 原発性副甲状腺機能亢進症に対する副甲

状腺切除（PTX）の有無と BMD の変化

（％） 

PTX による腰椎 BMD の増加は大腿骨 BMD より

も大きい。経過観察（PTX（－））における BMD

の低下は大腿骨頸部 BMD で有意な低下として認

められる（文献 63 より作成）。 

*：観察中の BMD が統計学的に有意（p＜0.05）

に変化したことを示す。 
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増加に役立つことが明らかにされている（図

26）63)。 

 

2 甲状腺機能亢進症 

 甲状腺機能亢進では骨代謝回転が亢進し，

BMD は減少する。内分泌的に甲状腺ホルモン

濃度が正常化しても，甲状腺刺激ホルモン

（TSH）が抑制状態であれば骨代謝状態は亢進し

ている。この骨代謝亢進状態が持続する理由と

して，BMD 減少を代償しているとの考えと，

骨代謝の正常化と内分泌的正常化には違いがあ

るとの考えがある。骨代謝亢進状態では石灰化

が不十分なために BMD は低下する。 

 潜在的な甲状腺機能異常者は，骨代謝や腰椎

BMD には対照群と差はないが，大腿骨 BMD は

潜在性甲状腺機能異常者では低下している 64)。

また，潜在的な甲状腺機能亢進症では，閉経後

では腰椎 BMD が低かったが，大腿骨 BMD は

閉経前群でも閉経後群でも低値が認められた 65)

との報告があり，軽度の甲状腺機能異常では大

腿骨 BMD 測定がその変化をとらえやすい可能

性はある。しかし，大腿骨 BMD の測定が腰椎

BMD 測定を上回る臨床的メリットがあるかど

うかは，さらに検討の必要がある。 

 

3 関節リウマチ 

 関節リウマチ患者の大腿骨 BMD は対照群に

比べて有意に低く，除脂肪体重（Lean body 

mass）と相関がある。大腿骨頸部 BMD の低下

は，腰椎と同様に有意な低下として認められる

（図 27）。また，ステロイド服用者では，大腿

骨頸部 BMD が有意の低下となる66)。一般住民

を対象とした検討 67)でも，女性関節リウマチ患

者では，女性ホルモン補充療法や骨吸収抑制剤

の服用者が多いにもかかわらず，腰椎 BMD は

3％の低値であるが，大腿骨頸部 BMDは7.4％，

大腿骨近位部全体では 7.5％も低値で，大腿骨

BMDの低下は大きく，1SDあたりの減少の割合

は大腿骨BMDが腰椎BMDの3倍以上になる 67)。

抗 TNFαによる治療でも腰椎の増加は 2.7％で

あるが，大腿骨頸部 BMD は 11.6％も増加した

との報告があり，リウマチ患者の BMD 減少を

評価するには，大腿骨 BMD 測定が好ましいか

もしれない。腰椎 BMD 測定で変化の少ない理

由として，骨粗鬆症や関節リウマチに対する治

療効果が腰椎に大きいため，横断調査では腰椎

BMD の低下が明瞭にならないためと思われる。

今後，未治療の関節リウマチ患者を対象とした

検討や縦断研究が必要であろう。なお，BMD

減少に影響する因子として腰椎 BMD は BMI の

図 27 関節リウマチ患者の腰椎および大腿骨頸部 BMD 

腰椎 BMD は，閉経後女性では対照に比べて有意に減少している。しかし，大腿

骨頸部 BMD では閉経後 10 年以上の群にのみ有意差を認めた（文献 66 より引

用）。  ：閉経前，  ：閉経＜10 年，  ：閉経≧10 年。 
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みであるが，大腿骨 BMD においては，年齢，

リウマチ因子，関節の変形数が関与し，これら

の因子により大腿骨 BMD の 25～40％の説明が

可能とされ，腰椎 BMD とは異なった病態を表

現している可能性もある。 

 

4 糖 尿 病 

 大腿骨 BMD を年齢補正した Z 値は男女とも

1 型糖尿病群では有意に低値である 68)。また，

平均 40 代半ばの 1 型糖尿病の閉経前女性でも

年齢で補正した大腿骨 total および大腿骨頸部

BMD は低値であり 68)，1 型糖尿病では，BMD

が低値であることで一致している。 

 腎不全のない 75 歳以上の高齢女性で，糖尿

病を有する 74 名と，糖尿病のない 1,058 名の

BMD，骨代謝，さらには骨折発生を比較した報

告がある（図 28）。骨代謝マーカーが有意に低

く，腰椎および大腿骨の BMD が有意に高く，

インスリンの使用と無関係で，骨代謝マーカー

やクレアチニンで補正しても糖尿病患者は

BMD が有意に高値であった69)。平均 4.6 年間の

観察にて，両群の生涯の骨折発生率には有意差

はなかったことから，糖尿病患者は体重増加が

BMD を高め，骨質の低下を BMD の増加で代償

しているともいえる。糖尿病透析患者の腰椎

BMD は，非糖尿病透析患者と差がないにもか

かわらず，椎体骨折の頻度が高いとの報告もあ

る。 

 一方，6,655 名の住民検診で認められた 2 型

糖尿病についての検討では，大腿骨頸部 BMD

はむしろ高いが（図 29），大腿骨骨折危険度に

差はない70)。わが国では 2 型糖尿病では橈骨遠

位の BMD は低いが，腰椎や大腿骨では BMD

が低くないとの報告もある71)。2 型糖尿病では，

体重や運動量，あるいは糖尿病のコントロール

状態などが大腿骨 BMD に影響すると考えられ

るが，臨床的に意義のある違いを生じるかどう

かは不明である。また，大腿骨 BMD 測定が腰

椎 BMD 測定以上のメリットがあるかどうかは

不明である。 

 

5 透   析 

 透析患者，特に糖尿病による透析患者では単

純エックス線写真にて明瞭に見える程度の強い
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図 28 糖尿病と非糖尿病の BMD の比較 

75 歳以上の住民を対象とした研究で，糖尿病（DM）は非糖尿病

（non-DM）に比べて大腿骨頸部（左図），腰椎（右図）の BMD は，そ

れぞれ 10.8％，8.1％高値であった。インスリン（Ins）の使用の有無

では統計学的に有意差はなかった（文献 69 より作成）。 
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腹部大動脈の石灰化を認める頻度が高い。石灰

化の程度が強い場合には，腰椎 BMD 測定値に

影響し，見かけ上，高い値になる可能性が高い。

たとえば，腹膜透析患者に対して，性，年齢，

体重を一致させた対照との BMD の比較では，

大腿骨は有意に低値であったが，腰椎 BMD に

は有意差は認めなかったとの報告もある。その

ため，腰椎 BMD 測定値による判定では，BMD

減少の程度が見かけ上軽くなり，骨粗鬆症と診

断される頻度にも影響を与える可能性がある。

腰椎 BMD 測定で骨粗鬆症と診断されるのは

19.3％，大腿骨頸部 BMD 測定では 26％と，後

者のほうが骨粗鬆症と診断される頻度が高い。

腰椎と大腿骨頸部 BMD 測定による骨粗鬆症と

の診断一致率（表 10）は 2/3 程度であるが，骨

量減少の一致率は 1/4 にすぎない72)との報告が

ある。したがって，透析患者のように腹部大動

脈に石灰化を認める頻度の高い疾患では，大腿

骨 BMD 測定が好ましい。 

 

6 ステロイド 

 ステロイド服用による骨粗鬆症や骨折発生の

危険性は古くから知られている。吸入ステロイ

ドを使用する喘息女性患者の大腿骨 BMD には
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図 29 糖尿病で治療中  ，新規糖尿病  ，糖代謝

異常患者  および対照  の BMD 

糖尿病患者は治療の有無にかかわらず大腿骨頸部（左

図）および腰椎（右図）ともに BMD は高値である（文

献 70 より作成）。 

表 10 腹膜透析患者における診断の一致率（％） 

大腿骨頸部 BMD 
T 値 

腰椎 BMD 
T 値 

骨粗鬆症 骨減少症 正  常 

骨粗鬆症 66.7 30.0  3.3 

骨減少症 18.0 27.3 54.7 

正  常  5.6 11.1 83.3 

骨粗鬆症および正常と診断される一致率はかなり高いが，骨減少症の一致率は極めて低

い（文献 72 より引用）。 
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有意な減少は認めないが，骨折リスクが 2.79 倍

に高まるとされている。既にステロイド性骨粗

鬆症の対応に関するガイドラインも公表されて

いる。臨床的には，ステロイド服用者の椎体骨

折の頻度が高く，一度椎体椎骨折が発生すると

短期間に引き続いて骨折が発生する。女性関節

リウマチ患者でステロイド服用者は非服用者と

比べて腰椎 BMD は 11.9％，大腿骨頸部 BMD

は 12.7％，大腿骨近位部全体の BMD は 13.6％

低い67)。40mg 以上の多量のステロイド投与では

2 ヵ月で，大腿骨 BMD が 1.36％低下する。そ

の程度は腰椎の BMD 減少（3.19％）に比べると

小さい 73)。したがって，ステロイド性骨粗鬆症

の骨折危険性を評価するには，大腿骨 BMD よ

りも腰椎 BMD のほうが適していると考えられ

る。その理由は，ステロイド服用者の年齢が比

較的若いために，腰椎の変形が少なく腰椎 BMD

測定で評価できることと，また，大腿骨骨折の

頻度が椎体圧迫骨折に比べて少ないためと考え

る。 

 

7 その他の疾患 

 早期卵巣機能不全女性や，発育期に発症の成

長ホルモン欠乏症では大腿骨 BMD は有意に低

下している。また，食思不振症患者で目標体重

まで増加できても，大腿骨頸部 BMD の有意な

増加は認められないなど，ホルモン欠乏により

大腿骨 BMD の低下することが報告されてい

る。その他，肝臓障害や Parkinson 病，脳血管

障害で大腿骨 BMD が低下しているとの報告が

ある。これらの疾患に関する骨折と大腿骨 BMD

に関する検討はなされていない。 

 

ま と め 

 続発性骨粗鬆症患者における大腿骨 BMD 測

定結果についての報告は数少ないながら存在す

るが，測定の臨床的意義，特に腰椎 BMD との

優劣についての報告は限られている。透析患者

など，一部の疾患では大腿骨 BMD の変化が腰

椎 BMD 測定以上の臨床的意義のある可能性は

あるが，多くの続発性骨粗鬆症では腰椎に比べ

ると減少の程度が小さく，治療の効果について

も腰椎を上回る増加をきたすことはない。その

理由として，大腿骨は病気が進行しても，ある

いは治療してもあまり大きく変化しないのか，

足の軸回転など，測定の変動に起因するのかは

不明である。最近話題になっている Hip 

Structure Analysis74)が大腿骨 BMD 測定の意義

を大きく変える可能性は十分に考えられるが，

現状では続発性骨粗鬆症の診断や治療におい

て，高齢者や腹部に石灰化のある患者を除けば，

大腿骨 BMD 測定の意義は腰椎 BMD を上回る

メリットがあるとのデータは十分あるとはいえ

ない。 
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9．各種疾患－②整形外科領域 
兵庫医科大学篠山病院整形外科 楊  鴻 生  

 

 

は じ め に 

 DXA による大腿骨近位部 BMD 測定は，骨粗

鬆症の診断と治療効果の評価以外に，整形外科

領域においては多くの特殊な関節疾患の診断や

副次的な使用目的が検討され，応用されている。

骨粗鬆症に伴う代表的な脆弱性骨折である大腿

骨頸部，転子部骨折は大腿骨近位にあり，骨折

のリスクを評価するうえで，直接同部位を計測

することは利に適っている。また各種関節疾患

に伴う二次性骨粗鬆症，特に関節リウマチにお

ける骨萎縮の評価にも大腿骨近位部の測定は，

全身性の骨萎縮の評価と同時に関節部の骨折リ

スクの評価につながる。 

 整形外科においては手術に関連した BMD の

変化として，人工関節周辺の BMD 評価もよく

行われている。人工関節挿入部の骨萎縮の評価

や人工関節挿入後の大腿骨周辺の骨萎縮の評価

は，人工関節とそれに接続している骨の耐久性

やゆるみの原因に対する多くの情報を伝えてく

れる。 

 大腿骨近位部測定において偶発的にいくつか

の整形外科疾患を発見することがある。変形性

股関節症は scout view による形態の異常と

BMD の高値から発見されることがある。また

大腿骨頭壊死や一過性大腿骨頭骨萎縮症なども

scout view と BMD の異常でみつかることがあ

る。 

 

1 大腿骨頸部，転子部骨折 

 DXA による BMD 測定の最も大きな目的は，

骨折危険度の予測である。Marshal31)によれば腰

椎 BMD が 1SD 低下するに従い大腿骨頸部，転

子部骨折の危険率は 1.6 倍（1.2～2.2）増加する

が，大腿骨頸部 BMD が 1SD 低下するに従い大

腿骨頸部，転子部骨折の危険率は 2.6 倍（2.0～

3.5）増加する。すなわち大腿骨近位部 BMD は

腰椎 BMD より大腿骨近位部骨折の危険性を反

映していると考えられる。前腕骨折の予測は前

腕 BMD がもっともよく，椎体圧迫骨折には腰

椎 BMD が最も反映している。すなわちそれぞ

れの部位における骨折リスクの予測はそれぞれ

の部位による BMD 測定が有利であることがわ

かる 75)。 

 藤原ら 43)によれば，日本人を対象とした前向

きコホート研究では，大腿骨近位部BMDの1SD

低下は大腿骨近位部骨折の発生相対危険度は

60 歳代で 5.5 倍，70 歳代で 2.9 倍，80 歳代で

2.4 倍としており，腰椎 BMD ではそれぞれ 2.1

倍，1.4 倍，1.0 倍であり，大腿骨近位部測定の

ほうが危険率をより効果的に予測していると報

告している。 

 

2 関節リウマチ 

 関節リウマチは整形外科における関節疾患

で，もっとも BMD 測定がよく行われている疾

患である。関節リウマチは中年以降の女性に好

発する免疫異常を伴った疾患であり，わが国で

は約 100 万人近くが罹患していると考えられて

いる。関節リウマチ自体が，全身性の骨粗鬆症

をきたすと同時に傍関節性骨粗鬆症をきたす疾

患である。また発症年齢が閉経後骨粗鬆症の年

齢と一致することが多く，ステロイドを使用す

る場合も多いことから骨粗鬆症の評価のために

BMD 測定を行う機会が多くなる。2004 年のス

テロイド性骨粗鬆症の管理と治療ガイドライン

によれば，ステロイドの長期使用時においては

BMD 測定が必要である。関節リウマチにおけ

る大腿骨頸部，転子部骨折の罹患率は高く，罹

患年齢は 10 年近く早いといわれている76)。大腿

骨頸部，転子部骨折の予防の意味からも関節リ

ウマチ患者において大腿骨近位部 BMD の測定

は有用である77)。 
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BMD 測定は，骨硬化の程度の判定や骨棘の評

価は可能であるが，全身の骨萎縮の測定には適

さない。計測中に scout view で変形性関節症の

所見を発見した場合は，前腕や腰椎に測定部位

を変更する。 

 

5 大腿骨頭壊死および一過性大腿骨頭萎縮 

  （一過性骨粗鬆症） 
 大腿骨頭壊死は骨頭部の骨髄内に壊死が生じ

る疾患である。続発性と特発性がある。続発性

は大腿骨頸部骨折や脱臼などの外傷に伴い発生

する。特発性はその 1/3 がステロイド使用に伴

い発生し，1/3 はアルコールの多飲により，残

りの 1/3 は原因不明により発生する。本症の進

行の程度により，MRI や骨シンチグラムのみで

認められる Stage I から，骨頭が変形して二次性

股関節症の状態となる Stage IV まで分類され

る。Stage IVは容易に scout view で発見される

が，Stage I より Stage III までは骨頭内に帯状の

硬部として認められる。scout view のみでは発

見が困難であり，エックス線像や MRI，骨シン

チを参考にする。scout view でこれらの所見が

発見されれば健側もしくは前腕や腰椎に測定部

位を変更する。 

 一過性大腿骨頭萎縮症（一過性骨粗鬆症）は，

大腿骨頭部が一過性に骨萎縮をきたし自然回復

する疾患である。大腿骨頭壊死の一亜型とも考

えられているが，その病態はいまだに不明であ

る 83)。中年の男性と妊娠女性に発生する。エッ

クス線写真上は急激な骨萎縮像を生じるが骨頭

壊死症のように，骨頭圧壊などは生じない。大

腿骨近位部 BMD 測定は本症の診断や経過観察

に有用な手段となる84)。 

 

ま と め 

 大腿骨近位部は整形外科においては多くの関

節疾患の発生部位である。測定にあたり，股関

節部の症状の有無を十分に医療面接し，症状の

ある場合は scout view をよく観察する必要があ

る。エックス線像や MRI，CT，骨シンチグラム

などを参照すると疾患の発見につながる。全身

の骨萎縮を評価する目的で，大腿骨近位部 BMD

測定を行う場合は，これらの異常を認めた場合，

健側の大腿骨近位部 BMD 測定を行うか，両側

罹患している場合には前腕や腰椎など，他部位

の計測に切り替える。 

 関節リウマチや SLE などの関節疾患では関

節周辺の骨萎縮が著明であり，大腿骨頸部，転

子部骨折を合併することが多い。これらの疾患

はステロイドを使用していることが多いため骨

折リスク予測のためにも大腿骨近位部測定が有

用な情報を与える。 

 整形外科においては特殊な応用例として，人

工関節置換術後の骨萎縮の診断に人工関節周囲

の BMD 測定は今後も応用されていくと考えら

れる。 
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