


シリーズ刊行にあたって

わが国の整形外科は脊椎，上下肢など内臓以外ほぼすべての器官をカバーするとともに，対象とする
疾患も外傷，変性疾患，炎症性疾患，腫瘍性疾患，先天性疾患と広範囲にわたります．また整形外科医
は外科的治療だけではなく薬物療法やリハビリテーションといった保存療法も担当し，まさに運動器疾
患のトータルマネジメントを担う存在です．多くの専門家を配する大学病院や基幹病院とは異なり，中
小の一般病院や開業現場では，これらの多様な疾患に少数の整形外科医が対応する必要があります．し
かし一人の整形外科医がこれらすべての整形外科疾患に精通し，専門的な治療を行うことはきわめて困
難です．

本シリーズは，基礎から実際の診察法や保存的治療まで，各専門分野のエキスパートが臨床現場で役
立つ知識をできるだけ具体的に解説することを目指した，臨床現場における「指南書」です．なかでも
保存的治療に関しては具体的な解説を心がけました．現在整形外科の教科書は数多く存在しますが，そ
のほとんどは脊椎外科や関節外科など，専門分野の解説書です．しかし一般病院の整形外科外来や整形
外科開業医を受診する患者さんの多くは，「肩こり」や「腰痛」など，明確な病変があいまいな訴えを
もって来院されます．「肩こり」「腰痛」は国民生活基礎調査で長年日本人の愁訴の上位を占めています
が，その病態や具体的な治療法を解説した教科書はほとんどありません．本シリーズでは，「肩がこる」

「寝違えたようで首が痛い」「介護の仕事だけれど腰痛がひどい」「事務仕事でパソコンを使うと肘が痛む」
といった患者さんの愁訴に対して，実際の臨床現場でどのように診察して治療していくか，というプロ
セスを具体的に解説しています．まさに臓器や疾患ではなく，「患者さんを治療する」ことを目指して
います．

X 線や MRI 検査でなどの画像検査では明らかな病変を指摘できず，対症的な治療を行うことしかで
きないことも少なくありません．そのような場合，患者さんの痛みや障害を完全にとることはできない
かもしれません．しかし，たとえ障害や痛みが多少残ったとしても患者さんが満足できるような医療を
行うことが求められています．このような考えに基づいて，本シリーズは EBM（Evidence Based 
Medicine）だけではなく NBM（Narrative Based Medicine）も重要な医療である，というスタンスで執
筆されています．

本シリーズは，「整形外科開業医や一般病院整形外科勤務医に真に役立つ書籍」を提供することを主
眼とし，大病院へ送るべき疾患を見逃さず，自院で治療できる病態は治せることを目指して編集をして
います．整形外科の最前線で活躍する開業医や勤務医，またこれから専門医を目指す若い医師の方々
に，実臨床でご活用いただけましたら，この上ない喜びです．

2024 年 9 月
編集委員　田中　栄，松本守雄，井尻慎一郎
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序文

私の整形外科医としての座右の銘に「診断半分・手術半分」「手術半分・リハビリ半分」があります．
私が若い頃に勤務していた病院の整形外科部長の教えでした．若い医師が少しでも早く多くの手術経験
を積みたい，そのような熱い気持ちは大切です．しかしその若い医師たちに，その経験豊かな部長が

「手術は正確に上手にすべきだが，その前にきっちりと診断することが大事」「手術がうまくできても，
そのあとのリハビリがとても重要」と教えてくれたものでした．

メスを置いて開業してすでに 24 年経ちましたが，毎日の診療で私はいつもその恩師の言葉を思い出
します．われわれ医師は病める人を治すのが使命です．しかし，手術をするにしても保存的治療をする
にしても，目の前の患者さんの病気やケガの原因や病態をまず見極めることが大事です．病気の原因を
間違って診断すれば，治る人も治らないかもしれません．もちろんすべての原因が分かるわけではあり
ませんし，自分以外の専門医などに紹介して別の目で診断して貰うことも必要だと思います．

そして診断をつけて「X 線で大きな問題がないので，湿布と鎮痛薬を出します」だけでは，治らない
こともしばしばです．整形外科を受診する患者さんの主訴は運動器の障害や痛みやしびれがほとんどで
す．診断や治療の後のリハビリや日常生活の指導がとても重要です．どのような体操をどの程度すれば
よいのか，してもよいこととよくないことなどを患者さんに寄り添って導くことが大切です．

中山書店からこのたび，『ニュースタンダード整形外科の臨床』という全 11 巻のシリーズの本が順次
刊行されることになりました．中山書店にはすでに専門的な大系や手術書の全集もあります．このシ
リーズでは，大学病院や基幹病院だけでなく，一般中小病院や開業医に受診するような日常でよくある
腰痛，肩こり，五十肩や捻挫などの疾患も解説されています．その意味で私のような開業医が編集委員
の一人として選ばれたのだと思います．

この第 1 巻は整形外科の病態と診察法・診断法についてそれぞれの分野の専門家に執筆をお願いしま
した．第 1 章では，骨・関節・靱帯・関節包・筋肉・末梢神経の病態生理と治癒機転を解説していただ
いています．第 2 章では，体表解剖で痛みやしびれのある部位から想定される病態を解説していただき
ました．第 3 章では診察法を動画などを交えて説明していただいています．基本的な診察法は整形外科
医にとって大事だと思います．第 4 章では整形外科で代表的あるいは少し周辺的な疾患も含めて解説を
お願いいたしました．

第 4 巻以降にそれぞれの部位のより詳しい解説がありますが，この 1 巻から第 3 巻までは基本的なこ
と，知っておいた方がよいことを解説するように企画しています．分かりやすいように，なるべく図や
イラストを多くし，診察法やエコーの動画を紙面の二次元コードからスマートフォンなどで簡単に参照
できるようにしています．

本書が整形外科医やプライマリケア医などの先生方の診療に少しでもお役に立てれば，幸甚に思い
ます．

2024 年 9 月
�井尻整形外科
井尻慎一郎
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骨盤と股関節
3章　診察法（患者問診・診察・検査・診断）

主訴と現病歴
主訴は，その性状とともに，いつ自覚するかも含めて聞き出す必要がある．

「動いた瞬間 ＊1」なのか，「じっとしているとき ＊2」なのか問うだけで，ある程
度疾患が絞られてくることも多い．「痛み」以外にも，「しびれ」や「関節が外
れるような感じ」，あるいは「音がする」などと訴える場合もある ＊3．また，経
過中に悪化したり軽快したりした時期があったのかも聴取する．

自覚症状の局在についても患者の表現はさまざまである．一口に「股関節」
と言っても，実は股関節から離れた腸骨稜や恥骨付近，大腿部や殿部であるこ
ともあるため，その箇所を患者自身に指し示してもらうのがよい（one finger 
rule） 1）．他部位疾患との鑑別では，腰椎および膝関節疾患との鑑別がとくに重
要となる．腰椎の変性疾患や胸腰椎圧迫骨折などでは L1-2 髄節である鼡径部
付近の疼痛を訴える場合がある．また股関節疾患でも大腿遠位部や膝関節周囲
に関連痛として疼痛を感じる場合があり（とくに小児で多い），注意を要する．
股関節疾患および鑑別を要する疾患の疼痛発生部位を図 1に示す 2）．

既往歴と家族歴
小児，とくに乳幼児では，両親からの聴取だけでなく，母子手帳からも情報

を収集する．変形性股関節症の診療では既往歴と家族歴が重要で，幼少期の発
育性股関節脱臼（developmental dysplasia of  the hip：DDH）の治療歴や，血
縁者に股関節疾患を患った親族がいないかも確認する ＊4．小児期の Perthes

（ペルテス）病や大腿骨頭すべり症の既往も，成人後の変形性股関節症に関連
する．また全身性疾患である下垂体腺腫や先端肥大症，副甲状腺機能亢進症，
悪性腫瘍，骨盤腔への放射線照射，炎症性疾患，皮膚疾患，結核の既往歴など
も確認する ＊5．アルコール類の摂取歴，ステロイド製剤の投与歴，喫煙歴など
は大腿骨頭壊死症と関連がある．糖尿病の既往は脆弱性骨折や Charcot（シャ
ルコー）関節，感染性疾患などと関連する．

診察
1．歩容・姿勢の異常

患者が診察室に入ってくるところから診察は始まっている．歩行補助具使用
の有無，歩容（跛行 ＊6や内旋位歩行），ふらつきの有無などを観察する．股関
節疾患においては，しばしば股関節周囲筋の筋力低下を生じるため，立位での
姿勢（体幹から下肢のアライメント ＊7）と，片脚立位をとらせ，骨盤が健側に
側方傾斜する Trendelenburg（トレンデレンブルク）徴候や，患側に傾斜する

＊1
変形性股関節症では動き始
めの痛みを訴える患者が多
いが，滑膜炎の強い例，関
節液の貯留が多い例などで
は安静時痛や夜間痛を訴え
る場合がある．瞬間的な強
い痛みの場合は関節唇損傷
や滑膜性骨軟骨腫症が鑑別
疾患となる．

＊2
股関節周囲の安静時痛が強
い場合は，骨折，化膿性股
関節炎などの感染性疾患，
腰椎由来の神経疾患，腫瘍
性疾患（悪性骨軟部腫瘍，
良性では類骨骨腫など），
血行障害，高齢者の他科疾
患では鼡径ヘルニアの嵌
頓，閉鎖孔ヘルニアなどを
疑う．

＊3
しびれの場合は腰椎疾患や
股関節周囲の絞扼性神経障
害などを疑う．「股関節が
外れそうな感じ」や「疲れ
やすい」は寛骨臼形成不全
や大腿骨頭の Perthes 様
変形に伴う中殿筋不全でみ
られやすい症状である．

▶股関節：hip joint

▶発育性股関節脱臼：de-
velopmental dysplasia
of the hip（DDH）

＊4
日本人の変形性股関節症患
者において GDF5 などの
遺伝子多型の関連や，家系
列での 13 番遺伝子のかか
わりが報告されている 3）．
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Duchenne（デュシェンヌ）徴候（＝中殿筋不全）の有無をみる（図 2）．

2．視診・触診
ベッドに臥位になってもらい，自然肢位を観察する．大腿骨頭すべり症では

内旋制限を伴うため外旋位をとり，大腿骨頚部過前捻症候群では内旋位をと
る．下肢の短縮，腫脹や筋萎縮の有無，皮膚の状態，手術瘢痕の有無なども確
認する．小児の場合は DDH に特徴的な鼡径部や大腿内側皮膚の皺（皮膚溝）
の深さや長さの左右差，向き癖がないかを観察する．

触診では，熱感や腫瘤性病変について観察する ＊8．圧痛点としては，鼡径靱
帯と縫工筋，長内転筋に囲まれた Scarpa（スカルパ）三角が有名であるが，よ
り細かく圧痛点を探ることにより，骨折や筋腱付着部炎などをピンポイントで
発見できる ＊9．圧痛を左右で比較し，最も疑わしい箇所は最後に診察すること

＊5
「これまでにどんな病気に
罹りましたか？」と患者に
質問しても，患者自身はす
べて申告しないこともあ
る．医師側から「○○はな
いですか？」「△△はないで
すか？」と具体的に質問し
たほうが，より正確な情報
を得られやすい．

図 1　疼痛発生部位と代表的疾患
（苅田達郎．変形性股関節症．南江堂；2010．p.91-107 2）より）
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骨髄炎
腹直筋膿瘍
腸腰筋膿瘍
腹直筋血腫
腹直筋損傷
仙腸関節炎
婦人科疾患：骨盤炎，卵管妊娠，子宮内膜症
腎尿路系疾患：腎結石，前立腺炎，前立腺癌，
副睾丸炎，膀胱炎
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が重要である 1）．屈曲-伸展方向に自動運動をした際に弾発音が聞こえたり，
股関節前方や外側の皮下に弾発現象が触知されたりした場合は，弾発股が疑わ
れる．腸腰筋膿瘍や化膿性股関節炎などの感染性疾患では，股関節の伸展で疼
痛が増悪するために股関節の軽度屈曲位をとり，伸展ストレスで疼痛を訴える
ことがある（psoas 徴候，腸腰筋肢位〈psoas position〉，小児では仮性麻痺）．
DDH では脱臼している場合，患側股関節の開排制限がみられるため，その制
限される角度を記載する．また仰臥位で両膝を屈曲させて両下腿をそろえる
と，脱臼側で膝の位置が低くなる Allis（アリス）徴候がみられる．大腿骨頭す
べり症では，仰臥位で股関節を屈曲させていくと外転・外旋位になっていく
Drehmann（ドレーマン）徴候がみられる．

3．計測
股関節の可動域は，①屈曲，②伸展，③外転，④内転，⑤外旋，⑥内旋の 6

方向で計測する（②は腹臥位，ほかはすべて仰臥位）．股関節に屈曲拘縮があ
る場合は，Thomas（トーマス）テストが陽性（対側の股関節を深屈曲すると大
腿部が屈曲方向に持ち上がってくる）となる（動画1）．脚長は巻き尺を用いて，
上前腸骨棘から足関節内果までの距離（棘果間距離）を計測する．大腿周径は
膝蓋骨近位端から 10 cm 近位，下腿周径は下腿の最大径で計測する．

4．徒手検査
a．Patrick（パトリック）テスト（＝FABERテスト，FABEREテスト）（動画2）

仰臥位で股関節を屈曲・外転・外旋して膝を曲げて対側の大腿部に乗せ，膝
を鉛直方向に押したときに股関節に痛みがあれば陽性である．陽性ならば股関
節疾患や仙腸関節疾患が疑われる．

＊7
変形性股関節症の片側高度
変形例では，患側の股関節
内転拘縮と脚短縮の影響
で，健側が外反膝となる下
肢アライメント異常を生じ
ることがある．

＊8
鼡径ヘルニアでは，臥位で
はヘルニアを触知できない
ことが多いため，疑わしい
場合は立位をとらせて腹圧
をかけることによって明瞭
化する．

＊6
跛行にはいくつかの種類が
あり，代表的なものに「疼
痛 回 避 歩 行（antalgic 
gait）」（疼痛回避のため患
肢の接地時間が短くなる）
や，脚長差による跛行であ
る「硬性墜下（墜落）性歩
行」，股関節殿筋内脱臼や
中殿筋機能不全にみられる

「軟性墜下（墜落）性歩行」
がある．

動画2動画1

図 2　右片脚立位における右中殿筋不全の評価
a：正常．b：Trendelenburg 徴候．c：Duchenne 徴候．

a b c
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偽痛風
4章　整形外科の代表的な病態と治療

概略
1962 年に McCarty が初めて偽痛風症候群として提唱した偽痛風（pseudo

gout）は 1）  ＊1，最近ではピロリン酸カルシウム結晶沈着症（calcium pyro
phosphate deposition：CPPD）の一部とされ，高齢者に突然の関節炎をきたす
疾患であるが，発症機序などまだ不明な点が多い．関節の腫脹と疼痛をきた
し，関節穿刺で混濁した液を採取した場合は，高度な炎症，関節リウマチ，痛
風，偽痛風，感染を疑うが，急を要しない関節リウマチや痛風との鑑別は困難
ではなくても，早期の診断と治療を要する感染性関節炎との鑑別は必ずしも容
易ではない．また確立した治療法や予防法はなく，高齢者に多く発症するため
薬剤の副作用にも注意を要する．

診断
Ryan と McCarty らの診断基準（表1） 2）が現在広く使われている．診断基準

I は X 線解析や化学分析でのピロリン酸カルシウム（calcium pyrophos
phate：CPP）結晶の証明とあるが，臨床上実用的ではなく外来ではほぼ不可
能である．診断基準 II では，関節液に偏光顕微鏡で CPP 結晶を確認でき，か
つ X 線で関節軟骨や半月板などに点状・線状の石灰化陰影の両方を認める場
合を definite とし，関節液に偏光顕微鏡で CPP 結晶を認めた場合か X 線で石
灰化陰影のどちらかを認める急性炎症の場合を probable としている．

手関節や足関節などは関節液穿刺が必ずしも容易でなく，また関節液が得ら
れても少量すぎて検鏡しても CPP 結晶が検出できない偽陰性がありえる．ま
た膝関節以外では X 線検査で石灰化陰影も見えにくい．膝関節以外では

▶偽痛風：pseudogout

＊1
McCarty の 原 著 1）に は
“pseu dogout”という命
名は適切ではないかもしれ
ない，と記されている．そ
れ以前の文献では“Calci-
um gout”と記載されるこ
ともあった，と説明してい
る（原著p.733）．

▶ピロリン酸カルシウム結
晶沈着症：calcium pyro-
phosphate  deposition
（CPPD）

表 1　偽痛風の診断基準
I	 X 線解析または化学分析によるピロリン酸カルシウムの証明
II	 a：	補正偏光顕微鏡により弱い正の複屈折性を示す三斜晶系の結晶の確認（関節液また

は切除標本中）
b：	X 線上の典型的な石灰化像（線維軟骨，関節軟骨，関節包の点状・線状の石灰化陰
影）

III	 a：急性関節炎
b：慢性関節炎

a：definite	 	I または IIa＋IIb
b：probable	 	IIa または IIb
c：possible	 	IIIa または IIIb

（Ryan LM, McCarty DJ. Calcium pyrophosphate crystal deposition disease；Pseudogout；Articular 
chondrocalcinosis. Arthritis and Allied Conditions：A Textbook of Rheumatology. 10th ed. Lea ＆ 
Febiger；1985. p.1515–46 2）より）
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probable の場合も偽痛風と診断せざるをえないことが多い．偽痛風は過小診
断されている可能性が高い．

検査
1．X線検査

偽痛風の診断基準にもある，X 線検査で軟骨か半月板の石灰化陰影は必ずし
も必須ではない．石灰化陰影が X 線検査で見えない場合でも，急性の関節炎
で関節液中に CPP 結晶があれば，偽痛風と診断できる．とくに膝関節以外で
は石灰化陰影は見えにくい（図 1） ＊2．逆に X 線検査で石灰化陰影がみられて
も，必ずしも偽痛風性関節炎とはいえない．欧州リウマチ学会（European 
Alliance of Associations  for Rheumatology：EULAR）は従来の偽痛風を含め
て，ピロリン酸カルシウム結晶沈着症（CPPD）という概念を提案し，4 つに分
類している 3）．①臨床症状のない無症候性 CPPD：X 線検査でたまたま軟骨内
石灰化症がみつかったもの．② CPPD を伴う変形性関節症：画像や組織検査
で変形性関節症にたまたま CPP 結晶がみつかったもの．③急性ピロリン酸カ
ルシウム結晶性関節炎：従来の偽痛風．④慢性ピロリン酸カルシウム結晶性関
節炎：CPPD を伴う慢性の関節炎．臨床上でいわゆる偽痛風あるいは偽痛風性
関節炎というのはこの分類の中で③にしかすぎない ＊3.

2．関節液検査
関節液中の結晶は偏光顕微鏡で尿酸結晶は針状で強い負の複屈折性，CPP

結晶は棒状または方形で弱い正の複屈折性を示す（前項「痛風」図 4〈p.341〉参
照）．関節液が濁っている場合は，明らかな関節リウマチや偽痛風の再発以外
の場合には，結晶の有無を調べたり，感染の有無を調べるために関節液の検

＊2
膝関節は人体で最大の関節
でまた半月板も大きく軟骨
量が多いためにCPP結晶
沈着が多く，石灰化陰影が
X線検査で見えやすい．逆
に小さな関節では石灰化陰
影が見えにくく，関節液を
穿刺しにくいことと合わせ
て偽陰性が多いと考えられ
る．

＊3
石灰化陰影の原因となる軟
骨の石灰化は加齢とともに
増える．50歳以下にはま
れで，60歳で 7〜10％，
65〜75 歳で 10〜15 ％，
85歳以上30〜50％とさ
れ，60歳以上なら10歳
ごとに軟骨の石灰化が2倍
に増えるとされている 4）．

図 1　偽痛風性膝関節炎
76 歳，女性．両側外側半月板に線状石灰化陰影．右膝→両膝→右膝→
左膝と 3回再発を繰り返した．
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査 ＊4をしておく．

3．血液検査
痛風とは異なり，偽痛風に特異的な血液検査はない．白血球は正常値から高

値までさまざまであり，CRP も正常から高値までさまざまである．血清カル
シウム値が高いとする報告や低いとする報告があるが，後述するように急性発
作の機序として血清カルシウム値の低下が引き金になっている可能性がある．

4．超音波検査
膝関節の半月板に点状の高エコー領域があれば半月板の石灰化を示し，さら

に大腿骨顆部の軟骨を上手く描出すれば軟骨内に高エコー領域が描出され
る 5） ＊5．これに対し，痛風では軟骨表面に高エコー領域が描出される．

病態・臨床像
1．年齢と性差

60 歳以上に多く，10 歳増えるごとに倍程度で発生率が高まる．50 歳以下は
まれで，50 歳以下なら代謝性や家族性が疑われる 6）．性差はないとも女性に多
いともいわれている ＊6．

2．発症部位
膝関節（文献的には 50％以上が膝関節），手関節，肩関節，肘関節，股関節，

足関節，脊椎などと痛風より大きな関節に発症しやすい．偽痛風が第 2 頚椎歯
突起に発症する“crowned dens syndrome”や腰椎椎間関節に発症することが
あるが，これらはなかなか診断がつきにくい ＊7.

2 関節同時発症の報告も少なくなく，自験例 57 症例中 7 症例（12.3％）が両
側膝関節同時発症であった 9）．異なる関節に同時発症する報告もある．

3．病態生理
a．CPP 結晶の沈着の機序

軟骨細胞内の無機ピロリン酸，あるいは細胞外基質中の軟骨小胞内の無機ピ
ロリン酸が ANKH 蛋白により細胞外基質に運ばれてカルシウムと結合して
CPP 結晶が産生されると最近の研究でわかってきた 6）．その CPP 結晶が関節
軟骨基質や結合組織に加齢とともに蓄積していくと考えられている .
b．急性炎症の機序

軟骨基質中や半月板の CPP 結晶が突然関節液に溶出する機序（crystal 
shedding）ははっきりしていないが，前述のように 2 関節同時に発症すること
もあり，関節液など関節内だけの局所の要因のみでは説明できず，また手術や
外傷が起因とも考えにくい．血清カルシウム濃度の低下などがきっかけにな
り，関節軟骨や半月板に沈着していた CPP 結晶が溶けて関節液中に放出され
た可能性がある 10）.

＊4
2022年4月からは，診療
報酬改定で関節液検査が保
険収載になった．

＊5
文献5の論文掲載サイト
（https://academic. oup.
com/ rheumatology/ 
a r t i c le/46/7/1116/ 
2899456）はフリーアクセ
スとなっており（2024年
6月現在），偽痛風と痛風
の石灰化陰影の違いの超音
波写真やシェーマがわかり
やすく示されている．

＊6
痛風と異なり偽痛風では男
女差を生じる要因はなく，
高齢になると女性の生存率
が男性より高くなるため偽
痛風が女性にやや多くなる
と考えられる．

＊7
急激に頚部痛が生じ，首が
左右に回らないときはこの
crowned   dens   syn-
dromeを念頭においてお
く．X線では診断がつきに
くく，CTでわかることが多
い．急性外傷の頭頚部CT
で第2頚椎歯突起に12.5
〜13.5％の患者でCPP
結晶沈着がみられ，年齢と
ともにその頻度が増えてい
たとの報告がある 7, 8）．
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