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1．背景 

 

 股関節は球形の大腿骨頭と臼状の寛骨臼からなり、体重の支持と移動を司る

骨性に安定した関節である。その股関節の疾患の中でも変形性股関節症は症状

が顕著であり、進展すると疼痛や可動域制限などによる歩行障害や日常生活動

作の障害が生じる重要な疾患である。変形性関節症は、関節軟骨の変性に引き続

き関節の骨性の変化が起こり、非可逆的な関節の変形をきたすことが特徴で、全

身の各関節に発生しうる疾患である。その変形性関節症が股関節に発生したも

のが変形性股関節症である。変形性股関節症の定義や診断基準は現在に至るま

で定まっておらず、その原因は多岐に渡っている。明らかな原因が不明な一次性

変形性股関節症と、先天的あるいは後天的疾患から続発する二次性変形性股関

節症に分けられる。つまり一次性変形性股関節症は二次性の原因が該当しない

場合の除外診断となる。二次性変形性股関節症は、力学的な原因（解剖学的な形

態の異常）、と非力学的な原因（炎症や関節軟骨の異常）に分けて考えることが

でき、力学的な原因にあたる寛骨臼形成不全が主因の 1 つとなっている [1-4]。

寛骨臼の頭側で荷重を主に支える部分は臼蓋と呼ばれ、臼蓋形成不全も同義で

使用される。寛骨臼形成不全にも統一された定義はないが、一般的には冠状面の

寛骨臼の低形成の有無で判断される。寛骨臼の頭側の低形成（しばしば前方や後

方の低形成を伴う）が存在し、寛骨臼は浅く、関節面が急峻となるため、形成不

全の程度が強ければ強いほど大腿骨頭が寛骨臼内に安定しにくくなり外側へ偏

位する亜脱臼の傾向を呈する [5,6]。それにより大腿骨頭と臼蓋の前外側に負荷

応力が集中し、軟骨損傷が誘発されることで変形性股関節症の発症に繋がると

考えられている [7]。特に日本においては、変形性股関節症はほとんどが寛骨臼

形成不全による二次性変形性股関節症であること知られており [8]、全国を対象

とした多施設調査によると約 8割の原因が寛骨臼形成不全であった [9]。 

寛骨臼形成不全の初期評価は、医療施設における撮影機器の普及率が高いこ

とやその簡便さから、一般的には単純 X 線の正面像により行われる [1,10,11]。

正常股関節と寛骨臼形成不全、寛骨臼形成不全による変形性股関節症の X 線の

例を示す (図 1)。寛骨臼の辺縁は X 線で判別が可能であり、寛骨臼と大腿骨頭

の相対的位置関係を評価することが可能である。寛骨臼形成不全の判定基準と

してよく用いられる指標として、LCEA (lateral center edge angle)がある (3-2. 股

関節 X 線パラメーターの計測 内で詳細を後述する)。LCEA は、骨盤の横軸に対
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し大腿骨頭中心を通る垂線と大腿骨頭中心と寛骨臼外側縁を結ぶ線のなす角度

で、大腿骨頭に対する寛骨臼被覆の程度を評価するための指標であり、20°未満

を寛骨臼形成不全と判定する [12]。他の指標もある中で LCEA が診断や手術治

療の指標として広く用いられる理由としては、寛骨臼側の関節軟骨に対する負

荷応力の指標となり、関節症進行リスクに関連する因子として重要とされてい

るからである [13]。 

 

 
図 1．股関節正面 X 線（左股関節） 

a．正常 

b．寛骨臼形成不全 

  寛骨臼の頭側の低形成があり、大腿骨頭に対する寛骨臼被覆が小さい。 

c．寛骨臼形成不全による変形性股関節症 

  関節裂隙が狭小化し、骨嚢胞形成や骨棘形成（矢印）がみられる。 

  進行した変形性股関節症の典型的な所見である。 
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一方で近年、寛骨臼形成不全に起因しない思春期の早期発症変形性股関節症

の報告が散見されるようになった [14,15]。我々も 11歳と 13歳の 2例の早期発

症変形性股関節症を経験し、いずれも今日までの寛骨臼形成不全の判定基準に

従うと寛骨臼形成不全ではなかった [16]。大腿骨頚部軸と大腿骨内側顆および

外側顆の後縁を結ぶ線のなす角度を大腿骨頚部前捻角と呼ぶが、寛骨臼形成不

全では大きいという特徴がある [17,18]。我々が経験したその 2例は、寛骨臼形

成不全ではないものの唯一大腿骨前捻角のみが患側で大きく、それが原因と考

察されたため、大腿骨前捻角を減少させる手術を行った(図 2)。また、境界型寛

骨臼形成不全という寛骨臼大腿骨頭被覆が正常より小さいが寛骨臼形成不全の

基準までは満たさないグループがあり、正常な関節機能を持つ一方で寛骨臼の

浅さによる不安定性が存在する [19,20]。境界型寛骨臼形成不全は、LCEA が 18°

あるいは 20°-24°の範囲である股関節と定義されるが [21-23]、思春期から若年者

を対象とした境界型寛骨臼形成不全の手術治療成績は、failure rate が高いと報告

されている [24-29]。 

 

 
 

図 2a．11歳女性の左早期発症変形性股関節症 
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図 2b．13歳女性の左早期発症変形性股関節症 

a と b のいずれの症例も、関節裂隙狭小化と骨嚢胞形成、骨棘形成がみられ、

変形性股関節症の診断となった。LCEA は寛骨臼形成不全の判定基準を満たさ

なかった。大腿骨頚部前捻角は図のように大腿骨頚部軸と大腿骨内側顆および

外側顆の後縁を結ぶ線のなす角度と定義される。3D-CT (computed tomography)

を用いると容易に計測できる。いずれの症例も患側である左側の大腿骨頚部前

捻角が大きかった。 

 

 

この経験した 2 例の早期発症変形性関節症の症例から、我々は診断および手

術治療の目標を定めるにあたり、その年齢層における股関節 X 線パラメーター

の基準がないことが分かり、また思春期を対象とした境界型寛骨臼形成不全の

手術治療の成績が悪い原因として、診断や手術治療目標が適切であるのかに疑

問が生じた。現在一般的に使用されている股関節 X 線パラメーターの基準値は、

過去に報告された成人以降から得られた数値が基準となっている [1, 30-36]。そ

れらの基準値の研究の対象年齢は、成人から高齢者までが含まれていたことか
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ら、加齢性変化を反映した数値であることが考えられるため、思春期の基準値と

は異なる可能性があると考えられ、そのために早期発症変形性股関節症の診断

に至らない、または思春期の境界型寛骨臼形成不全の手術成績が悪い結果に繋

がっていると考えた。しかし、思春期の股関節 X 線パラメーターの基準値につ

いては過去に報告がない。そのために思春期の年齢層に対象を限定した、加齢の

影響がない基準値の調査が必要であると考えた。 

 

 

2．目的 

 

この研究の目的は、全脊椎立位正面 X 線を使用して、思春期の股関節 X 線パ

ラメーターの基準値を調査し、その検者内及び検者間信頼性と妥当性を評価し

て、思春期の寛骨臼形成不全の診断や治療に必要な基準値を調査することであ

る。 

 

 

3．対象と方法 

 

3-1．対象 

 

 本研究は、自治医科大学附属病院臨床研究倫理審査委員会によって承認され

た横断研究である。対象は、2006 年 2月から 2020 年 3月までに側弯症またはそ

の疑いで自治医科大学とちぎ子ども医療センターを受診した 12 歳から 18 歳ま

での 668人である。全例で初診時に全脊椎立位正面 X 線を統一した方法で撮影

した。股関節は全例で無症状であり、股関節の治療歴もなかった。除外基準は、

骨盤の回旋や側方傾斜があるもの、放射線プロテクターにより股関節が隠れて

計測不能なもの、寛骨臼の Y 軟骨や臼蓋縁骨端線の閉鎖が未完了のものとした。

その結果、骨盤の回旋や側方傾斜、放射線プロテクターにより股関節が隠れて計

測不能なものが 78人、寛骨臼の Y 軟骨や臼蓋縁骨端線の閉鎖が未完了のものが

38人の計 116人が除外され、最終的に 552人 1101 股 (男性 156 股、女性 945 股)

が計測の対象となった。図 3 に当研究の selection flowchart を示す。年齢、身長、

体重、BMI (body mass index)も同時に調査した。 
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図 3．Selection flowchart 
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3-2．股関節 X 線パラメーターの計測 

 

 股関節 X 線パラメーターは、全脊椎立位正面 X 線の骨盤部分を使用して計測

された (図 4) [37]。2人の整形外科専門医 (TN：医師経験年数 12 年と NT：医師

経験年数 11 年)がデジタル計測で計測を行い、最初の計測の 6 か月後に 2回目の

計測が行われ、検者内および検者間信頼性を評価した。 
 

 

 

図 4．全脊椎立位正面 X 線写真とその骨盤部分 (文献 37 より引用) 

統一された撮影方法を使用することで、骨盤の回旋や側方傾斜の誤差を抑制

し、安定した X 線写真を得ることができる。具体的には、患者は膝蓋骨を前方

に向け、両足を肩幅に開き、肘関節を屈曲させて両側の鎖骨上にそれぞれの手

の拳を載せ、まっすぐ正面を見つめた状態で撮影を行う。X 線パラメーター

は、白線四角内の骨盤部分を用いて計測された。 
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3-3．計測項目 

 

LCEA (図 5) [12]、Tönnis angle (図 6) [38]、Sharp’s angle (図 7) [39]、AHI (acetabular 

head index) (図 8) [10,40]、LS (lateral subluxations) (図 9) [11]、VS (vertical 

subluxations) (図 10) [1]、PED (peak to distance) (図 11) [1]を計測した。 
 

 

 
 

図 5．LCEA (lateral center-edge angle) (文献 37 より引用) 

両側の涙痕を結ぶ骨盤の横軸 (transverse axis)に対し大腿骨頭中心を通る垂線と、

大腿骨頭中心と寛骨臼外側縁を結ぶ線のなす角度と定義される。大腿骨頭中心

はより正確に同定するために同心円のガイドを使用して定められ、寛骨臼外側

縁は寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の外側縁として定められる。 
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図 6．Tönnis angle (文献 37 より引用) 

寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の内側縁と外側縁を結ぶ線と、両側の涙痕を結ぶ骨

盤の横軸 (transverse axis)に並行で sourcil の内側縁を通る線のなす角度と定義さ

れる。 
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図 7．Sharp’s angle (文献 37 より引用) 

涙痕と寛骨臼外側縁を結ぶ線と、両側の涙痕を結ぶ骨盤の横軸 (transverse axis)

に並行な線のなす角度と定義される。 
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図 8．AHI (acetabular head index) (文献 37 より引用) 

大腿骨頭内側縁から寛骨臼外側縁までの水平方向の距離 (A)を、大腿骨頭内側縁

から大腿骨頭外側縁までの水平方向の距離 (B)で除算した割合として、A/B×

100 で定義される。 
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図 9．LS(lateral subluxations) (文献 37 より引用) 

大腿骨頭内側縁から腸坐骨線 (ilioischial line)までの水平方向の距離として定義

される。 
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図 10．VS (vertical subluxations) (文献 37 より引用) 

大腿骨頭の最下縁から寛骨臼の最下縁までの垂直方向の距離として定義され

る。大腿骨頭の最下縁が寛骨臼の最下縁よりも上方にある場合に計測値は負と

定義される。 
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図 11．PED (peak to distance) (文献 37 より引用) 

寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の頂点から寛骨臼外側縁までの水平方向の距離と

して定義される。 
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3-4．対象年齢範囲の検討 (予備研究 1) 

 

はじめに、2006 年 2月から 2020 年 3月までに側弯症またはその疑いで自治医

科大学こども医療センターを受診した 10 歳から 18 歳の 825 人を対象に行われ

た。しかし、寛骨臼の成長終了は 12歳から 14歳頃に Y 軟骨や二次骨化中心の

閉鎖が完了するとされる [41-44]。そのために、10歳から 18歳の年齢範囲では、

骨格的な成熟に大きなばらつきがあるために、グループが均質でないと考えら

れた。そこで、研究対象とする年齢の範囲及び除外基準を設定するために次のよ

うな調査及び検討を行った。なお、1歳毎の年齢層におけるデータの分布が不明

であり、特に骨成熟前の年齢においては 1 歳毎の年齢層内での相関が存在して

いることも考えられたため、予備研究 1 においては年齢を小数点第 1 位 (10 進

法)で検討した。 

 

 

Y 軟骨あるいは臼蓋縁骨端線の未閉鎖例の調査 

 

 10 歳から 18 歳の 825 人の両側の股関節を対象に、各年齢層における Y 軟骨

あるいは臼蓋縁骨端線の未閉鎖数と割合を調査した。少なくとも片側に未閉鎖

が確認された場合に未閉鎖としてカウントした (表 1)。 

 

年齢 未閉鎖数 (割合) 

10.0 ~ 10.9歳 35/47人 (74.4%) 

11.0 ~ 11.9歳 31/79人 (39.2%) 

12.0 ~ 12.9歳 23/157人 (14.6%) 

13.0 ~ 13.9歳 1/162人 (0.01%) 

14.0 ~ 18.9歳 0/380人 (0.00%) 

 

表 1．各年齢層における Y 軟骨あるいは臼蓋縁骨端線の未閉鎖数と割合 
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年齢と X 線パラメーターの相関の検討 

 

 それぞれの股関節 X 線パラメーター (LCEA、Tönnis angle、Sharp’s angle、AHI)

に関して、年齢との相関を検討した。年齢はいくつかのパターンで層別し、相関

は Pearson の積率相関係数で評価した。 

1歳毎の層別 (10.0~10.9歳、11.0~11.9歳、…、18.0~18.9歳)で X 線パラメータ

ーとの相関を検討したところ、データの分布のばらつきが大きく、相関はみられ

なかった。続いて、複数の年齢毎に層別し検討した。具体的には、2歳毎の層別 

(10.0~11.9 歳、12.0~13.9 歳、…、16.0~18.9 歳)、3 歳毎の層別 (10.0~12.9 歳、

13.0~15.9歳、16.0~18.9歳)、4歳毎の層別 (10.0~13.9歳、14.0~18.9歳)、で検討

した。その結果、10.0~11.9歳の年齢層において弱い相関が見られた (図 12)。 

 

 

 

図 12．10.0~11.9歳の年齢層における股関節 X 線パラメーターと年齢の相関関

係 (相関係数：r) 
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10.0~11.9歳と 12.0~18.9歳の比較 

 

 Y 軟骨あるいは臼蓋縁骨端線の未閉鎖数と割合の結果と、10.0~11.9 歳の年齢

層における X 線パラメーターと年齢の弱い相関が判明した。そこで、10.0~11.9

歳と 12.0~18.9歳で X 線パラメーターの比較を行った (表 2)。X 線パラメーター 

(LCEA、Tönnis angle、Sharp’s angle、AHI)それぞれにおいて、有意差があった。 

 

パラメーター 10.0~11.9 歳 (n=251) 12.0~18.9 歳 (n=1177) p 

LCEA (°) 25 ± 5.6 28 ± 5.0 0.01 

Tönnis angle (°) 6.8 ± 3.9 5.2 ± 3.7 0.01 

Sharp’s angle (°) 47 ± 3.5 44 ± 3.1 0.01 

AHI (%) 82 ± 5.8 83 ± 5.6 0.02 

LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index 

 

表 2．10.0~11.9歳と 12.0~18.9歳の股関節 X 線パラメーターの比較 
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骨成熟前と骨成熟後の比較 

 

 骨成熟前 (Y 軟骨あるいは臼蓋縁骨端線が未閉鎖)と骨成熟後 (閉鎖後)におい

ても、X 線パラメーターの比較を行った (表 3)。X 線パラメーター (LCEA、Tönnis 

angle、Sharp’s angle、AHI)それぞれにおいて、有意差があった。 

 

パラメーター ⾻成熟前 (n=179) ⾻成熟後 (n=1249) p 

LCEA (°) 25 ± 5.6 28 ± 5.2 0.01 

Tönnis angle (°) 6.9 ± 4.0 5.3 ± 3.8 0.01 

Sharp’s angle (°) 47 ± 3.6 44 ± 3.1 0.01 

AHI (%) 81 ± 5.8 82 ± 5.6 0.03 

LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index 

 

表 3．骨成熟前 (Y 軟骨あるいは臼蓋縁骨端線が未閉鎖)と骨成熟後 (閉鎖後)の

股関節 X 線パラメーターの比較 

 

 

予備研究 1 の結果より、研究対象のグループを均質にするために、対象年齢

を 12~18歳とし、除外項目に寛骨臼の Y 軟骨や臼蓋縁骨端線の閉鎖が未完了で

あるものを加えた。当研究の最終的な selection flowchart は図 1 となった。 

 

 

3-5．側弯症の影響の検討 (予備研究 2) 

 

 当研究の対象は側弯症またはその疑い患者だったため、側弯症の X 線パラメ

ーターに対する影響を検討した。骨盤の側方傾斜を伴う側弯症では、寛骨臼前方

被覆が減少するという報告がある [45]。寛骨臼前方被覆の減少は X 線パラメー

ターに影響を与えると考えられるが、当研究の除外基準には側方傾斜を伴う症

例が既に含まれている。また、思春期特発性側弯症の 1.4%に寛骨臼形成不全が

併存するという人口ベースの研究の報告がある [46]。しかし、側弯症の有無に

よる股関節 X 線パラメーターの数値に対する影響についての報告は過去にない。 
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そこで、側弯症の有無における股関節X線パラメーターの比較を行った (表 4)。

側弯症の程度は、Cobb 角 (冠状面で上位と下位それぞれで最も傾斜している椎

体において、上位椎体の頭側縁と下位椎体の尾側縁がなす角度)で評価し、側弯

症の基準となる Cobb角 10°を境界とした。Cobb角は胸椎カーブと胸腰椎/腰椎

カーブを計測し、骨盤に近い胸腰椎カーブの Cobb 角が 10°以上である場合に

側弯症ありのグループとした。側弯症の有無において、X 線パラメーター (LCEA、

Tönnis angle、Sharp’s angle、AHI)それぞれに有意差は確認されなかった。 

 

パラメーター 側弯症なし (n=294) 側弯症あり (n=807) p 

胸腰椎/腰椎 Cobb ⾓ (°) 5.4 ± 3.0 23 ± 9.9 0.01 

胸椎 Cobb ⾓ (°) 11 ± 8.5 26 ± 13 0.01 

年齢（歳） 14 14 0.54 

LCEA (°) 28 ± 5.4 28 ± 4.8 0.38 

Tönnis angle (°) 5.1 ± 4.2 5.1 ± 3.6 0.90 

Sharp’s angle (°) 44 ± 2.9 44 ± 3.2 0.73 

AHI (%) 82 ± 6.0 82 ± 5.4 0.58 

LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index 
側弯症なし：胸腰椎/腰椎 Cobb ⾓ 10°未満 

側弯症あり：胸腰椎/腰椎 Cobb ⾓ 10°以上 

 

表 4．側弯症の有無による股関節 X 線パラメーターの比較 

 

 

予備研究 2 の結果より、側弯症の程度による股関節 X 線パラメーターに対す

る影響は少ないと考えた。そのため、側弯症の程度は除外項目に含めなかった。 
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3-6．全脊椎立位正面 X 線使用による影響の検討 (予備研究 3) 

 

 当研究では、股関節 X 線パラメーターの計測において、股関節立位正面 X

線ではなく全脊椎立位正面 X 線が使用された。通常の股関節正面 X 線では、

フィルムは X 線源から 1.2m離れた位置に設置され、焦点の中心は恥骨結合部

頭側に位置するが、全脊椎立位正面 X 線ではフィルムは X 線源から 2m離れた

位置に設置され、焦点の中心は上腹部から臍の中間点に位置した (水晶体に対

する X 線照射を防ぐため、X 線ビームの上縁が眼球下縁より頭側にならないよ

うに位置した)。したがって、全脊椎立位正面 X 線の X 線ビームの中心は通常

の股関節正面 X 線よりわずかに頭側に位置していたが、フィルムサイズは大き

く、X 線源とフィルム間の距離も大きかったことになるため、X 線入射角に関

して誤差は減少すると考えられる。しかし、焦点距離と X 線ビームの入射角が

異なることで、画像の誤差や、股関節 X 線パラメーターの計測誤差が生じる可

能性が考えられた。 

そこで、当施設に古くより保管されていた全身骨格標本を実際に X 線撮影

し、得られた画像を使用して検討した。全身骨格標本の人種は東アジア系民族

とされ、各関節や骨が金属で固定された吊り下げ式だった。フィルムを上記の

位置に設置し、全脊椎立位正面 X 線については、焦点中心を身長 150cm想定

の位置と身長 170cm想定の位置の 2種類で撮影を行った (図 13a)。それぞれの

X 線画像の骨盤部分を使用して股関節 X 線パラメーター (LCEA、Tönnis 

angle、Sharp’s angle、AHI、LS、VS、PED)を計測した (図 13b)。 

X 線の骨盤部に描出された両側の閉鎖孔のサイズと骨盤腔の縦径/横径比がわ

ずかに異なるため、それぞれの撮影条件において骨盤部に対しての X 線ビーム

の入射角が異なることが分かる。計測に影響すると考えられる部分としては、

寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の厚さ、涙痕最下縁および寛骨臼最下縁の位置が

わずかに異なっていた。しかし、各 X 線パラメーターの計測結果は各撮影条件

で差がなく、検者間においても差は確認されなかった。 
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図 13a．全身骨格標本を用いて撮影した X 線画像 
 

 

 

 

図 13b．全身骨格標本を用いて撮影した X 線画像の骨盤部分 
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3-7． 統計学的分析 

 

統計解析は、SPSS Version 25 (IBM社、Armonl、NY、USA)を使用して行われ

た。各パラメーターの平均、標準偏差 (standard deviation: SD)が算出され、性別

間での比較には unpaired t-test を、各パラメーターと年齢、身長、体重、BMI と

の相関は、Pearson の積率相関係数を使用し解析された。各パラメーターの検者

内および検者間信頼性は、級内相関係数 (intraclass correlation coefficients: ICC) 
と 95% CI (confidence interval)を求め、その数値により <0.5：poor、0.5-0.75：
moderate、0.75-0.9：good、>0.9：excellent と評価された [47]。p 値が 0.05 以下の
場合、統計的に有意とみなされた。 

 

 

4．結果 
 

 最終的に計測対象となった 552人 1101 股の平均年齢は 14.1歳だった。表 5 に

股関節 X 線の各パラメーターの数値、表 6 に各 X 線パラメーターと年齢、身長、

体重および BMI との相関係数 (r)および決定係数 (r2)、図 14 から図 20 に相関関

係を示す散布図、表 7 に各パラメーターの検者内および検者間信頼性を要約し

た。 

 

 

LCEA 

 

LCEA の平均 ± 標準偏差は、全体で 28° ± 4.8°、男性で 30° ± 4.6°、女性で 28° 

± 5.0°だった。性別間には有意な差があった (p<0.01)。LCEA と年齢との相関と、

身長との相関には有意な差があったが (それぞれ p=0.03、p<0.01)、相関係数お

よび決定係数は低値だった。検者内信頼性と検者間信頼性はそれぞれ、0.87 (95% 

CI 0.86-0.89)、0.80 (95% CI 0.77-0.86)だった。 

 

 

Tönnis angle 
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Tönnis angle の平均 ± 標準偏差は、全体で 5.0° ± 3.7°、男性で 3.0° ± 3.1°、女

性で 5.4° ± 3.8°だった。性別間には有意な差があった (p<0.01)。Tönnis angle と

年齢、身長、BMI との相関には有意な差があったが (いずれも p<0.01)、相関係

数および決定係数は低値だった。検者内信頼性と検者間信頼性はそれぞれ、0.85 

(95% CI 0.84-0.86)、0.71 (95% CI 0.45-0.83)だった。 

 

 

Sharp’s angle 

 

Sharp’s angle の平均 ± 標準偏差は、全体で 44° ± 3.1°、男性で 43° ± 3.1°、女性

で 44° ± 3.1°だった。性別間には有意な差があった (p<0.01)。Sharp’s angle と年

齢との相関には有意な差があったが (p=0.04)、相関係数および決定係数は低値

だった。検者内信頼性と検者間信頼性はそれぞれ、0.77 (95% CI 0.75-0.79)、0.73 

(95% CI 0.55-0.83)だった。 

 

 

AHI 

 

AHI の平均 ± 標準偏差は、全体で 82% ± 5.5%、男性で 83% ± 4.9%、女性で

82% ± 5.7%だった。性別間には有意な差があった (p=0.04)。AHI と身長との相関

には有意な差があったが (p=0.03)、相関係数および決定係数は低値だった。検者

内信頼性と検者間信頼性はそれぞれ、0.75 (95% CI 0.73-0.77)、0.70 (95% CI 0.63-

0.77)だった。 

 

 

LS 

 

LS の平均 ± 標準偏差は、全体で 5.4 ± 1.4mm、男性で 6.0 ± 1.2mm、女性で 5.3 

± 1.5mmだった。性別間には有意な差があった (p<0.01)。LS と身長および体重

との相関には有意差があったが (いずれも p<0.01)、相関係数および決定係数は

低値だった。検者内信頼性と検者間信頼性はそれぞれ、0.66 (95% CI 0.63-0.69)、

0.62 (95% CI 0.51-0.71)だった。 
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VS 

 

VS の平均 ± 標準偏差は、全体で 0.3 ± 1.2mm、男性で 0.9 ± 1.5mm、女性で 0.2 

± 1.1mmだった。性別間には有意な差があった (p<0.01)。VS と年齢、身長、体

重及び BMI との相関には有意な差がなかった。検者内信頼性と検者間信頼性は

それぞれ、0.89 (95% CI 0.88-0.90)、0.57 (95% CI 0.46-0.67)だった。 

 

 

PED 

 

PED と平均 ± 標準偏差は、全体で 14 ± 2.3mm、男性で 16 ± 2.4mm、女性で 14 

± 2.0mmだった。性別間には有意な差があった(p<0.01)。PED と年齢、身長およ

び体重との相関には有意な差があり(いずれも p<0.01)、PED と身長の相関係数

および決定係数が 0.4 (0.1)と弱い相関を示した以外は、相関係数および決定係数

は低値だった。検者内信頼性と検者間信頼性はそれぞれ、0.74 (95% CI 0.72-0.76)、

0.67 (95% CI 0.25-0.83)だった。 
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パラメーター 全体 (n=1101) 男性 (n=156) ⼥性 (n=945) p 成⼈の基準値 正常範囲 

LCEA (°) 28 ± 4.8 30 ± 4.6 28 ± 5.0 < 0.01 31-38 25 < 

Tönnis angle (°) 5.0 ± 3.7 3.0 ± 3.1 5.4 ± 3.8 < 0.01 3-8 0-10 

Sharp’s angle (°) 44 ± 3.1 43 ± 3.1 44 ± 3.1 < 0.01 37-39 < 45 

AHI (%) 82 ± 5.5 83 ± 4.9 82 ± 5.7 0.04 88-93 75 < 

LS (mm) 5.4 ± 1.4 6.0 ± 1.2 5.3 ± 1.5 < 0.01 6 < 10 

VS (mm) 0.3 ± 1.2 0.9 ± 1.5 0.2 ± 1.1 < 0.01 1 10 < 

PED (mm) 14 ± 2.3 16 ± 2.4 14 ± 2.0 < 0.01 16 < 3 

LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index; LS, lateral subluxation; VS, vertical subluxation; PED, peak-to-edge 

distance. 

 

表 5．思春期の日本人の股関節 X 線パラメーター (文献 37 より引用、一部改変) 
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パラメーター 相関係数 (r)および決定係数 (r2) 

 年齢 (歳) ⾝⻑ (cm) 体重 (kg) BMI (kg/m2) 

 r (r2)  p r (r2)  p r (r2)  p r (r2)  p 

LCEA 0.07 (0.00) 0.03 0.1 (0.02) < 0.01 0.02 (0.00) 0.6 -0.04 (0.00) 0.2 

Tönnis angle -0.1 (0.01) < 0.01 -0.2 (0.03) < 0.01 0.04 (0.00) 0.3 0.1 (0.02) < 0.01 

Sharp’s angle -0.06 (0.00) 0.04 -0.06 (0.00) 0.06 -0.05 (0.00) 0.1 -0.04 (0.00) 0.2 

AHI 0.05 (0.00) 0.1 0.07 (0.00) 0.03 0.01 (0.00) 0.8 -0.02 (0.00) 0.6 

LS -0.04 (0.00) 0.3 0.2 (0.04) < 0.01 0.2 (0.02) < 0.01 0.06 (0.00) 0.07 

VS -0.01 (0.00) 0.9 0.06 (0.00) 0.08 -0.02 (0.00) 0.5 -0.06 (0.00) 0.07 

PED 0.1 (0.01) < 0.01 0.4 (0.1) < 0.01 0.2 (0.02) < 0.01 -0.07 (0.00) 0.06 

BMI, body mass index; LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index; LS, lateral subluxation; VS, vertical subluxation; 

PED, peak-to-edge distance. 

 

表 6．股関節 X 線の各パラメーターと年齢、身長、体重および BMI との相関係数および決定係数 (文献 37 より引用、一部

改変) 
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図 14．LCEA と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係 
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図 15．Tönnis angle と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係
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図 16．Sharp’s angle と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係
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図 17．AHI と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係
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図 18．LS と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係
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図 19．VS と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係 
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図 20．PED と年齢、⾝⻑、体重、BMI との相関関係 

 



 35 

パラメーター 級内相関係数 (ICC)  

 検者内信頼性 (95% CI) 検者間信頼性 (95% CI) 

LCEA 0.87 (0.86 to 0.89) 0.80 (0.77 to 0.86) 

Tönnis angle 0.85 (0.84 to 0.86) 0.71 (0.45 to 0.83) 

Sharp’s angle 0.77 (0.75 to 0.79) 0.73 (0.55 to 0.83) 

AHI 0.75 (0.73 to 0.77) 0.70 (0.63 to 0.77) 

LS 0.66 (0.63 to 0.69) 0.62 (0.51 to 0.71) 

VS 0.89 (0.88 to 0.90) 0.57 (0.46 to 0.67) 

PED 0.74 (0.72 to 0.76) 0.67 (0.25 to 0.83) 

ICC : <0.5：poor、0.5-0.75：moderate、0.75-0.9：good、>0.9：excellent 

ICC, intraclass correlation coefficient; CI, confidence interval; LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index; LS, lateral 

subluxation; VS, vertical subluxation; PED, peak-to-edge distance. 

 

表 7．股関節 X 線の各パラメーターにおける検者内信頼性および検者間信頼性 (文献 37 より引用、一部改変) 
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5．考察 

 

股関節X線パラメーターにおいて、LCEAおよびAHIは寛骨臼大腿骨頭被覆、

Sharp’s angle、Tönnis angle および PED は寛骨臼の骨形態、LS および VS は大腿

骨頭脱臼の程度を示す [1, 11]。変形性股関節症の主な原因とされる寛骨臼形成

不全の判定基準としては、日本では LCEA、AHI、Sharp’s angle、Tönnis angle が

用いられることが多い。表 8 に、過去の代表的な報告における LCEA、Tönnis 

angle および Sharp’s angle の基準値を要約した。これらの X 線パラメーターは成

人または高齢者から得られた数値が基準値となっている点に留意すべきである。

本研究は、母集団を日本人の 12 歳から 18 歳の側弯症あるいはその疑い患者と

して 1101 股を対象としたものであり、サンプル数や対象年齢の範囲において有

意義であると考えられる。
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報告者 (報告年) ⼈種 サンプル数 年齢 (平均) 対象 LCEA (°) Tönnis angle (°) Sharp angle (°) 

     M F M F M F 

Nakamura (1989)30 Japanese 254 40 to 69 (54) Other diseases 32.3 32.1 4.6 5.4 37.3 38.6 

Yoshimura (1998)31 British 1498 66 to 67 (66) Urography 36 37     

 Japanese 198 67 to 70 (69) Urography 31 31     

Han (1998)32 Korean 591 22 to 88 (52) Other diseases 32.6 32.2 5.2 8.0 36.5 37.5 

Inoue (2000)33 French 401 20 to 79 Urography 37.8 36.9     

 Japanese 782 20 to 79 Urography 35.1 32.8     

Jacobsen (2005)34 Danish 4151 M: 23 to 93 (62) 

F: 22 to 92 (65) 

City health 

study 

R: 35 

L: 34 

R: 35 

L: 35 

  R: 37.0 

L: 37.0 

R: 39.1 

L: 38.0 

Umer (2006)35 Singaporean 522 16 to 99 (60) Other diseases 30.6 33.5 7.8 7.8   

Im (2010)36 Korean 428 17 to 90 (52) Other diseases 38.0 37.8     

M, male; F, female; R, right; L, left; LCEA, lateral center-edge angle 

 

表 8． 過去の代表的な股関節 X 線パラメーターの報告のまとめ (文献 37 より引用、一部改変) 
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過去の報告では、LCEA の基準値は男性で 31°-35°、女性で 31°-38°であり、日

本人では男性で 31°-35°、女性で 31°-33°とやや小さい [30-35,48,49]。LCEA の正

常値は 25°以上とされる。また、正常股関節においても日本人女性は形成不全傾

向であると報告されているが [37]、女性で LCEA が小さいという傾向は表 8 の

通り欧米人や韓国人では見られない。本研究では思春期のLCEAは、男性で30°、

女性で 28°であり、過去の報告同様に性差があり、女性の方が小さかった。また

LCEA は重要な X 線指標として多く用いられるが、寛骨臼外側縁や大腿骨頭中

心の決定が困難であることが問題であり、近年の報告では LCEA だけを基にし

た寛骨臼形成不全の診断には限界があるとも指摘されている [20,50]。更に、

LCEA が 18°あるいは 20°-24°で定義される境界型寛骨臼形成不全に対する思春

期の手術治療成績不良率 (関節鏡手術で 3-19%、骨切り手術で 9%)を考慮すると、

思春期の寛骨臼に対しての判定が不適切であった可能性がある [24-29]。 

Tönnis angle の基準値は 3°-8°であり、正常範囲は 0°-10°であると報告されてい

る [10,21,30,35,49]。本研究では思春期の Tönnis angle は、男性で 3.0°、女性で

5.4°だった。Tönnis angle についても、寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の内側縁と外

側縁が明瞭でないことがあり、計測点の決定困難の問題がある。 

Sharp’s angle の基準値は男性で 37°-38°、女性で 38°-39°であり、>45°が寛骨臼

形成不全の基準であると報告されている [30,34]。本研究では思春期の Sharp’s 

angle は、男性で 43°、女性で 44°だった。寛骨臼形成不全の判定基準となる 45°

に近い数値であることは、思春期の Sharp’s angle について慎重に判断する必要

性を示唆する一方で、涙痕と寛骨臼外側縁を計測点に使用するため、予備研究 3

で検討した全脊椎立位正面 X 線使用の影響を反映した結果である可能性も考え

られる。 
AHI の基準値は 88%-93%であり、≤75%が寛⾻⾅形成不全の基準であると報告

されている [10, 34]。本研究では思春期の AHI は、男性で 83%、女性 82°だった。 

LS の基準値は 6mm であり、正常範囲は<10mm であると報告されている [1]。

しかし Clohisy らは、LS は患者の身体的な寸法に影響を受ける可能性があるた

め、正常範囲の基準となる 10mm の距離は厳格なパラメーターとしてではなく

一般的な参考値として考えるべきだと述べた [11]。本研究では思春期の LS は、

男性で 6.0mm、女性で 5.3mmだった。 

VS の基準値は 1mm であり、>10mm が寛骨臼形成不全の基準であると報告さ

れている [1]。本研究では思春期の VS は、男性で 0.9mm、女性で 0.2mm だっ
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た。計測点である寛骨臼最下縁の決定が困難である上に、予備研究 3 で検討し

た通り全脊椎立位正面 X 線では寛骨臼最下縁の位置が通常の股関節 X 線と異な

ることが問題であると考えられる。 

PED の基準値は 16mm であり、<3mm が寛骨臼形成不全の基準であると報告

されている [1]。本研究では思春期の PED は、男性で 16mm、女性で 14mmだっ

た。股関節 X 線の各パラメーターと年齢、身長、体重および BMI との相関関係

の検討において、唯一 PED と身長に弱い相関 (r=0.4, r2=0.1, < 0.01)があった。全
脊椎⽴位 X 線において⾝⻑の影響を受けるのは焦点中⼼であり、⾝⻑の変化に
合わせて寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の頂点が内側へ移動したことを反映した

と推察される。 

股関節 X 線パラメーターの過去に報告された基準値と本研究結果の比較を行

うと、思春期の股関節は、LCEA、AHI、PED が小さく、Sharp’s angle が大きか

った。Tönnis angle、LS および VS は同等だった。本研究結果は、成人や高齢者

と比較して思春期の寛骨臼大腿骨頭被覆が小さいことを示唆した。 

 この差異を説明する要因は主に 2 つ考えられた。第 1 は加齢に関連する変化

である。過去の股関節 X 線パラメーターの基準値の報告においては、研究対象

が成人および高齢者であったため、加齢による影響が考慮された。加齢による代

表的な退行性変化である骨棘は、LCEA を増加させたという報告がある [51]。

また、Fischer らは、成人以降の LCEA を MRI (magnetic resonance imaging)で調査

し、LCEA は性別、年齢、身長、腹囲および BMI による影響を受ける可能性が

あると報告した [52]。本研究の対象は加齢に関連する変化がほとんどない年齢

層であることが、パラメーターの数値に影響を与えたと考えられる。第 2 は本

研究の対象の股関節が成人と比較してわずかに未熟である可能性があることで

ある。寛骨臼の成長終了は 12-14歳頃とされ、Y 軟骨や二次骨化中心の閉鎖が完

了する [41-44]。Than らは、LCEA は 10-15歳まではわずかに増加すると報告し

た [53]。しかし、これらは日本人以外を対象とした報告であり、日本人に適用

可能かどうかは不明である。また、CT を用いた研究で寛骨臼の骨端線閉鎖は、

後方、前方、上方の順序で完了すると報告されている [43]。寛骨臼上方は X 線

では寛骨臼外側縁として確認されるため、X 線パラメーターの計測値に影響す

ると考えられる。そのため、本研究では予備研究 1 の結果をもとに 12歳から 18

歳を対象とした上で、寛骨臼の Y 軟骨や二次骨化中心の閉鎖が未完了であるも

のを除外することで、骨の未熟による X 線パラメーターへの影響を可能な限り
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減少させた。更に、各 X 線パラメーターと年齢、身長、体重および BMI との相

関関係を評価し、相関が弱いことが確認された。したがって、本研究で得られた

X 線パラメーターの数値は、12歳から 18歳の日本人の思春期の基準値に近いと

考えられた。 

 股関節 X 線パラメーターの検者内および検者間信頼性に関しては、LCEA と

Tönnis angle の優れた信頼性が報告されており、特に LCEA は検者内信頼性 ICC 

0.8-0.9、検者間信頼性 ICC 0.7-0.9 程度と高い [49,51,54-59]。本研究では全ての

パラメーターにおいて検者内および検者間信頼性を評価したところ、moderate あ

るいは good で優れていたが、LS に関してはやや低値だった。信頼性を低下させ

る主な要因としては、計測点である寛骨臼外側縁や大腿骨頭中心、寛骨臼荷重面

硬化像 (sourcil)の境界の決定の困難さがあり、計測点の決定における誤差や再現

性に問題があると考えられる。一方で、各 X 線パラメーターの検者内および検

者間信頼性で moderate 以上となった要因としては、2 人の検者がいずれも整形

外科専門医を既に取得しており、医師経験年数が 12 年と 11 年で近接していた

こと、同一の所属機関であるために同様の教育を受けてきたことなどが考えら

れる。 

 本研究にはいくつかの限界が存在する。第 1 は、股関節 X 線パラメーターの

調査に対して、股関節立位正面 X 線ではなく全脊椎立位正面 X 線が使用され

た点である。予備研究 3 で検証した通り、通常の股関節正面 X 線では、フィル

ムは X 線源から 1.2m離れた位置に設置し、焦点の中心は恥骨結合部頭側に位

置するが、全脊椎立位正面 X 線ではフィルムは X 線源から 2m離れた位置に設

置され、焦点の中心は上腹部から臍の中間点に位置した。したがって、全脊椎

立位正面 X 線の X 線ビームの中心は通常の股関節正面 X 線よりわずかに頭側

に位置するが、フィルムサイズおよび X 線源とフィルム間の距離も大きくなる

ため、X 線入射角に関して誤差は減少すると考えられる。焦点距離と焦点中

心、X 線ビームの入射角が異なることで画像の誤差が生じることは事実であっ

たが、その画像の誤差が X 線パラメーターの計測に与える影響も小さかったこ

とが、予備研究 3 で検証された。実際の X 線画像において計測点の決定に影響

を与える可能性があるものとしては、寛骨臼荷重面硬化像 (sourcil)の厚さ、涙

痕最下縁および寛骨臼最下縁の位置の違いが挙げられた。Goldman と Hoover

は、X 線源からフィルムまでの距離が、LCEA、Tönnis angle、Sharp’s angle に

影響を与えなかったと報告した [60]。Delagrammaticas らは、X 線ビームの入射



 41 

角の 5°以内の誤差と焦点の中心の 5cm以内の誤差は、許容されると報告した  

[61]。骨盤の向きと傾斜を標準化することが、より正確な計測を可能にすると

述べた報告もある [62,63]。また、現在一般的に使用されている股関節 X 線パ

ラメーターの基準値を報告した過去の研究の多くは、尿路造影や他の疾患の評

価目的で撮影された X 線を対象としており、必ずしも正確な股関節正面 X 線

を計測して得られた数値ではなかった [30-36]。本研究では、少なくとも骨盤

の回旋や側方傾斜による股関節 X 線パラメーターへの影響を最小限に抑制する

ために、該当する患者を除外した。ただし、骨盤の前後傾斜が X 線正面像に与

える影響については、将来の研究で検討する必要があると考える。 

第 2 は、股関節 X 線パラメーターの各計測点 (例えば、計測点として決定す

べき大腿骨頭中心、寛骨臼外側縁、sourcil の内外側縁など)の決定の問題で、計

測点の定義が過去の報告間でも一貫性がなく、本研究も完全には一致していな

い点である [31-33,48,64,65]。この問題点については過去の報告でも言及されて

いる。Hanson らは、LCEA の数値は、sourcil または寛骨臼のどちらの外側縁で

計測されるかに依存すると報告した [66]。股関節 X 線パラメーターの基準値に

おいては、計測点や補助線を確認した上で慎重に解釈する必要がある。また、本

研究ではデジタル計測で X 線パラメーターの計測を行ったが、あくまでも検者

によるフリーハンドの計測であった。画像ソフトなどによる境界や計測点の決

定などの半自動過程が含まれた場合に信頼性が向上する可能性がある。 

第 3 は、対象が側弯症またはその疑い患者であった点である。側弯症と寛骨

臼形成不全の関連性についての報告は乏しく、予備研究 2 で側弯症の程度によ

る股関節 X 線パラメーターに対する影響を検討したところ、その影響は小さか

った。しかし、本研究の対象は骨盤の傾斜や回旋が通常とは異なっている可能性

がある。したがって本研究では、側弯症の影響を最小限に抑制するために、誤差

が生じにくいように統一した方法で X 線を撮影し、更に骨盤の回旋や側方傾斜

がある X 線を除外した。また、側弯症あるいはその疑い患者が対象だったため

対象をランダムに選択できていないことや、女性の割合が高かったことで本研

究結果に影響を与えた可能性があることも研究の限界である。 
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6．追加研究 

 
 本研究を進める中で、偶発的に寛⾻⾅形成不全が発⾒されることがあった。対
象が側弯症あるいはその疑い患者であることや、成⻑途上の年齢であるという
特性上、定期的な経過観察がなされた症例も少なくなかった。寛⾻⾅形成不全
は、変形性股関節症と⼈⼯股関節全置換術の最⼤の危険因⼦であり[67]、思春期
の寛⾻⾅形成不全に対する治療⽬標はそれらを回避することであるが、診断基
準や治療戦略は確⽴されていない。特に無症状の場合には、適切なフォローアッ
プや外科的治療を決定する時期が困難であり、⾻格的に未成熟な年齢であれば
尚更である。 

 前述の通り、寛⾻⾅の成⻑は 12 歳から 14 歳に完了するとされており [38-41]、
本研究の予備研究 1 の結果から、本研究対象の集団においては 14 歳までに X 線
上 Y 軟骨および臼蓋縁骨端線が全例で閉鎖し、10.0 歳から 11.9 歳の年齢層で股
関節 X 線パラメーターの変化が年齢と相関していた。過去の研究では、3 歳か
ら 18 歳の LCEA を経時的に観察し、最終的に正常化したグループでは 9 歳で
71.1%、12 歳で 93.4%、15 歳で 98.7%が正常化した⼀⽅で、12 歳で寛⾻⾅形成
不全が残存していた場合にはその後も正常化しなかったという報告があるが、
寛⾻⾅形成不全の反対側を対象に⾏なった研究であった [68]。 

 そこで、思春期に偶発的に判明した寛⾻⾅形成不全が、寛⾻⾅の成⻑終了まで
にどれくらいの割合で正常化するのかを疑問に思い、追加研究を⾏った [69]。 

 

 
6-1．対象と⽅法 

 

対象を 2006 年 2 月から 2020 年 3 月までに側弯症またはその疑いで自治医科

大学とちぎ子ども医療センターを受診した 10歳から 14歳の 653人 (1306 股)と

した後ろ向きコホート研究である。全例で初診時に全脊椎立位正面 X 線が統一

した方法で撮影された。全例で股関節は無症状であり、股関節の治療歴もなかっ

た。骨盤の回旋や側方傾斜があるもの、放射線プロテクターにより股関節が隠れ

て計測不能なものの計 80人 (160 股)が除外された。最終的に 573人 (1146 股)が

計測対象となった。初診時の全脊椎立位正面 X 線の骨盤部分を用いて LCEA を

デジタル計測し、寛骨臼形成不全の基準は LCEA 20°未満とした。Kobayashi ら
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の報告をもとに [68]、10 歳から 11 歳 (<12 歳)と 12 歳から 14 歳 (≥12 歳)の年
齢層に分けて、寛⾻⾅形成不全の基準を満たすものを後ろ向きに選択した。その
後、寛⾻⾅形成不全と判定した中で、<12歳においては 12歳と 15歳時、≥12 歳
においては 15 歳時のフォローアップ全脊椎立位正面 X 線が撮影されたものを

抽出した。図 21 がその flowchart である。全ての計測は 1 人の整形外科専門医 
(TN：医師経験年数 12 年)によって行われた。そして、それぞれの年齢グループ
で偶発的に判明した寛⾻⾅形成不全の 15 歳時 LCEA を計測し、寛⾻⾅成⻑終了
時の正常化率 (LCEA20°以上)を調査した。 

 

 
 

図 21．Selection and extraction flowchart (文献 69 より引用、一部改変) 
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6-2．結果 

 
 12 歳未満 (10 歳から 11 歳)の 252 股中、寛⾻⾅形成不全は 19 股に存在した。
10 歳が 8 股 (男性 3 股、⼥性 5 股)、11 歳が 11 股 (男性 4 股、⼥性 7 股)であっ
た。12 歳以上 (12 歳から 14 歳)の 894 股中、寛⾻⾅形成不全は 36 股に存在し
た。12 歳が 14 股、13 歳が 8 股、14 歳が 14 股であり、全例⼥性であった。 

 
 12 歳未満で寛⾻⾅形成不全と判定した股関節の成⻑に伴う正常化率は、12 歳
時点で 26.3% (5 股)、15 歳時点で 31.6% (6 股)だった (図 22)。⼀⽅で、12 歳以上
で寛⾻⾅形成不全と判定した股関節の成⻑に伴う正常化率は、15 歳時点で 5.6% 

(2 股)だった (図 23)。 

 

 
 

図 22．12 歳未満で寛⾻⾅形成不全と判定した股関節の成⻑に伴う正常化率 (文

献 69 より引用、一部改変) 
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図 23．12 歳以上で寛⾻⾅形成不全と判定した股関節の成⻑に伴う正常化率 (文

献 66 より引用、一部改変) 
 
 
6-3．考察 
 
 本追加研究の結果より、寛⾻⾅形成不全の基準を満たす股関節の成⻑に伴う
正常化率は、12 歳未満で判定された場合には 31.6%、12 歳以上で判定された場
合には 5.6%だった。したがって⾔い換えると、初回に寛⾻⾅形成不全と判定さ
れた年齢に基づく成⻑終了時の寛⾻⾅形成不全の予測確率は、12 歳未満で約
70%、12 歳以上で約 95%であると考えられる。これは、Kobayashi らが報告し
た 3 歳から 18 歳の寛⾻⾅形成不全の反対側の LCEA を経時的に調査した研究
結果が、最終的に正常化したグループでは 9 歳で 71.1%、12 歳で 93.4%、15 歳
で 98.7%が正常化したというものを⽀持する結果であった [68]。 

 思春期の寛⾻⾅形成不全の⼿術治療については、有症状の場合や亜脱⾅が存
在する場合、LCEA<10-20°の場合などに早期の寛骨臼骨切り手術などの矯正手

術を検討することが多いが、明確な基準はない。成長終了前の早期の寛骨臼骨

切り手術は寛骨臼の関節軟骨の機械的負荷を変化させることで軟骨気質の組成

を正常化させるという報告や [70]、14歳未満で手術を行うことは術後の骨リ

モデリングに有利であり、女性においては産道の大きさに影響を与えることで

帝王切開のリスクを減少させるという報告もある [71]。しかし、無症状の股関
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節に対して手術を決断することは非常に困難であり、本研究の結果を考慮する

と少なくとも 12歳までは慎重に検討する必要があると考えられた。 
 また、12 歳未満で寛⾻⾅形成不全と判定された 19 股に関して、15 歳の最終
的な寛⾻⾅形成不全のグループを D、正常化したグループを N とし、X 線パラ
メーター (LCEA、Tönnis angle、Sharp’s angle、AHI)の比較を行った。12歳以

上で判定された 36 股に関しては、N が 2 股であるため比較検討には適さない

と判断した。表 9 に、12歳未満の D (n=13)と N (n= 6)の初回判定年齢、12歳

時、15歳時における各 X 線パラメーターの比較の結果を示した。15歳時の

LCEA (D: 18°±1.4° vs N: 23°±2.4°, p=0.01)と Tönnis angle (D: 11°±1.6° vs N: 

8.2°±2.0°, p=0.01)に有意な差があった。10 歳から 11 歳の初回判定時には、両グ
ループ間に各 X 線パラメーターの有意差はなかった。 

 

パラメーター 10-11歳 12歳 15歳 

 D N p D N p D N p 

LCEA (°) 16 ±2.2 17 ±1.5 0.32 18 ±2.2 21 ±1.9 0.01 18 ±1.4 23 ±2.4 0.01 

Sharp angle (°) 51 ±3.2 50 ±1.3 0.74 50 ±1.9 49 ±0.9 0.15 50 ±2.2 48 ±1.9 0.08 

Tönnis angle (°) 12 ±1.5 13 ±1.9 0.30 11 ±1.4 10 ±1.6 0.43 11 ±1.6 8.2 ±2.0 0.01 

AHI (%) 71 ±4.7 74 ±3.9 0.19 74 ±5.1 77 ±3.4 0.20 74 ±5.0 79 ±3.2 0.06 

LCEA, lateral center-edge angle; AHI, acetabular head index 

 

表 9．12 歳未満で寛⾻⾅形成不全と判定された 19 股のうち、最終的な寛⾻⾅
性不全グループ (D, n=13)と正常化グループ (N, n=6)の各年齢における股関節 X

線パラメーターの⽐較 (文献 66 より引用、一部改変) 

 

 
Kobayashi らは、寛⾻⾅形成不全のグループと正常化したグループとでは、

LCEA と Sharp’s angle に違いがあったと報告した [68]。本追加研究の結果も踏
まえると、X 線を⽤いた寛⾻⾅形成不全の判定は、LCEA、Tönnis angle、

Sharp’s angle を組み合わせて行った方がより正確である可能性を示唆した。 
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7．結論 

 
 全脊椎⽴位正⾯ X 線を⽤いて、⽇本⼈の思春期の股関節 X 線パラメーターを
調査し、その基準値の信頼性と妥当性を評価した。本研究で得られた各パラメー
ターの基準値は、加齢に関連する変化の影響がない思春期の股関節 X 線パラメ
ーターの基準値とみなすことができるが、いくつかのパラメーター (LCEA、
Sharp’s angle、AHI、PED)は、成⼈以降の基準値と異なることから慎重に評価す
ることが必要である。 

将来的に各思春期の股関節 X 線パラメーターにおいては、例えば 95%CI を超
える範囲が将来変形股関節症を発症しているかを確認するなど、どの基準値の
範囲が将来の変形性股関節症の発症に繋がるかを追う研究が必要であると考え
る。そして、その研究で得られた結果で、思春期の股関節 X 線パラメーターの
正常値と異常値を区別することを⾏い、妥当性のある正常値を決定することが
必要である。 

また、本研究の対象は側弯症またはその疑い患者の全脊椎⽴位 X 線であった
ことを考慮すると、側弯症検診時に股関節のスクリーニングを⾏うことが可能
である。学校検診などで側弯を指摘され受診した思春期の⼦どもが、側弯症だけ
でなく寛⾻⾅形成不全の早期診断で早期発症変形性股関節症の発症を防ぐこと
ができるため、側弯症検診で受診した思春期の⼦どもに偶然発⾒された寛⾻⾅
形成不全の発症率を調査することも検討したいと考えている。 
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