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　　　　　　　　　はじめに　　　　　れる・
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代謝性骨疾愚における骨質の変化はび漫性かつ微細

　骨はその主体をなす骨質の大部分が石灰化している　　であるため，上記の骨疾患群に比べるとX線像上で

ためX線写真のよい被写体である。外傷における骨　　とらえにくいことが多い。X線像はあくまで病理組織

折線や骨片の転位はX線像上で明確にとらえられる　　像の反映であるが，X線像によく描出されるのは肉眼

ことが多い。骨の腫瘍や炎症などの局在性病変は，骨　　　レベルの形態変化である。代謝性骨疾患の病理組織像

質の既存構造にダイナミックな改築を来すため，やは　　はそれぞれ非常に特徴的であり，しばしば最終診断に

りX線診断のよい対象である。その病理像とX線像　　不可欠なものともなる。しかし，その主要な病理組織

の詳細な対比の結果，骨吸収像の辺縁の性状や骨膜反　　変化は，巾0．2mmに満たない骨梁や骨小柱の中で起き

応像などがこれらの局在性骨疾患の活動性をよく反映　　る骨形成や骨吸収の異常であり，X線像にそのすべて

することが知られている。骨の局所的な循環障害であ　　が描出されるわけではない。特にX線像による代謝

る梗塞の初期には骨質の既存構造に変化は見られない　　性骨疾患の早期診断は困難であり，多くの場合臨床経

が，遅れて生じる修復機序による骨吸収や壊死組織の　　過に基づく診断や生化学的あるいは内分泌学的診断が

石灰化はX線像上によく反映される。関節のX線像　　先行する。

においても，骨の配列や変形，関節近傍の骨塩の状態，　　本稿では，代表的な代謝性骨疾患をとりあげ，その

関節裂隙あるいは関節周囲の軟部組織の状態などを評　　基礎的な形態変化を再認識しながらクラシックなX

価することにより，多くの関節疾患の鑑別が可能であ　　線診断の意義と限界を考えてみる。代謝性骨疾患にお

る。先天性骨系統疾患（骨異形成症）の多くは原因不　　ける病理組織レベルでの変化がどのような形で骨X

明の全身性の病態であるが，骨の発生から成長期に生　　線像に反映されているかを検討するために，骨の非脱

じる骨モデリングの異常としてX線像によく描出さ　　灰研磨標本の軟X線像（contact　microradiography，

別刷請求先：青木純　　　　　CMR）と大切病理標本（macroscopic　histologic　sec－
〒390松本市旭3－1－1　　　　　　　　　　　　　tioll，　MHS）を用いた。
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　　　　　　1骨騰働繭　　癖覧鷺驚轡懸醗難篇論繍
　骨粗潔症は最も頻度の高い代謝性骨疾患である。骨　　などによる力学的ストレスのかかる方向の骨梁は比較

粗霧症では骨質（質量）が生理的範囲を越えて減少し　　的保たれる（図2）。この現象は脊椎や近位長管骨の

ており，その結果生ずる病的骨折が臨床的に問題とな　　X線像で捉えることが可能であり，腰椎の骨梁パター

る。閉経後の女性にみられる閉経後骨粗霧症と老年者　　　ンの診断基準である伊丹指数（慈恵医大方式）3）4）や大

にみられる老人性骨粗籟症に二大別されるが，近年退　　腿骨頚部における骨梁の滅少を解析するSingh

行期骨粗霧症と総称されることが多い1）。いずれも，　　index5｝などに応用されている。骨皮質の菲薄化も全身

加齢による生理的な骨量の減少に加えて，遺伝的素因　　性に起きているが，頭蓋骨や四肢末梢の骨などの力学

や閉経などによる内分泌変化，体格，栄養状態あるい　　的負荷のかからない部位で観察されやすい（図3a）。

は生活様式などのさまざまな因子が複雑に関与しなが　　第2中手骨における皮質骨幅の診断が，骨塩定量法の

ら発症するものと考えられている。　　　　　　　　　　1つであるX線骨濃度計測法（micro－densitometry，

　骨粗籟症では骨量が減少しているが，骨基質の有機　　MD法）6）に応用されている。骨梁の減少がさらに進む

成分やミネラル成分の組成に特に異常はないとされる。　と，やがて骨の変形や骨折を来すようになる。胸腰椎

骨質の減少は海綿骨より起こり，その病理組織像では　　体の模状変形や扁平化あるいは魚椎化（図2），大腿

骨梁の減少や菲薄化がみられる（図1a，2a）2｝。骨　　骨頚部骨折，擁骨遠位部骨折などが代表的なものであ

梁の数の減少のため，組織切片上での骨梁はしばしば　　る。これらの骨折はX線像でよくとらえられるが，

不連続となる。骨皮質の菲薄化は遅れて生じ，その骨　　骨粗纒症に特異的なものではなく，骨軟化症などの他

髄腔側より骨量が失われる。したがって，皮質骨幅は　　の代謝性骨疾患や転移性骨腫瘍あるいは骨髄腫などに

減少するが，骨の外径が変化することはない。骨吸収　　おいてもみられるものである。

や骨形成などの骨の細胞の活動性（骨の代謝回転）を　　　骨量の減少をX線像上の濃度変化としてとらえる

骨形態計測でみると，老人性骨粗霧症の大部分が低回　　試みは以前より行われてきた。腰椎を用いた実験では，

転型（骨のリモデリソグが正常より減少しているなか　　腹部単純X線像上で骨X線濃度の変化を認識するた

で骨量が減少する場合）であり，閉経後骨粗籟症は高　　めには，60％の骨塩の脱灰が必要であることが示され

回転型（骨リモデリソグが正常より活性化しているな　　た7）。このため，近年ではより精度の高いさまざまな

かで骨量が減少する場合）といわれている。いずれに　　骨塩定量法が開発され，臨床応用に移されている。代

せよ，骨吸収に骨形成が追いつかないために，骨の喪　　謝性骨疾患の画像診断における1つのアップデイトな

失が起きている状態である。　　　　　　　　　　　　　動向であるS）。

轟畷欝醗㌔繍織，灘l　II騨副甲騰能鞭
ため，その厚さの変化を通常のX線像上で搬るこ　　P「ima「y　hype「pa「athy「°1dism

とは困難である。また，さまざまな原因による骨粗繧　　　副甲状腺機能充進症は原発性と続発性に分けられる。

図1　骨粗懸症

　a．腸骨生検，非脱灰研磨標本（1mm厚）CMR像：骨梁が少なく，皮質骨も薄い。

　b．正常対照例。

図2　骨粗籟症

　a．腰椎MHS像：全体に骨梁が減少し特に横方向の骨梁はほとんどみられない。中

　　央の椎体には上下終板下の骨折のため魚椎化がみられる。

　b。胸椎X線像：第7胸椎の病的骨析（→）。横方向の骨梁がほとんど消失し，縦の骨

　　梁が目立つ。

図3　骨粗穎症

　a．中手骨X線像：皮質骨が著明に菲薄化している。骨梁構造も疎になり，1本1本

　　よくみえる。

　b．正常対照例。
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図4　副甲状線機能充進症

　a．組織像（非脱灰，Goldner染色）：多数の破骨細胞が骨梁内に大きな穴をあけている。

　b．腸骨生検，非脱灰研磨標本CMR像：骨梁と皮質骨内にトンネル状の骨吸収が多数みら

　　れる。

図5　副甲状腺機能充進症

　　　脛骨近位部MHS像：骨梁内や皮質骨内のトソネル状骨吸収とその周辺の骨髄腔の線

　　維化がみられる。

図6　副甲状腺機能充進症（重症例）

　　　第3中節骨X線像：中節骨の皮質骨表面が不鮮明となり，ややケバ立っている。骨膜

　　下骨吸収像は擁骨側に強い（→）。骨梁内にトソネル状の骨吸収像があるはずだが認識で

　　きない。

原発性の原因は副甲状腺の腺腫が80～90％，過形成が　　のである。これらの病態は血清中の副甲状腺ホルモソ

10～15％，癌が残りの1～2％といわれている。続発　　が高値であることにより診断される。原発性副甲状腺

性副甲状腺機能充進症の大部分は慢性腎不全によるも　　機能充進症の軽症例では，高カルシウム血症による神
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　経筋症状や精神症状あるいは尿路結石の症状が主体で　　性関節炎による骨吸収像と類似するため注意を要する。

　ある。骨に痛みを生じる例は一般に重症のものであり，　皮質骨内の変化は中手骨や手の基節骨の皮質骨内で観

　しばしば副甲状腺摘出術の適応となる。骨の病変はお　　察されやすく，皮質骨表面にほぼ平行な巾0．1～1．0㎜

　もに副甲状腺ホルモンの骨吸収促進作用による。しか　　程の細長い骨吸収像である。長管骨の皮質骨は厚く緻

　し，同ホルモンが骨芽細胞の受容体に作用してから最　　密であり，そのX線写真の鮮鋭度も低いことより，

終的に破骨細胞が骨吸収を開始するまでの中間のプロ　　皮質骨内部や表面における骨吸収像の評価は困難であ

セスについては充分に解明されていない。　　　　　　　る。褐色腫のX線像は辺縁鮮明な骨吸収像で，とき

　　骨の病理組織像では，破骨細胞による骨吸収があら　　に膨張性の発育を示すため，骨巨細胞腫との鑑別が間

ゆる部位で充進している2｝。海綿骨では骨梁表面のハ　　題となることがある。全体的な骨量の減少をX線像

ウシップ窩の増加のみならず，破骨細胞の集団による　　で認識でぎるのは，やはりかなり進行した例において

深いトンネル状の骨吸収が骨梁内部にみられる（図4，　である。

　5）。皮質骨内部でもババース管やフォルクマン管に
沿。た骨吸収（、utti。g、。n，）カ・触しており（図4　111骨靴症・st－1・・i・・クル病・i・k・t・

b，5），その直径は1　mmexどに達することがある。こ　　　骨軟化症とクル病では骨基質の石灰化が障害され，

のトソネル状骨吸収は皮質骨表面の骨膜下に連続して　　類骨が過剰となる（図7a）。この病因にはさまざまな

いる。この一一連の現象は皮質骨の海綿骨化としてとら　　レベルでの障害による活性型ビタミンDの欠乏症や，

えられる（海綿骨は皮質骨の約8倍の代謝活性を有す　　ビタミンD欠乏症以外の原因による低リン血症，あ

る）。骨芽細胞による骨形成も活発であるが，骨蚤の　　るいはdiphosphonatesなどの石灰化抑制物質の骨沈

相対的なバランスは負となっており，類骨の量も増加　　着症など多彩なものが含まれる。しかし，最終的にみ

している（図4a）。骨小窩の大きさは増大している　　られる形態変化は同様のものである。クル病は成長期

　（osteocytic　osteolysis）。活発な代謝回転を示す骨　　にみられるもので，成長軟骨における軟骨内骨化の障

梁は血管に富んだ疎性結合織により囲まれており（図　　害が特徴的にみられ，これに膜内骨化の障害も加わっ

5），この状態に対して線維性骨炎（osteitis　fi・　ている。骨軟化症は成人における病態であり，骨リモ

brosa）という病理診断名が用いられる。非常に進行　　デリングにおける膜内骨化の石灰化障害が主体である。

した例では，微小骨折に伴う出血に対して巨細胞を多　　　　クル病の成長軟骨では，予備石灰化層における石灰

く含む線維性修復組織が腫瘤状に形成され，褐色腫　　化が障害されているため，肥大細胞層内の軟骨細胞が

　（brown　tumOI’）とよばれる。褐色腫はやがて変性し　　増加している（図8a）2）1コ）。石灰化軟骨基質は弱々し

て嚢胞状になり，嚢胞状線維性骨炎（osteitis　fibrosa　　く，これに付加される骨基質にも十分な石灰化が得ら

cystica）の病理組織像を呈する。　　　　　　　　　　れないため，できあがった一次海綿骨は微弱である。

　本症のX線像の診断では骨吸収像に注目するが，　　しばしば，厚い成長軟骨が骨幹端側へ陥没し，骨幹端

骨梁の表面やその内部の骨吸収像をX線像上の形態　　は盃状に変形する。骨端における軟骨内骨化のプロセ

変化としてとらえることは困難である（図6）。この　　スにも同様の障害がみられる。

ミクロの変化は進行例で海綿骨全体の骨濃度低下とし　　　骨軟化症の軽症例では，通常の脱灰病理組織標本に

てとらえられるのみである。これに対して，皮質骨の　　よる類骨の評価は困難である。テトラサイクリン標識

骨吸収像はX線像上の形態変化として反映されやす　　非脱灰標本を用いた骨形態計測では，骨軟化症におけ

い。骨膜下骨吸収像と皮質骨内骨吸収像がそれであ　　る石灰化ずれ時間（類骨が産生されてから骨化するま

る9）1°）。骨膜下骨吸収像は，手の示指ならびに中指中　　での時間）は100El以上，平均類骨層幅は12．5μm以

節骨の擁骨側に最も早期に認められ，同部の皮質骨表　　上と定義されている12）（これは単純X線像に写し出さ

面が不鮮明になる所見である（図6）。骨膜下の骨吸　　れるレベルではない）。石灰化骨の内部に部分的に低

収像は宋節骨の末梢にも比較的早期にみられるが，そ　　石灰化域が島状にみられることもある。類骨を含めた

の他の部位には遅れて出現する。骨膜下骨吸収像と同　　骨梁の幅は一般に保たれている（図7a）。皮質骨表

様のプロセスは，軟骨下や腱付着部あるいは歯根周囲　　面やハパース管周囲’にも類骨が増加している。骨折修

（1amina　duraの消失）などにもみられる。軟骨下や　　復時の仮骨にも石灰化障害がみられる。

腱付着部の骨吸収像は，慢性関節リウマチなどの炎症　　　クル病のX線像11）では成長軟骨が厚く，予備石灰
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図7　骨軟化症

　a．組織像（非脱灰，Goldner染

　　色）：非常に厚い類骨層が形成

　　されている。類骨を含めた骨梁

　　幅は正常である。

　b．腸骨生検，非脱灰研磨標本

　　CMR像：薄く弱々しい骨梁で

　　ある。皮質骨も菲薄化し，内部

　　にハーバス管の増強像もみられ

　　る（→）。

鱗

観　　　　　　　　　　　　　゜u－．’締軍轟婆

　　　　　　　　　　　　　　　　ピ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　図8　クル病

　鐸　購　　　　　　．．　　　　　　　　　　　　　　　　a．大腿骨遠位部MHS像：成長軟骨が

8・・璽饗麟　　　　　　　　鵬遠位骨端の輪郭も＿部不鮮明である。
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図9　骨軟化症（低リン血症性クル病）
　　　右下腿X線像：脛骨と腓骨の遠位部が蛮　　　長管骨の蛮曲や椎体や骨盤の変形が生じる（図9・10

　　曲し，脛骨には不全骨折（Looser’s　zone）　　　b）。また，不全骨折が起こり，同部位は類骨性仮骨で

　　（→）が認められる。　　　　　　　　　　　　満たされるため，長期にわたり幅広い骨折線が観察さ

鹸
玉Oa

夢

化層が不鮮明となり，骨幹端はしぼしば盃状に陥凹し

ている（metaphyseal　cupping）（図8b）。骨幹端最

外層では成長軟骨を包み込むような形に膜性骨が形成

されてい6．。成長軟骨の変化は，大腿骨遠位部や脛骨

近位部，上腕骨近位部，擁骨遠位部あるいは尺骨遠位

部などの成長率の大きな部位で観察されやすい。肋骨

先端から肋軟骨移行部の腫瘤状変形　（rachitic

rosary）も有名である。骨端核の出現は遅延し，その

辺縁も不鮮明である。

　骨軟化症の初期X線像ll）では，ほとんど異常はみ

られない。病状が進行すると骨梁や皮質骨の辺縁が不

鮮明となる（図9，10b）。これは骨表面の類骨が骨髄

組織に比較するとX線を多く吸収すること13），また

石灰化骨の表面が通常より凹凸していること，などに

よる一種のシルエットサインと考えられる。皮質骨内

のババース管の拡大像は，中手骨や手の基節骨などで

とらえられる（図11）。このX線像は副甲状腺機能充

進症においてみられる皮質骨内骨吸収像に類似してい

る。進行例では，皮質骨は薄くなり，骨梁も細くなり，

図10　腎性骨異栄養症

　a．腰椎MHS像：骨梁の変化や骨髄腔の強い線維化は副甲状腺機能充進症と同様である。

　b．腰椎X線像：骨梁や骨の輪郭が不鮮明である。椎体の変形と終板下に軽度の骨硬化がみられる。
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灰化像（salt　and　pepper　appearance）や椎体の上下

終板下における石灰化像（rugger－j　ersey　spine）が有

名である。長管骨周囲や恥骨上縁などに一層の骨膜性

骨新生がみられることもある。動脈壁や軟部組織の転

移性石灰化や，関節軟骨にピロリソ酸カルシウムが沈

着する偽痛風の合併もしばしばみられる。一方，アル

ミニウムは石灰化前線に沈着し，骨基質の石灰化に障

害を起こすため，骨軟化症を主体とする低回転型の骨

病変を生じる。しかし，通常はX線像に特異的な所

見は呈さない15〕。

　近年，長期透析患者における破壊性関節炎の報告例

が増加している16）。その病理組織像にはアミロイドの

沈着がしぽしば認められている。

V　骨バジェット病Paget　disease　of　bone

図11 P轍灘骨内に賑。骨吸囎，一，て・・歳以上の人・の・一・％・・認め・れ・・㍉我・・国

　　　が多数認められる。骨膜下骨吸収像はない。　　　　での報告例は少ない。多くは無症状でときに骨痛や骨

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　変形がみられ，変形性骨炎（osteitis　deformans）と

れる。この骨折線はLooser’s　zoneと呼ばれ，骨表面　　も呼ばれる。骨盤骨や仙骨，椎体，頭蓋骨あるいは長

に垂直でしばしば両側対称性に認められる（図9）。　　　幹骨にみられ，多くの症例が最終的に多発性

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（polyostotic）の病変を持つとされる。長管骨の病変
　　N離骨異栄養症「enal°ste°dyst「°ph・　囎端に始まり滑幹倶U礎行する。椴の獺離

　腎疾患に起因する骨病変を腎性骨異栄養症と総称す　　は年間10㎜前後とされる17）。破骨細胞に核内封入体が

るが，そのほとんどが慢性腎不全の長期合併症として　　高率にみられることや，家族内発生がみられることな

みられるものである14）。腎におけるリン排泄が低下し，　　どより，原因として破骨細胞のslow　virus　infection

活性型ビタミンDの産生障害が起こる。このため，　　　（特にpara－myxo　virus）の可能性が疑われている。

腸管からのカルシウム吸収や骨の副甲状腺ホルモン反　　　　骨病理組織像では骨吸収と骨形成が繰り返し過剰に

応性が低下し，続発性副甲状腺機能充進症を合併する。　起きている（図12a）。その結果，骨基質内には特有の

骨の変化はこのように副甲状腺機能充進症と骨軟化症　　モザイク模様が形成される18）。骨バジェット病の破骨

がさまざまな程度に合併した状態と考えられる。この　　細胞は異常に巨大であり，活動も無秩序で，副甲状腺

他に，高リソ血症に対するリン結合内服薬や透析液な　　機能充進症において破骨細胞がグループとして行動す

どに起因するアルミニウムが骨に沈着する病態も存在　　るのと対象的である。したがって，骨梁表面には大き

する14）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　な骨吸収窩が多数みられるが，副甲状腺機能充進症で

　骨の病理組織像ならびにX線像は，腎病変を伴わ　　みられるような骨梁内のトソネル状骨吸収は目立たな

ない副甲状腺機能充進症や骨軟化症と基本的に同様と　　い（図12b）。初期にはこの骨吸収が優勢であるが，後

される（図10，11）2）11）’4）。個々の症例で両者の合併の　　期に骨形成が盛んになると残存している骨梁は粗大化

程度に差があるが，重症例は一般に代謝回転の高い線　　する（図12c，13a）。病変部の骨梁周囲には血管に富

維性骨炎の像を呈するものが多い。慢性腎不全が長期　　んだ線維性組織がみられる。皮質骨内の骨吸収は，基

にわたると，高リソ血症の存在のため骨吸収に加え骨　　本的にババース管に沿ったものであるが，その表面に

硬化を示す例がみられる。頭蓋骨における斑点状の石　　は骨梁表面と同様の著明な凹凸が認められる（図13a）。

　骨バジェット病は局所性の病変であるが，代謝性骨

疾患と同様に非常に慢性の経過をとる。病理組織像も

骨梁や骨小柱を中心とした変化が主体であるため，こ

こで述べることにする。骨バジェット病は欧米におい
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図12骨バジェット病

　a．組織像（非脱灰，トルイジン

　　ブルー染色）：破骨細胞と骨芽

　　細胞が多数認められ，骨基質内

　　にはモザイク模様が形成されて

b．腸骨生検，非脱灰研磨標本CMR
像：骨梁表面に多数の大きな吸収窩

がみられる。個々の骨梁は太くなっ

c。右骨盤X線像：骨梁の辺縁は不
鮮明となり，全体に不均一な骨硬化

像を示す。骨の輪郭が拡大している。

皮質骨内部の骨吸収が進むと同時に，皮質骨の幅はお　　部が剣状の骨吸収に見える場合（blade　of　grass

もに外側に向かって増大する。　　　　　　　　　　　　appearance）（図13b）などが有名である。骨吸収と

　骨バジェット病の診断にはX線像がきわめて有用　　骨形成の混在期から骨硬化期にかけて，頭蓋骨には綿

である。X線像では，骨吸収期や骨硬化期あるいは前　　花様骨硬化像（cotton　wool　appearance）が出現する。

者から後者への移行期がみられる（図13b）’7）。骨吸収　　椎体では辺縁部に骨形成が起こり，その輪郭も増大す

所見としては，頭蓋骨における広範な骨吸収像　　る（picture　frame　appearance）。長管骨の骨皮質は

（osteoporosis　circumscripta）や長管骨病変の先進　　肥厚し，骨の輪郭が拡大する。しかし，骨皮質の単位
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図13骨バジェット病

　a．大腿骨近位部MHS像：荷重方向の骨梁が粗大化している。

　b．大腿骨近位部X線像：骨幹部に骨吸収の先進部（→）がみられ，近位骨幹端から

　　骨端は硬化期となっている。

面積あたりの骨密度は低下しており，全体にスリガラ　　　現在，骨代謝の生化学的研究が進んでいるが，アッ

ス様像を呈するようになる（図12c，13b）。骨梁の数　　プデイトな生化学データのみで骨の代謝状態をすべて

が減少し，残存している骨梁は太くなるため，海綿骨　　把握できるようになるにはまだ時間が必要である。代

のX線像はレース状にみえる。この際，一般に荷重　　謝性骨疾患のクラシックなX線診断には限界がある

のかかる方向の骨梁が粗大化しており（図13a），長い　　が，骨が石灰化しているかぎり，その診断的価値はま

経過をもった骨改築であることを示唆している。　　　　だそれほど捨てたものではない。
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