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日本整形外科スポーツ医学会雑誌投稿規定
1992年 10月よ り適用

1998年 9 月一部改正

2000年 4 月一部改正

2005年 11月一部改正

雑 士、む==円H の刊行

1. 年4回発行する.

2 内 1IIdlは学術集会抄録号とし 年 1巨l学術集会の1;祭に発行する

3. 残りの 3回は学術集会発表論文を掲載する ことを原則とするが，ほかに向由投稿論文(論述，総説を含む)なども掲

載する.

4. 用語は IJ本語または英語とする.

論文の投稿規約

1 学術集会の抄録は指定する様式に従い，締切期日までに提出する.

2 学術集会発表論文は，学術集会終了後原則として6ヵ)J以内に，事務局あてに送付する.

3 自由投稿論文は随時受付ける.論文は事務局あてに送付する.

4. 主著者および共著者は，日本整形外科スポーツ医学会の会員であることを原則とする.

ただし，上記条件を満たさない場合でも，編集委員会の介意を得て理事長が認可した論文については掲載を許可す

る.

5 学術集会発表論文，白山投稿論文は未発表のものであることとする.他誌に掲載したもの，または投稿中のものは

受理しない.日本整形外科スポーツ医学会雑誌に伺載後の論文の円投稿 他誌への転載は編集委μ会の許可を要す
る.

6 投稿する論文における臨床研究は ヘルシンキ宣言を遵守したものであること .また症例については別掲の「症例報

告を含む医学論文及び学会研究会発表における患者プライパシ一保護に閲する指針」を遵守すること .

7 論文の採否は編集委員会で決定する.

学術集会の抄録について

1. 原則として手[J文とする.

2. 抄録見本の様式にそって，図表を含み800字以上1200字以内の論文を作成する.

3 抄録は原則として，目的，方法，結果，考察，結語の111買に記載作成する.

4. 演題名，氏名，所属，キーワード(3語以内)をいずれも和文，英文で記載する.

5 図表は 2個以内とし，見やすいよう配慮する.



学術集会発表論文，自由投稿論文について

1 和文論文 形式 :A4(B5)判の用紙にプリンターを用いて印字する.用紙の左右に充分な余白をとって， 1行20字×
20行=400字をも って1枚とする.
投稿に際しては，テキスト形式で保存したフロアピーディスク CDなどの記録メディアを提出
することが望ましい.

体裁 :(1)タイトルページ

a.論文の題名(和英併記)

b.著者名，共著者名(6名以内)(和英併記，ふりがな)

c.所属(和英併記)

d. キーワード(3個以内，和英いずれでも可)

e.連絡先(氏名，住所，電話番号)
f .別刷希望数(朱書き)

(2)和文要旨(300字以内)
*要旨には，原則として研究の目的， 方法，結果および結論を記載する.(論述，総説について

はこの限りではない)

(3)本文および文献

*本文は，原則として緒言(研究の目的)，方法，結果，考察，結語の)11買に作成する. (論述，総

説についてはこの限りではない)

(4 )図 -表(あわせて 10個以内)

*図 -表および図表の説明文は和文で作成する.

(5)校閲署名

*共著者全員の校閲署名を添付する.

枚数 :原則として，本文，文献および図 ・表で22枚以内とする (編集委員長が認める場合は上限を40枚
とする ことができる.それ以上の超過は認めない).掲載料については11を参照すること .

*図 ・表は l個を 1枚と数える.

2 英文論文 形式 :A4判の用紙に，プリンターを用い，左右に充分な余白をとって作成する.1枚は35行以内とし，
1段組とする.

投稿に際しては，テキスト形式で保存したフロッピーディスク， CDなどの記録メディアを提出
することが望ましい.

体裁 :(1)タイトルページ

a.論文の題名(和英併記)

b.著者名，共著者名(6名以内)(和英併記)

c.所属(和英併記)
d. キーワード(3個以内)

e.連絡先(氏名，住所，電話番号)
f. 別刷希望部数(朱書き)

(2)英文要旨(abstract)(150 words以内)

*要旨には，原則として研究の目的，方法，結果および結論を記載する.

(3)本文および文献

*本文は，原則として緒言(研究の目的)，方法，結果，考察，結語の)11貢に作成する.

(4 )図 -表(あわせて 10個以内)

*図 ・表および図表の説明文は英文で作成する.

(5)校閲署名

*英語を母国語とする校関者の署名および共著者全員の校関署名を添付する.

枚数 :原則として，本文，文献および図 ・表で22枚以内とする .(編集委員長が認める場合は上限を40
枚とすることができる.それ以上の超過は認めない)

掲載料については11を参照する こと.

*際|・表は 1個を 1枚と数える.



3.用語

・常用漢字，新かなづかいを用いる.

・学術用語は，I医学用語辞典J(日本医学会編)，I整形外科学用語集J(日本整形外科学会編)に従う .
・文中の数字は算用数乍を用い，度量衡単位は，CGS単位で， mm， cm， m， km， kg， cc， m

2， dl， kcal，等を使

用する.

・固有名詞は，原語で記載する.

4.文献の使用

・文献の数は，本文または図 -表の説明に不可欠なものを20個以内とする.

・文献は，凶内 -国外を問わす、引用]11自に巻末に配列する.

・本文111の引用箇所には，肩番号を付して照合する.

5.文献の記載方法

・欧文の引則論文の標題は，頭の 1文字以外はすべて小文字を使用し，雑誌名の略称は欧文雑誌では1nclexMeclicus 

に従い，手11文の場合には正式な|略称を!日いる.著1'["が複数のときは筆頭者のみで，共著者をetalまたは，ほかと

記す.

(1)雑誌は著者名(姓を先とする):標題.誌名，巻 .ページ，発行年

例えば

山O哲Oほか :投球附害肩の上腕骨頭病変一MRlと関節鏡所見の比較検討一 整スポ会誌， 19・260-264，1999 

Stannarcl JP et al : Rupture of the triceps tendon associated with steroid injections. Am J Sports Mecl， 21 : 482 -485， 

1993. 

(2)単行占は著者名(姓を先とする):書名.版，発行者(社)，発行地 :ページ，発行年.

例えば

Depalma AF : Surgery of the shoulder. 4th ed. JB Lippincott Co， Philaclelphia : 350 -360， 1975. 

( 3 )単行者の-r~は著者名 (姓を先とする ) :市名.1n :編著者名または監修者名(姓を先とする)，ecl 書11.版，発行者

(社)，発行地 :ページ，発行年.

例えば

Caborn DNM et al : Running. 1n : Fu FH， ed. Sports 1njuries. Williams & Wilkins， Baltiomore : 565 -568，1994. 

6.図 ・表について

・図 ・衣はすべてA4判，ま たはB5半Ijの用紙に記述または貼付する.なお函 ・表の説明文もプリンターで印字する

こと.また本文の右j)!lJ欄外に図 ・表の伸入箇所を米書きで指示する.

・図はそのまま製版できるように正確 鮮明なものを使則し， X線写真顕微鏡写真はコピー原稿にも紙焼きしたも
のを添付する.

・写真は，手札またはキャビネ以上B5判までとし，裏面に論文中該当する図表番号と天地を明記し，台紙にはがし

やすいように貼付する.

7.投稿時には，本原稿にコピー原稿 2部(図・表を含む)を添え提出する.フロ ッピーディスクを添付する場合も，本原

稿およびコピー原稿2部(図・表を含む)は必ず提出する.

8 初校は著者が行う 校正後は速やかに簡易書留など維実な方法で返送する.

9.編集委員会は査読のうえ 論文中の用語 字句表現などを著者に承諾を得る ことなしに修正することがある.また，

論文内容について修正を要するものは コメン トをつけて書き直しを求める.

10.論文原稿は，返却しない

11 掲載料は，刷り上がり 6貞(タイトルページと 400字詰め原稿用紙22枚でほぼ 6頁となる)までを無料とする.超過

する分は実費を別に徴収する.

12.別刷作成に|渇する費用は実費負担とする.希望する別刷数を，投稿時タイトルページに朱書きする.日IJ刷は，掲載

料， ~JIj刷代金納入後に送付する .



「症例報告を含む医学論文及び学会研究会発表における

患者プライバシ一保護に関する指針」

医療を実施するに際して忠者のプライ パシ一保護は医療者に求められる重要な責務である.一方，医学研究におい

て症例報告は医学 ・ 医療の進歩に貢献してきており ， 国民の健康，福祉の向上に重要な役~~J を果たしている . 医学論
文あるいは'芋会 ・研究会において発表される症例報告では，特定の忠者の疾患や治療内特に関する情報が記載される

ことが多い.その際，プライパシー保護に配慮し，患者が特定されないよう留意しなければならない.

以下は外科関連学会協議会において採択された，症例報告を含む医学論文 ・学会研究会における学術発表において

の患者プライパシ一保護に関する指針である.

1 )患者個人の特定可能な氏名，入院番号，イニシャルまたは「呼び名」は記載しない.

2 )患者の住所は記載しない.

但し，疾患の発生場所が病態等に関与する場合は区域までに限定して記載することを可とする(神奈川県，横浜

市など)• 

3 )日付は， 臨床経過を知る tで必要となる ことが多いので，個人が特定でーきないと判断される場合は年月までを記
載してよい.

4 )他の情報と診療科名を照合する ことによ り患者が特定され得る場合，診療科名は記載しない.

5 )既に他院などで診断 ・治療を受けている場合，その施設名ならびに所在地を記載しない.

但し，数急医療などで搬送元の記t械が不可欠の場合はこの限りではない.

6 )顔写真を提示する際には円を隠す.限疾忠の場合は，顔全体がわからないよ う眼球のみの拡大写点とする.

7 )症例を特定できる生検，剖検，画像情報に含まれる番号などは削除する.

8 ) 以上の配慮をし て も個人が特定化される可能性のある場合は， 発表に関する同意を :1~省自身(または遺族か代理
人，小児では保護者)から得るか，倫理委員会の承認を得る.

9 )遺伝性疾患やヒ 卜ゲノム ・遺伝子解析を伴う症例報告では「ヒト ゲノム ・遺伝子解析研究に関する倫理指針J(文

部科学名，厚生労働省及び経済産業省)(平成 13年3月29日)による規定を遵守する.

、IL成 16年 4月6日

外科関連学会協議会 加盟学会

(]=I本整形外科スポーツ医学会 平成 17年8月20日付賛同)

-原稿送り先

日本整形外科スポーツ医学会事務局 編集室

〒106-0046 東京都港区元麻布3-1-38 48 

有限会社 ヒス・ ブレイン内

TEL 03-3401 -6511 FAX 03-3401 -6526 

編集委員会(2008年度)

。山下敏彦

0久保俊一 池田 J't 口 一戸貞文
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Instructions to Authors 
Submissions 

Please submit three complete sets of each manuscript (one original and 2 duplicates) with 

tables， illustrations， and photos， in English， and f10ppy disc. Authors whose mother tongue is not 
English should seek the assistance of a colleague who is a native English speaker and familiar 

with the field of the work. Manuscripts must be typed double-spaced (not 1.5) with wide mar-

gins on A4 (approx. 210 x 297 mm) paper. The manusclipt parts should be ordered : title page， 
abstract， text， acknowledgements， references， tables， figure legends， and figures. Standard 

abbreviations and units should be used. Define abbreviations at first appearance in the text， fig-
ure legencls， and tables， ancl avoicl their use in the title ancl abstract. Use generic names of drugs 
ancl chemicals. Manuscripts of acceptecl articles will not be retumedη1e editors may revise 
submitted manuscripts without any notice prior to publication. 

1. The title page of each manuscript should contain a title (no abbreviation shoulcl be used)， 
full name of the authors (within 7 authors)， complete street address of the department and 

institution where the work was done， keyworcls (3) ancl the name and adclress of the corre-

sponding author， including telephone and 凶 number.

2. The abstract is to be one paragraph of up to 150 worcls giving the factual essence of the arti-
cle 

3. The text and references shoulcl not exceed 40 clouble-spaced pages.百lenumber of figures 

and tables together should be Iimited to 10. The text shoulcl follow the sequence : Purpose 
of the Study， Methods， Results， Discussion ancl Conclusion. 

4. Rゆrencesshoulcl be limited to 20. When there are co-authors， please type“et al" after the 

author's name. The list of references shoulcl be arranged in orcler of appearance and shoulcl 
be numbered in superscript numbers. Abbreviations of journal names must conform to 

those used in lnclex Medicus. The style and punctuation of the references follow the format 
illustrated in the following examples : 

(l) J ournal article 

Kavanagh BF et al : Chamley total hip arthroplasty with cement. J Bone Joint Surg， 71-A 
1496-1503， 1989. 

(2) Chapter in book 

Hahn JF et al : 1ρw back pain in chilclren. In: Hardy RW Jr， ed. Lumbar Disc Disease. 

Raven Press， New York : 217-228， 1982. 

(3) Book 

Depalma AF : Surgelγof the shoulcler. 4th ecl. JB Lippincott Co， Philaclelphia : 350-360， 
1975. 

5. Tables shoulcl be given brief， infonnative title ancl numbered consecutively in the orcler of 
their first citation in the text. Type each on a separate piece of paper. Tables must be no 
longer than a single sheet of A4 paper. The clefinition of all abbreviations， levels of statistical 

significance， ancl aclditional information should appear in a table footnote. 

6. Figure legends should be typed double-spaced on a separate sheet of paper. A11 abbrevia-
tions should be defined at first use， even iJ already defined in the text. A11 characters ancl 
symbols appearing in出efigure should also be definecl 

7. Figures should be citecl consecutively in order in the text. Figures are to be providecl as 



black-and-white glossy photographs. Provide either the magnification of photomicrographs 

or include an internal scale in the figure. The height and thickness of letters and numbers 

in illustrations must be such that are legible when the figures are reduced.τne figure num-

ber， name of the first author， and top of the figure should be written lightly in pencil on the 

back of each print. Do not mount photos. 

8. Photos and illustrations should be card size (approx. 74 x 113 mm) or cabinet size (approx. 
106 X 160 mm)， and photo packs or photo compositions must be no longer than a sheet of 

A4 paper. When submitting a figure that has appeared elsewhere， give full information 

about previous publication and the credits to be included， and submit the written permission 

of the author and publisher.τne previously published source should also be included in the 

]jst of references. 
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Total KneeA吋hroplasty

j買井 敏1) Satoshi Hamai 三浦裕正1) Hiromasa Miura 

日垣秀彦2) Hidehiko Higaki 下戸 健2) Takeshi Shimoto 

松田秀一1) Shuichi Matsuda 岩本幸英1) Yukihide Iwamoto 

.Keywords 

人工膝関節，ゴルフスイング，エアロバイク

.要旨

イメージマッチングj去を用いて，ゴルフスイングおよびエアロバイク時における人工膝関節

の動態解析を行なった.ゴルフスイングでは，アドレスからト ップの位置まで大腿骨は腔骨に

対し徐々に外旋していき，トップからフイニァシュまで一気に内旋していた.エアロバイクで

は，荷重負荷開始から伸展するにつれて大腿骨は腔骨に対し徐々に内旋しており，急激な変化

は認めなかった.人工膝関節置換術後のゴルフスイングは，ポリエチレンインサートの面圧上

昇や摩耗の増加が懸念された.また人工膝関節置換術後のエアロバイクは，関節に作用する負

荷が少なく，しかも回旋移動量が少ないため，人工膝関節置換術後のスポーツ活動として推奨

できると考えられた.

人工膝関節置換術(TKA)は優れた除痛効果と機

能回復をもたらし，良好な長期成績を誇る術式であ

る.TKAに対する患者の期待感は，個々の生活様式

によ って大きく異なるが，近年スポーツ活動への復

帰が希望の 1つになってきている1，2)スポーツ活動

は，筋力増強，敏捷性やバランスの向上，あるいは

心理面でもよい影響をもたらす ことが期待され

る3) さらに TKA後のスポーツによる適度な力学的

刺激は，骨質を改善 し，インプラントの固定性を向

上させる可能性もある4) しかし TKA後のスポーツ

活動の問題点として，ポリエチレンの摩耗，ゆるみ

の増加や，インプラント周囲の骨折，脱臼などの危

険性が挙げられる5) TKA後のスポーツ活動に関し

in井敏
干 812-8582 福岡市東区馬出3-1-1

九州大学大学院医学研究院整形外科

TEL 092-642-5488 

E-mail hamachan@ortho.med.kyushu-u.ac.jp 

1)九州大学大学院医学研究院整形外科

2)九州産業大学工学部機械工学科
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図 1 イメージマッチンク;去を用いた人工膝関節の動態解析

コルフスインク (A)もしくはエア口バイク時に得られた×線画像(B)に 大腿骨および腔骨コン

ポーネン卜の三次元モデルを並進 ・回旋移動させ‘コンビュータ上でモデルの投影像を重ね合

わせた(C). 

て，米国の KneeSocietyではメンバーへのアンケー

ト調査の結果に基づいたガイドラインを作成してお

り，基本的に衝撃性の高いジャンプ系，コンタクト

系のスポーツは禁止している6) 衝撃性の少ないス

ポーツである水泳，ウォ ーキング，エアロバイク，

ボウリング，ゴルフ，低衝撃性エアロピクス，乗馬，

射撃などを推奨している.しかし，われわれが渉猟

しえる限りではスポーツ動作時における TKAの動

態解析に関する報告はいまだみられず，患者に推奨

できるスポーツかどうかの根拠となる研究はこれま

で充分になされていなかった.本研究では，当科に

てTKAを施行された患者に対し，イメージマ ッチン

グj去を用いてznvzvoで，ゴルフスイングおよびエア

ロバイク時における動態解析を行なった.

1.対象および方法

1 )対象

当科で施行した TKA症例のうち，臨床成績が良好

であり， TKA後にゴルフもしくはエアロバイクを行

なっており，本研究への参加に同意が得られた 11膝

を対象とした.本研究は倫理検討委員会の承認を受

けたうえで行なった.11膝中8膝が女性， 3膝が男

性であり，手術時の年齢は平均69歳であった.原疾

患は全例変形性膝関節症であり ，術後の経過観察期

2 

聞は平均21ヵ月であった.術後の膝関節可動域(伸

展/屈曲)は平均-4/122
0

であり ，術後の KneeSoci-

ety Score (Knee Score/Function Score)は平均 97/94

であった.ゴルフスイングは3例3膝(全例右膝 ・右

利き)であり ，1膝は後十字靭帯温存型(Foundation

knee， Encore)， 2膝は後十字靭帯置換型 (Nexgen

LPS， Zimmer)であった.エアロバイクは6例8膝で

あり， 3膝は後十字靭帯温存型， 5膝は後十字靭帯置

J典型であった.

2)方法

X線連続撮影下に，ゴルフスイングもしくはエア

ロバイクを行ない，得られた X線動画像から，イ

メージマァチングj去を用いて， TKAの三次元位置 ・

姿勢を解析した.イメ ージマァチング法はコン

ピュータ上で，大腿骨および腔骨コンポーネントの

三次元モデルを， 二次元X線画像に投影して，重ね

合わせる手法である (図 1).本手法を用いて，腔骨

コンポーネントに対する大腿骨コンポーネントの屈

曲角度および回旋角度を計測し，さらに CAD(com-

puter-aided design)ソフト (SolidWorks)を用いて大

腿骨コンポーネント ・腔骨インサー ト聞の接触点を

評価した.ゴルフスイングでは①アドレス，パック

スイング②前期 ・③後期，④ トップ，⑤フィニッシュ

のX線画像を，エアロバイクではペダルが最上端の
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60 r 内旋 20

50 10 

40 

¥ メ 。
30 

J -10 ¥ ご五、J! -.ー，
20 ~ / 

/ 

10 ~ 

，1 ~### 
-20 -、可』一一 ! 

:;;vJ' 
.......-・ー--p-..e・aー---・:-..:-.":ー-

、--J

。 外旋・30

①②①④⑤  ①② ① ④ ① 

図2 コルフスインク時における司 ×線画像と人工膝関節の屈曲 ・回旋

①アドレス司 ②ハックスイング前期ー @パックスイング後期司 ① トップ司 ⑤フィニッシュ.

位置から最下端までの行き行程(①最上端，②25%，

③50%，④75%，⑤最下端)の X線画像を用いて解

析を行なった.本研究で使用した flatpanel detector 

(Clavis， Hitachi， 0.20 X 0.20 mm/pixel， 3 frames/sec， 

高さ 397mmX横l幅298mm)は， TKAの動態解析で

従来用いられてきた fluoroscopyよりも撮影範囲が

広く ，ゴルフスイングおよびエアロバイク時におけ

るTKAのX線連続撮影が可能であった.なお本手

法に よる二乗平均誤差(大腿骨/腔骨コ ンポーネン

ト)は， 画像面内の並進で0.29/0.23mm，奥行き方向

の並進で0.37/0.30mm 回転で0.27/0.25
0

である7)

2.結 果

1 )コルフスインク

アドレスからトップの位置まで，大腿骨は腔骨に

対しわずかに屈曲していく症例(2例)と，アドレス

では屈曲してお り，パックスイン グ開始と ともに伸

展する症例(1例)を認めた.トップ(平均 14.3
0

屈曲)

から フィニッ シュ(平均 29.9
0

屈曲)の位置では，全例

で屈曲していた(図2). 

アド レス(平均 9.8。外旋)からパックスイング開始

直後(平均 12.5
0

外旋)，パックスイング後期 (平均

13.9
0

外旋)およびト ップ(平均 16.0。外旋)の位置ま

で，大腿骨は腔骨に対し徐々に外旋していき， トッ

プからフィニッシュ (平均5.5
0

内旋)まで一気に内旋

しており 20
0

以上の回旋が全例で生じていた (図

2) . 

接触領域は，アドレスからト ップの位置までで，

ポリエチ レンインサー トのエッジに乗り上げるよう

な接触を認め， トップからフィニ ッシュでは，大腿

骨コンポーネントの内旋移動とともに，エッジから

エッジへ急激な移動を示していた(図3). 

2)工ア口/¥イク

ペダルが最上端の位置では，大腿骨は腔骨に対し

平均 100.0。屈曲しており ，ペダルを踏むにつれて，

徐々に伸展(→91.8
0

屈曲→74.2
0

屈曲→51.7
0

屈曲→

37.7
0

屈曲)しており ，全体で平均62.3
0

伸展していた

(図4). 

3 
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図3 コルフスインクおよびエア口バイク時の大腿骨コンポ ネン卜の回旋と接触

領域(・は最近接点、を示す)

インプラント聞の屈曲角度 インプラント聞の回旋角度
n 
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図4 エア口バイク時における， x線画像と人工膝関節の屈曲・回旋
①ペダルが最上端の位置司②行き行程の25%司③50%司④75%，⑤最下端.

回旋においては， ペ夕、、ルが最上端の位置で、は，平

均8.1。外旋してお り，伸展するにつれて，徐々に内

旋(→6.60外旋→5.2
0

外旋→3.4。外旋→1.3
0

外旋)し

ており ，全体で平均6.8
0

の内旋が生じており ，急激

な変化は認めなかった(図4).また屈曲および回旋

移動の両方で，患者間に大きな違いはなかった.

4 

接触領域は，主にインサー ト摺動面の中央で移動

することが多く，急激な移動も生 じていなかった

(図4). 



3.考察

TKAの動態解析に関する過去の報告では，Stiehl8) 

や Dennis9 ) らが，深屈曲時に膝関節は平均 2.8~

4.7。の回旋を示したと報告している.ゴルフスイン

グでは，このような屈伸動作とはまったく異なり，

アドレスからトップの位置まで大腿骨は腔骨に対し

徐々に外旋していき， トップからフィニッシュまで

一気に内旋していた. トップからフィニッシュまで

の回旋移動量は 20
0

以上と，ゴルフスイング中は過

剰な回旋によ り厳しい接触状態にあることが予想さ

れ，頻回のプレーは TKAの長期予後に悪影響を及ぼ

すことが懸念された.Mallonらの報告では頻度は高

くはないが，プレー後の痛みを訴える症例があり，

半数以上に radiolucencyを認めたと述べている 10)

米|玉|の整形外科医の大多数は，プレ一時にカート の

使用を推奨しており 10) われわれも同意見である.

プレー後の痛みを訴える症例に対してはさ らに，頻

回のプレーは避けることと，膝|調節に加わる回旋ト

ルクを少なくするために，ソフトスパイクシューズ

を履き，できるだけハーフスイングやスリークオー

ターでスイングすることを勧めたほうがよいと考え

る.

エアロバイクでは，ペダルを踏み込んで膝関節が

伸展するにつれて大腿骨は腔骨に対し徐々に内旋し

ており ，急激な変化は認めなかった.エアロバイク

中に， TKA後の膝関節に加わる荷重負荷は，体重と

同程度と報告されており 11)，歩行や階段昇降などの

日常生活動作と比べても負荷は小さい.さらにエア

ロバイク時は，回旋移動量が7
0

程度であり，本研究

で評価した TKAデザインの許容範囲内にあること

から，ポリエチレンインサー トの面圧上昇や摩耗の

増加への懸念は小さいと考えられた.エアロバイク

はゴルフと異なり特別なスキルは必要なく，本研究

の結果で患者間に大きな違いはないことから も，よ

り安全に全身持久力向上や体脂肪減少，また大腿四

頭筋力向上12)を図る ことができると考えられた.以

上より ，エアロバイクは TKA後のスポーツ活動とし

て，術前に経験したことのない患者であっても，推

奨できると考えられた.

治療側の基本的なスタンスとしては，スポーツを

整スポ会言、VOL.28 NO.3 195 

患者に対して過度に推奨する必要性はないが，患者

が希望する場合にはいたずらに禁止せず，衝撃の少

ない種目に限定して許可を与える姿勢が望ましい.

また患者には過度なスポーツを行なうことにより ，

ポリエチレンの摩耗，ゆるみの増加，脱臼，インプ

ラント周辺での骨折などの危険性が高まる こと を充

分理解させる必要があ り，定期的な診察と X線

チェックが不可欠である.

企土
巾口

三五
口口

イメージマッ チング法を用いて，ゴルフスイ ング

およびエアロバイク時における動態解析を行なっ

た.TKA後のゴルフは ポリエチ レンインサート の

面圧上昇や摩耗の増加が懸念され，頻回のプレーは

避けたほうがよいと考えられた.TKA後のエアロバ

イクは，関節に作用する負荷が少なく ，しかも回旋

移動量が少ないため TKA後のスポーツ活動として

推奨できると考えられた.

本研究は (財)日本スポーツ治療医学研究会の平

成 17年度研究助成金を受けた.
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臆板構成筋の筋力不均衡がインターナル

インビンジメントに及ぼす影響:屍体肩を用いた研究
Effect of Rotator Cuff Muscle Imbalance on Internallmpingement : 

A Cadaveric Study 

三幡輝久 Teruhisa Mihata 渡辺千聡 Chisato Watanabe 

木下光雄 Mitsuo Kinoshita 
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!陸板，インターナルインピンジメント，投球障害

Rotator cuff : Internal impingement : Throwing i町ury

-要旨

健板構成筋の筋力不均衡が，投球動作中のインターナルインピンジメントに及ぼす影響に

ついて検討した.新鮮凍結屍体肩 8肩を用いて大結節と肩甲骨関節商との聞に挟まったl睦板

と上方関節唇にかかる接触圧を計測した.肩甲下筋の負荷を減少させると健板と上方関節唇

にかかる接触圧は統計学的有意に増大した.このことから肩甲下筋の筋力が低下するとイン

ターナルインピンジメントによる!世板損傷や上方関節唇損傷のリスクが高くなると考えられ

た.疲労などが原因で投下の肩甲下筋の筋力が低下している場介には投球を継続しないこと

が望ましい.

はじめに

投球障害肩の原因の 1つとしてインターナルイン

ピンジメントがあげられる.これは投球動作の late

cocking phaseにおいて，腿板と上方関節特が大結節

と肩甲骨関節簡との聞に挟まりこむ現象のことをい

う1.2) MRIを用いた研究により，投手でなくても

肩関節を外転外旋させると健板と上方|封節唇が大結

節と肩甲骨関節筒との聞に挟まりこむことが確認さ

れており 3，またわれわれの屍体肩を用し、た研究に

おいても，冠状面を超えて水平外転させた状態で外

旋させるとインターナルインピンジメントが起こっ

た4) これらの結果から，インターナルインピンジ

メントは野球選手に限らず肩関節を外転外旋させる

ことによ り生じる現象であるという ことが理解でき

る.ところで，投球動作中に起こるインターナルイ

ンピンジメントは，挟まりこんだ臆板と上方関節唇

に大きな外)Jが加わるため， これが操り返されると

損傷につながると考えられている2) 本研究の目的

三幡輝久

〒569-8686 ，¥':j槻rli大''1:>>rr2-7 
大阪医科大学教形外科学教室

TEL 072-683-1221(1人H¥息2364)

大阪 I~ヨl大学者聖Jf;外科学教室

Department of Orthopedic Surgery， Osaka Medical College 
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は，臆板構成筋の筋力不均衡が臆板と上方関節唇に

及ぼす影響について検討することである.

対象および方法

新鮮凍結屍体8肩関節を用いた.一20"Cで冷凍保

存していた屍体肩を室温で24時聞かけて解凍し，肩

関節包と烏口肩峰靭帯以外の全ての軟部組織を切除

した.実験には customshoulder testing system 

(Orthopaedic Biomechanics Laboratory， University of 

California，lrvine)を用いた(図1).投球動作中のイン

ターナルインピンジメントは latecocking phaseで起

図 1 Custom shoulder testing system 
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こると考えられているため2)，全ての計測は肩関節

90
0

外転位，最大外旋位で行なった.

大結節と肩甲骨関節簡との聞に挟まった臆板と上

方関節唇に かかる圧力を Tekscan圧力センサー

(Tekscan， South Boston， MA)を用いて計測した.過

去に報告されている野球選手の筋力5)と筋電図所

見6)に基づいて，本研究における腕上筋，腕下筋/小

円筋(純下筋と小円筋は同時に負荷を加える)，そし

て肩甲下筋の負荷の大きさを決定した.まず症状の

ない選手のデータをもとに，コントロールの負荷を

腕上筋 5N，肩甲下筋80N，赫下筋/小円筋30Nと

した.コン トロールでの接触圧を計測した後に，そ

れぞれの腿板構成筋の負荷を増減させると大結節と

肩甲骨関節簡との聞の接触圧がどのように変化する

かを検討した Tukeyi去により多重比較検定を行

なった(p<0.05). 

結果

肩甲下筋の負荷を減少させたとき，大結節と肩甲

骨関節商との聞の接触圧は有意に増大した(コン ト

ロール :0.98::1:0.18 MPa，肩甲下筋負荷減少 :1.17::1: 

0.25 MPa， p< 0.01) (図2).また腕下筋と小円筋の負

荷を同時に減少させたときには肩甲上腕関節接触庄

は有意に減少した (赫下筋負荷減少 :0.92::1:0.14 

MPa， p<0.05) (図2).それ以外の筋力不均衡の状態

INITIAL SSP-Dec SSP-Inc SubS-Dec SubS-lnc ISP-Dec ISP-Inc 

8 

図2 肩甲上腕関節接触圧

INITIAL:コントロール司 SSP-Dec:聴上筋負荷滅少司 SSP-Inc:耕上筋負

荷増大司 SubS-Dec:肩甲下筋負荷減少.SubS-lnc :肩甲下筋負荷増大司ISP-

Dec:椋下筋/小円筋負荷減少 ISP-Inc:赫下筋/小円筋負荷増大.



では肩甲上腕関節接触圧の有意な変化を認めなかっ

た.

考 察

投球動作中の latecocking phaseにおいて，腫板と

上方関節唇が肩甲骨関節寓と大結節の聞に挟まり こ

むことにより損傷されることがある.これは Walch

ら1)が最初に報告したインターナルインピンジメン

トという病態で，現在でも投球障害肩の原因の 1っ
と考えられている.この損傷のメカニズムとしては

インターナルイン ピンジメン トにより挟まった臆板

と関節唇にかかる圧力がかかわる2) 今回，J健板構

成筋に筋力不均衡が起こると大結節と肩甲骨関節簡

との聞に挟まりこんだ臆板と|調節唇にかかる圧力が

変化するという 仮説をたて実験を行なった.

本研究では，肩甲下筋の負荷を減少させるとイン

ターナルイ ンピンジメントにより挟まれた臆板と上

方関節唇にかかる接触圧は有意に増大した.投球終

了後に肩内旋筋力の有意な低下を認めたとい う報

告7)や，シーズン終了後の肩内旋筋力はシーズン前

に比べて有意に低下していたという報告別からも，

投球による疲労などが原因で投手の肩甲下筋の筋力

が低下する ことが示唆される.この場合インタ ーナ

ルインピンジメン卜による臆板損傷や関節唇損傷が

起こる危険性があり ，投球を継続しないことが望ま

しいと思われた.また，肩甲下筋の筋力強化は投球

障害肩を予防するためにも重要と考える.赫下筋と

小円筋の負荷を同時に減少させたときには肩甲上腕

関節接触圧は有意に減少したことから，late cocking 

phaseでは肩外旋筋力が働かない方がインターナル

インピンジメン トによる投球障害肩を起こしにくい

と思われた.今回は臆板構成筋以外の筋には負荷を

かけていないので，今後は三角筋，大胸筋，広背筋

などの影響も検討していきたいと考えている.

まとめ

肩甲下筋の筋力が低下している状態で投球を続け

ることは，インターナルインピンジメントによる臆

釜スポ会誌VOL.28 NO.3 199 

板損傷や関節唇損傷につながる危険性があり注意を

要する.
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上腕骨内上頼裂離骨片を有する中学生投手に対し

骨接合術を行なった 2例

Case Report : Osteosynthesis of the Avulsion Fragment of Humeral Medial 

Condyle in Two 14-year-old 8aseball Pitchers 

山田泰士 HiroshiYamada 

.Keywords 

野球肘，骨H.，骨接合術

Baseball elbow : Fragment : Osteosynthesis 

-要旨

中学生投手に生じた上腕骨内上頼裂離骨片(以下裂離骨片)に対して，骨接合術を 2例に行

なったので報告する.

2例とも初診時X根像にて裂1~lt骨片を認め ， その部位に圧痛を認めた . 投球の中止やステロ

イドの局所注射などを行なったが，効果は一時的であり手術的治療を選択した.手術は，骨片

をいったん剥離し新鮮化した上腕骨内上頼部に，裂離骨片を内側側副靭帯に非吸収糸をかけて

縫着した.術後は4週間のギプス固定を行なった.術後6ヵ月のX線像にて骨片は骨癒合が完

成しており，終痛は軽|夫した.裂離骨片に対しては，関節不安定性がな く，痔痛の原因が骨片

の微動によって生じていると考えられる症例では，骨接合術も選択してよい方法と考えた.

緒 Eコ 症 {列

内側塑野球肘における上腕骨内上頼裂離骨片(以

下裂離骨片)は，投球時の終桶の原因となり ，スポー

ツ活動の障害となる ことがある.その治療には，保

存的治療と靭帯再建術や骨片摘出術などの手術的治

療が報告されているト6) 今回，中学生投手に生じ

た裂離骨片に対して骨嬢合術を 2例に行なったので

報告する.

症例 1:中学2年生の投手であり ，数ヵ月前から

投球時に右肘痛を自覚しており，徐々に増悪するた

め受診となった.小学6年生時にも右肘痛を自覚し

ていたが放置されていた.初診時X線写真にて裂離

骨片を認め，その部位に圧痛を認めた(図1a).終痛

のため右肘関節可動域は 1O~ 135。と伸展制限を

認めたものの，明らかな関節不安定性や知覚障害は

認めなかった.投球の中止を約2ヵ月間行ない，右

育関節のストレ yチ，下肢，体幹の筋力訓練を指導

山川泰士

〒939-1395 砺波市新宮町1-61

市吹砺波総合病院整形外科

TEL 0763-32-3320 
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市立砺波託、台病院整形外科

Department of Orthopaedic Surgery， lonami General Hospital 
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a b C 

図 1 症例 1: X線正画像

初診時司内側上顎部に裂離骨片を認めた.手術後裂離骨片は骨癒合が得られ リモテリ ングが生じてい

た a:初診時、 b:手術直後， c 術後3年.

a b 

図2 症例 1:術中所見

骨片は線維性癒合の状態であった.骨折部を新鮮化し， pull-out固定した a:展開時.b:骨接合後.

し，ステロイドの局所注射を3回行なったが効果は

一時的であり ，スポーツ活動の早期復帰を強く希望

したため手術的治療を選択した.術中所見において，

骨片は線維性癒合の状態であり (図2a)，骨片をいっ

たん剥離し新鮮化した上腕骨内上頼に，裂離骨片

を内側側副靭帯に非吸収糸をかけて縫着した (図

1b， 2b).術後は 4週間のギプス固定を行ない，術

後4ヵ月後よ り投球を開始した.術後6ヵ月の X線

写真にて骨片は骨癒合が完成しており，終痛も軽快

し，可動域は O~135
0

となり伸展制限はなくなった.

術後約 1年間は内野手となったが，高校入学後投手

に復帰し，高校2年生(術後 2.5年)からはチームの

1 1 
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a b C 

図3 症例2:X線正画像

症例 1同様の手術を行ない司裂離骨片は骨癒合が得られ司 リモデリングが生じていた a:初診時司 b:
手術直後司 c:術後2.5年.

a b 

図4 症例2:術中所見および手術方法

骨片に付着している内側側副靭帯に糸をかけて骨片を pull-out固定した a:術中写真司 b:手術方法の
ンェーマ.

12 
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a b 

図5 術前 MRIT2強調像

症旬IJ1司 2とも骨片に内側側副靭帯が付着している所見が得られた a:症例1、b:症例2.

エースとなり ，富山県大会ベスト 4の成績を残した.

術後3年のX線写真では 骨片部のリモデリングが

生じていた(図1c). 

症例2:中学2年生の投手であり ，とくに誘引な

く約半年前より投球時に左肘痛を自覚していた.初

診時X線写真にて裂離骨片を認め(図3a)，その部位

に圧痛を認めた.可動域には問題なく，明らかな関

節不安定性や知覚障害も認めなかった.投球の中止

を約 2.5ヵ月 間行ない 筋力訓練などの保存的治療

を行なったが，症状軽快せず，症例1と同様の手術，

後療法を行なった(図 3b).術後 3ヵ月でキャッ チ

ボールを開始し術後6ヵ月のX線写真にて骨片は骨

癒合が完成してお り，手写痛も軽快した.手術1年後

よりピッチングは可能となったが，高校入学後チー

ムの構成上，投手には復帰できず外野手として活躍

した.術後2.5年のX娘写真にて，骨片部は 1)モデ

リングを認めた(図3c). 

考察

内側型野球肘症例に生じる裂mlt骨片に対する治療
に関しては，日常生活にはあまり支障がないため保

存的治療で対処できる症例も多い7) 平山らは，投

球禁止や制限にて 16例中 14例にて骨癒合が得られ

たと報告している8) しかしながら，スポーツ活動

を続けていくうえでは障害となる症例もある.Cain 

らは，保存的治療が有効であるものの，投球競技選

手においては早期の手術的治療が望ましいと報告し

ている9) 今回，保存的治療に抵抗し，野球活動の

継続を強く希望されたため，手術的治療を選択した.

手術方法としては，骨片切除術12)，靭帯再建

術3-5) 骨接合術6)などが報告されている.

13 
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|上腕骨肉上頼裂離骨片 |

|保存的治療 l

E/ JE 
|無効|

|関節不安定性 |

ι川 北
4/7~" 

|靭帯再建術 I I骨接合術 I1骨片切除術 |

図6 上腕骨内上頼裂離骨片に対する治療法選択

骨切除術は手技が簡便で、あるものの術後肘関節の

不安定性が残存する可能性が危|冥された.靭帯再建

術は手技が煩雑であ り，再建材料として長掌筋臆を

採取する必要があることから今凶は行なわなかっ

た.今回の2例は比較的若年であ り，術前MRlにて

骨片に内側側副靭帯が付着している所見が得られた

ことから (図5)，骨接合術を選択した.しかし，骨

癒合後に内側側副靭帯の再断裂が生じる ことも報告

されており 10) 今後経過によ っては，靭帯再建術が

必要になってくることを術前に説明した.

骨接合術の出|定材料として，ワイヤ 一， スク

リユー，縫合糸などが考えられる.ワイヤーは術後

尺骨神経の刺激症状が生じる可能性があると判断

し，骨片が小さいことからスクリ ュ一固定では骨片

の破損が危倶された.そのため，縫合糸による固定

を選択した.裂離骨片に付着している内側側副靭帯

に非吸収糸をかけて，骨片を内上頼pull-out固定し

た(国4a，b). 

今回の2例とも術後骨癒合が得られ，終痛も軽減

し良好な臨床成績が得られ， 2例ともピッチャーに

復帰可能であった.裂離骨片に対する治療方針とし

て，まずは投球制限などの保存的治療を行なうべき

14 

である.その後症状が軽快しない症例のう ち関節不

安定性を認める症例では 靭帯再建術を選択すべき

である.一方，関節不安定性を認めない症例のうち，

局所麻酔薬の注射にて終痛が軽快し，痔痛の原因が

骨片の微動によって生じていると考えられる症例で

は，若年者に限り骨接合併fも選択してよい方法と考

える (図6).
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前十字靭帯再建術後の筋力回復の経時的検討
A Study on Recovery of Muscle Strength after Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction 

山本茂樹1) Shigeki Yamamoto 栗山節郎1) Setsuro Kuriyama 

星田隆彦1) Takahiko Hoshida 渡辺幹彦1) Mikihiko Watanabe 

宮岡英世2 Hideyo Miyaoka 

.Key words 

前十字靭帯再建術，筋力回復，等速性筋力

Anterior cruciate ligament reconstruction : Recovery of muscle strength : Isokinetic muscle strength 

-要旨

膝屈筋腫を用い二重束前十字靭帯再建術を施行した症例で， Tegner Activity Score (以下

TAS) 7以上の 163膝において，術後3，6， 9， 12ヵ月の時点で，関連動連鎖(以下 OKC)，閉

運動連鎖(以下CKC)の筋力測定が可能であった39膝を対象とし，術後経時的筋力回復につい

て検討した.術後各時点の筋力は，①OKC伸展健忠比は3ヵ月から 6ヵ月への改善が，6ヵ月か

ら9ヵ月， 9ヵ)jから 12ヵ片への改善よりも有意に大きかった(p<O.Ol).②OKC伸展体重比

は3ヵ月から 6ヵ月への改善が，3ヵ月から 12ヵ月への改善よりも有意に大きく (p<O.Ol)， 

3ヵ月から 9ヵ月へ改善のほうが，3ヵJlから 12ヵ月への改善よりも有意に(p<0.05)大きかっ

た.③CKC健患比は3ヵ月から 9ヵ月，3ヵ月から 12ヵ月への改善が有意差(p<O.Ol)をも って

大きかった.3ヵJlから 6ヵ月への改善に有志:差はなかった.④OKC屈曲健患比は3ヵ月から

12ヵ月への改善が有意差をもって大きかった(p<0.05).③OKC屈曲体重比は，各群有意差は

なかった.以上の結論として，OKCは術後3ヵ月から 6ヵ月の問の筋力回復が一番よく， CKC 

はOKCに比べて有意差がでにくかった.

はじめに

前十字靭帯損傷に対して，われわれは，膝屈筋腫

とエンドボタンを用いた二重束再建術を施行してき

た.等速性筋力測定として， OKC， CKCを術後3カ

月日より 1ヵ月 ごとに測定している.また過去にお

いて，その結果からスポーツ復帰と筋力との関係に

ついて，アンケート調査よりの復帰時期と筋力との

関係，さらに種目別， 半月板の合併症の有無，年齢

別の検討をしてきた.しかしいずれの検討もスポー

ツ復帰時の最終的な定点に着目したものであり，経

時的な同復をみたものではない.さてTegnerらによ

ると， TAS は能力を 0~ 10 段階に分け， レベル 10 が

competitive sports (soccer-national and international 

elite) ， レベル Oが sickleave or disability pension 

山本茂樹

山本桜形外利|民|淀

干213-0013 川崎rli高津区本長 120-2
TEL 044-853-5311 

1) U4s:鋼管病院教形外干|

Department of Orthopaedic Surgery， Nippon Koukan Hospital 
2)昭和大学医学部整形外科学教室

Department of Orthopaedic Surgery， Showa University School of Medicine 
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図 1 OKC(開運動連鎖60./sec) 

because of knee problems， レベル 7が competitive

sports (tennis， athletics， motorcross， handball， basket 

ball)と分類され，レベル 6以下がrecreationalsports 

としている1) そこで， TAS7以上の症例をスポーツ

選手と判断して， この中で筋力の回復の経時的な回

復を知るために，厳密に術後3，6， 9， 12ヵ月の時

点でOKC，CKCを測定できた症例を用いて，その筋

力回復を検討した.

対象および方法

2002 年 4 月 ~2005 年 12 月に再建後抜釘した 320

膝のうち，リハビリテーションスケジュールを考察

で述べる方法で行なえ，しかも TAS7以上であった

症例は 163膝であり，内訳は男 74膝，女 89膝，平

均24.0歳であった.そのうち，厳密に術後3，6， 9， 

12ヵ月の時点で OKC，CKCを測定できたのは 39膝

であった.男女比 15: 24 年齢23.6::1::7.3歳であっ

た.この 39膝の症例に対し筋力の経時的な回復を検

討した.OKCの測定で、は，等速性筋力測定器，エリ

エール CES5000，アームレ ッグタ イプを使用した.

測定角速度は 60
0

/secとし，測定値は 3回のピーク

トルク値を平均し，体重で正規化した(図1).CKCの

測定は，問機種のマルチファンクションタイプを用

い，被験者に対して膝関節 90
0

，下腿と体幹が平行

16 

になるように股関節屈曲片脚立位から脚伸展動作を

最大努力で行なわせた.測定速度は OKCの60
0

/sec

に対応する 20cm/secとした.測定値は 3回のピー

クの値を平均して体重で正規化した(図 2).それぞ

れ3，6， 9， 12ヵ月の時点での OKCは健患比，体重

比を， CKCは健患比を測定し，各時点を比較検討し

た.

結果

1. OKC伸展健患比は 3ヵ月 ，6ヵ月 ，9ヵ月 ，

12ヵ月の )11買に， 67.1::1::20.0%， 80.8::1::18.3%， 

81.4士15.7%，85.4::1::17.6%であった.最初の3カ

月から 6ヵ月への改善が他の時期と比較して有

意に大きかった(p<0.01) (図3). 

2. OKC屈曲健患比は，同様に 78.1::1::12.2%， 83.6::1:: 

13.9%，84.2::1::11.4%，86.8士14.4%であった.3カ

月から6ヵ月への改善は他の時期と比較して有

意差がなく， 3ヵ月から 12ヵ月への改善が大き

かった(p<0.05)(図4). 

3. OKC 伸展体重比は，同様に 48.0::1::17.5%，61.0::1:: 

17.8%，59.3::1::15.0%，61.7::1::16.5%であった.3カ

月から 6ヵ月および12ヵ月への改善が，有意差

p<O.Olで，次に 3カ月から 9ヵ月への改善がp

<0.05であった(図 5). 
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図2 CKC(開運動連鎖20cm/sec)
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図3 OKC伸展健患比

p<O.Ol *、 p<O.05* * 

6ヵ月 9ヵ月 12力月
術後

図5 OKC伸展体重比

4. OKC屈曲体重比は，同様に 34.1::!:::11.4%，40.5::!::: 

12.9%， 39.7::!:::12.5%， 40.1::!:::13.6%であり，各時

点の聞に有意差はなかった(岡6). 

5. CKC健患比は，同様に 84.3土20.0%，90.2::!::: 
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80 

% 60 

40 

20 

。
3力月 6ヵ月 9力月
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12ヵ月

図4 OKC屈曲健患比
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図 6 OKC屈曲体重比

18.3%， 93.3::!:::8.8%， 94.9::!:::10.7%であった.3カ

月から 9ヵ月，また3ヵ月から 12ヵ月への改善

が有意差(それぞれp<0.05，p<O.Ol)をもって大

きかった(図7). 
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図7 CKC健患比

考 察

われわれの前十字靭帯再建後のプログラムは2日

目でCPMを開始し，1週で部分荷重を開始し， 3週

で装具着用の上全荷重とし，マシン筋力トレーニン

グを開始させる.3 ~ 5 ヵ月にて筋力測定を開始し ，

選手レベルにおいてはジョギングなどの簡単な運動

(別メニューもしくは集団練習)を許可している.さ

らに，過去の筋力の検討を踏まえて評価し， 7~ 8 ヵ

月で完全復帰させている.またレクリエーションレ

ベルにおいては ， 8 ~ 9 ヵ月で完全復帰を許可してい

る.膝筋力の強化方法については，術後比較的早期

の3週より，再建靭帯の前方引き出しを生じないよ

うに，腔骨上端に後方に引くゴムチューブをかけ，

深屈曲での OKCをはじめ さらに荷重可能となれ

は¥レッグフ。レスあるいはスクワ ットによる CKCに

よるトレーニングを開始させている.われわれは過

去において，筋力とスポーツ復帰について検討して

きた.まず再建後抜釘時における筋力測定より，受

傷前のスポーツレベルの回復のためには，OKCの健

患比が伸展屈曲とも 90%以上が必要であり，体重比

は伸展において男子，女子それぞれ75%，65%，屈

曲においてそれぞれ50%，40%が必要と考えた2)

また，アンケート調査と筋力測定との比較より，自

己判定78%の走行能力を得るために， OKC伸展健

患比で81%， CKCの健患比で92%が必要であ り，ス

ポーツ完全復帰には， OKC伸展健患比で88%，CKC 

健患比で98%が必要であると考えた3) さらに半月

板損傷の合併が筋力回復とスポーツ復帰に与える影

響について検討し，外側半月損傷群は内側群に比し

18 

てスポーツ能力も高く ，筋力回復も よく，スポーツ

復帰に影響しないと考えた4) さらに，種目別とく

に受傷原因として多いバスケットボール群，スキー

群，サッカーフットボール群に分けて検討し，走行

可能になる時期はパスケットが一番早く，ついでス

キー，サッカーであ り，サ ッカーは筋力回復はよかっ

たが完全復帰がなかった.また高齢者とくに50歳以

上の前十字靭帯再建後の筋力回復，スポーツ復帰に

ついて若年者と比較検討し， 50歳以上の高齢におい

てはレクリエーションレベルが主流であり ，若年者

より能力が劣っていたが，抜釘時の TASと術前の

TASの差を比較した回復度は年齢差がなかった.最

終的な受傷前の能力への復帰には問題なかったこと

から， 50歳を超えても スポーツ復帰に不利とはいえ

ず，本人のモチベーションがあれば積極的に再建し

てよいと結論し発表してきた.これらの検討を踏ま

えて今回の症例も含め，このプログラムに沿ってス

ポーツ復帰をするように指導してきた.

われわれは筋力測定は安全のため術後3ヵ月よ り

施行しているが，レベルの高い症例ほど自覚的にも，

他覚的にも筋力回復が早く，測定時期が早くなる傾

向がある.今回の結果では，伸展においては筋力の

回復は OKC，CKCともに最初の3ヵ月白から 6ヵ月

目への聞が一番よかった.しかし，屈曲は OKCで

3ヵ月日から 12ヵ月目への間でのみ有意差があり ，

屈曲の回復が伸展より遅いこととなった.この理由

として，座位での OKCの動作による筋肉 トレーニ

ングでは，どうしても伸展優位になるためと考えら

れ，屈曲の回復が遅れたためと考えられた.

OKCとCKCの違いについては，筋力をサイベッ

クス機が代表である座位の OKC法のみの値で判断

することは，単一関節の筋力のみで判断する ことに

なり ，下肢全体の筋力である CKCの値も重視すべき

と考え，われわれは両者を同時に測定している5.6)

しかし，臨床的には，安全性を考慮して再建術の 3~

4ヵ月後に筋力測定を行なったため，すでに歩行や

日常生活は安定しており ，CKCの能力である座位か

らの立ち上がり能力は充分に回復していたため，

CKCはOKCに比べて改善度の有意差が出にくかっ

たものと考えられた.このため，座位でのOKC動作

で個々の筋力の測定をするよりも ，CKC型で下肢全

体の筋力を評価するほうが， リハビリテーション早



期には有効であると考えられた.諸家の報告では，

CKCがOKCよりも ACLへの緊張が低く，術後早期

からの運動には適しているといわれる5) また，

OKCによる評価により， 6ヵ月においては別メ

ニュー，集団練習での復帰を，8ヵ月から 12ヵ月で

完全復帰をさせる ことが多い.われわれの今回の検

討では，リハビリテーション後期である 6ヵ月以降

12ヵ月 までの回復に有意差が出なかったことから，

個々の種目と選手レベルにもよるが，とくにこの時

期で CKCの健患比あるいは体重比が一定の回復に

達しているならば，今までに慣れた 1人で、のフォ ー

メーションプレーなどまでは，実戦形式の練習に復

帰してもよいのではなし、かと考えられる.しかし，

スポーツ復帰の条件としては，筋力ばかりでなく

パーフォマンス，再建靭帯の強度，さ らに神経学的

回復も関与すると考えられる.したがって，今後組

み合わせて考察し，スポーツ復帰時期を決定する必

要があると考えられた.
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剣道競技における踏み込み動作時のX線画像による

脊柱アライメント
Vertebral Alignment on X -ray Examination of Step Movement 

in Kendo Practitioners 
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剣道選手には左下部腰椎部にしばしば腰痛を認める.今回，その原因と剣道踏み込み動作と

の関連性を検討するために，踏み込み動作時の脊柱alignment調査を行なった.本研究に同意

を得た剣道選手8名(男子6名，女子2名)を対象に，立位姿勢と正面打突における踏み込み動

作のX親撮影を行なった.踏み込み動作の脊柱alignmentは， Cobb角で，胸椎部 :右凸 12.4::f::

2.5
0

，腰椎部 :左凸 13.7::f::1.7
0

の琴曲を呈し，腰椎部の各椎体聞の傾斜角度はL3/4，回旋の割

合はL4/5が最も大きかった.

今回の結果より ，脊椎問の動きが大きかったことから，多くの剣道選手に認められる腰痛部

位には過大な伸張ストレスが加わっている可能性が示唆された.

緒 Eコ

剣道選手の傷害発生率は他のスポーツ選手に比べ

低いものの，剣道を継続している者には腰痛症が多

く認められるのが剣道におけるスポーツ障害の特徴

であるい3) また，日々の臨床において，剣道選手

の腰痛の特徴は，踏み込み動作時に， 左下部腰椎部

に痛みの再現や症状の増強が認められることであ

る.さらに，左側(L3/4/5/S1レベル)に圧痛が多く

認められている.その要因として，剣道競技は右足

が前方，左足が後方の構えで，技を打ち込むときの

動作も股関節を中心として右足が前方へ大きく振り

出され(股関節屈曲)，左足が後方に蹴る (股関節伸

展)一定の動作を繰り返すスポーツであり，この動作

を長年繰り返すことが腰痛発生にも影響していると

考えられる.今回，腰痛発生要因と剣道踏み込み動

作との関連性を検討するための指標を得る目的で，

踏み込み動作姿勢時の脊柱alignmentを調査し，若

干の知見を得たので報告する.

貴ぶ真也

干 640-8343 和歌山市古11:1337

TEL 073-433-1161 FAX 073-432-6051 
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表 1 対象剣道選手の内訳

性別年齢 疾患名 症状 症状増悪動作

男子 17歳 L5 SI椎間板ヘルニア 左!腰部痛-左下肢のしびれ 踏み込み動作，ヲlき技動作
男子 18歳 L4/5椎間板ヘルニア 左腹部痛 ・左下肢痛 踏み込み動作，鍔迫り合い

男子 18歳 し45椎附板ヘルニア 両JJ要部痛 ・両下肢痛 踏み込み動作，引き技動作

男子 38歳 L5 SI椎間板ヘルニア 左腹部痛 ・左下肢痛 踏み込み動作，鍔迫り合い

男子 45歳 L4 5 SI椎間板ヘルニア 11:腰部痛 ・左下肢のしびれ 踏み込み動作， ~ Iき技動作
男子 16歳 筋筋膜性腰痛症 左腹部痛

女子 16歳 筋筋膜性腰痛症 左腰部痛

女子 22歳 筋筋膜性腰痛症 両側腰痛

対 象

2005 年 1 月 ~2007 年 4 月 の 2 年 3 ヵ月間で，腰痛

にて当院を受診し，理学療法を施行した剣道選手32

名のうち，本研究の x-p撮影に同意を得た8名(男

子 6 名 ， 女子 2 名)である . 年齢は 16 ~ 45 歳で剣道歴

9~ 10 年 ， 症例内訳は腰部椎間板ヘルニアが 5 例，

筋 ・筋膜性腰痛症が3例である (表1). 

方法

立位姿勢と踏み込み動作姿勢の前額面の x-p撮

影(脊柱全体と腰椎)を行ない(図 1)，以下の方法に

てalignmentを評価した.

1) X線写真において Cobb法による脊柱の寄由度の

計測を行なった.

2)腰椎部の各椎体問の傾きと回旋度.腰椎椎体聞

の傾きは，各椎体聞の下縁を基本線として，各椎

体間(L1/2，L2/3， L3/4， L4/5)の傾斜角度を測

定した.Ll/2とは，Ll椎体下縁に対する L2の

椎体下縁の角度を表わす(図 1a).各椎体聞の回

旋度は，椎体の下縁の幅の中点に対し，椋突起の

位置がどちらに位置しているかで回旋の割合を

測定した(図 1b).

3)腰椎部の各椎体聞の位置関係.腰椎部の各椎体

の腕突起上縁と下縁をポイントし，各椎体問の上

縁と下縁それぞれのポイントに線を結び，その棋

の軌跡で、各椎体聞の位置の変位を測定した(区l

1c). 

踏み込み動作，ヲ|き技動作

踏み込み動作，ヲ|き技動作

踏み込み動作， ~ Iき技動作

市吉 果

1)剣道選手8名全員，立位姿勢の alignmentは良好

であったが，踏み込み動作では胸椎部右凸，腰椎

部左凸の奇曲を呈し，Cobb角では，胸椎部 :

12.4:t 2.5
0 

，腰椎部 :13.7:t1.7
0

であった(図2).

2)腰椎部の各椎体聞の傾斜角度は，Ll/2で0.25士

0.4
0

， L2/3で1.25:t1.0
0

， L3/4で3.37:t1.0
0

， L4/5 

で0.88:t0.6。とL3/4聞が最も大きかった.

3)腰椎部の回旋パターンは下位腰椎左回旋 ・上位

腰椎ニュートラルパターン (aパターン)4例，腰

椎左回旋パタ ーン(bノTターン)2例，下位腰椎左

回旋 ・上位腰椎右回旋パタ ーン(cパタ ーン)2例

であった.各椎体において，最も回旋の割合が大

きかったのは aパターンでは 7.7:t0.5%左回旋

位にあったL3，bパターンでは 11.0%左回旋位

にあったLl， cパターンでは 14.5:t0.7%左回旋

位にあった L3である.各椎体間で最も回旋割合

が大きかったのは， aパタ ーンで下位椎体に対し

上位椎体が5.3%右回旋していた L2/3，bパタ ー

ンでは下位椎体に対し上位椎体が4.5%左回旋し

ていた L2/3問，cパターンでは下位椎体に対し

上位椎体が16.5%右回旋していた L4/5間であっ

た(図 3). 

4)腰椎部の各椎体間の位置関係は， 8名全員図4の

ような脊柱の位置になり ，腰椎右側屈に対する

L5の左回旋により， L5の赫突起が右に変位し，

L4/5の位置の変位が認められた(図4).
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椎体の下縁の官コ中点(jす
し、稼突起の位置がどちらに
変位してしもか
を計測

Rt ニュー卜うJレ
2.5cm I 2.5cm 

L..___5.0cm 

J 
10%左回~

2Ocm I 30cm 5日m
軍事突起がo5cm右!こ移動

勝笹の各維伽コ田隆度の
平矧直に対する下位腐1t
から上位厨'11の回旋室蛤と
方向をj]{1佐 (L1/2・・.L4/5) 

a 

①各椎体聞の下縁

を基本線として、各

椎体問(L1/2、L2/3、

L3/4、L4/5間)の傾

斜角度を測定

I LII2とは Ll権(本

下縁に対するL2の
惟件下縁の角度を

害してl，る

割雀体聞の稼突起
上縁を結S各維体問
の稼突起下縁を結ぶ

結んだ線の軌跡で
バランスをチェック

b 

C 

図1 正面打突の踏み込み動作姿勢の x-p撮影

a:腰椎部の各椎体聞の傾斜角度測定.
b:腰椎部の各椎体聞の回旋度(割合)の測定.
c:腰椎部の各椎体聞における位置バランスの測定.

考察

今回行なった踏み込み動作姿勢の X線画像に よ

る脊柱アライメン トは，胸椎ホ凸，腰椎左凸の奇曲

を呈した.これは，剣道競技の踏み込み動作が右

手 ・右足が前，左手 ・左足が後ろの構えから，右足

を前方へ大きく振み込み，左足は後方へ蹴り出す

22 

偏った動作のため，骨盤の左回旋が生じる.その結

果，上位腰椎に対する下位腰椎の左回旋に伴う cou-

pling motion により ， 腰椎左 1~ll の奇曲を伴う右側屈が

生じると考えられる4-7) さらに，その腰椎の動き

により，重心が右に移動するのを重心基底面内に保

つため，脊柱では胸椎の counterweightにより腰椎

とは逆の動きである胸椎右凸の湾曲が生じたと思わ

れる8.9 腰椎左凸の琴曲に伴う腰椎の各椎体聞の
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8名全員
立位姿勢良好

踏みJ)'み動(乍

Cobb角
胸椎部:
12.4 + 2.5" 右日
腰椎部:
13.7士1.7" 左凸

図2 X-pによる踏み込み動作時のalignment

十 下位匝樟左目董・
土佐匝樟ニュート
ラルパ安一ン(4症
例}

+ 臨樟左目藍パター
ン(2症例)

+下位匝椎左・土佐

匝椎右目藍パ安一
ン(2症例)

L咽:0%、l2:2.4:!: 2.6%、L3:7.7:!:0.5%、L4:6.2士0.5明、 L5:4.5士0.57%
l112:2.4%右匝陸、 L2I3:5.3%右巨陸、 L3/4:1.5%左巨陸、 L4/5:1.7%左巨臨
L 1 :11.0%、L2:10.0士1.4%、L3:5.5:!:0.7恥、 L4:4.0弘、 L5:2.5士0.7%
L112: 1.0%左巨陸、 L2I3:4.5%左巨陸、 L3/4:1.5%左巨陸、 L4/5:1.5%左匝監

図3 腰椎部の各椎体聞の回旋度(割合)

23 



整スポ会誌VOL.28 NO.3 214 

図4 腰椎部の各椎体聞の位置バランスの関係

傾斜角度は L3/4が最も大きかった.回旋は，下位

腰椎左回旋 ・上位腰椎ニュート ラルパターン (aパ

ターン)，腰椎左回旋パタ ーン (bパターン)，下位腰

椎左回旋 ・上位腰椎右回旋パターン (cパターン)の

3パターンが存在し，a' bパター ンの6例において

はL2/3の凶旋の割合が大きく ，cパターンの2例で

はU/5の回旋が大きいことから，L2/3， L4/5は回

旋に伴う ストレスが大きいと考えられる.しかし，

臨床の場面では L2/3の領域での痔痛がないこと，

そしてcパタ ーンの2例においては， L4/5の回旋割

合が L2/3 の 4.5 ~ 5.3 % に比べ 16.5% と 非常に大き

かったこと から cパタ ーンの選手は腰椎回旋にお

ける腰痛発症の危険性が示唆される.今回，腰椎の

回旋において角度は計測 していないが，藤井ら10)

は， 3D-M悶 を用いた新しい非侵襲的三次元動態解

析システムにより最大体幹回旋時(片側平均56.1
0

)

における平均回旋角度を調べ，各椎体問の回旋可動

域はいずれも片側に 1~ 2 0 程度であるとしていた .

また， 三村11)も骨配置三次元計測にて同様の結果を

報告している ことから，cパタ ーンのL4/5には過剰

な回旋が生じていたと思われる.さらに，全例がL4

を中心にL3/4，L4/5の位置の変位が認められてい

24 

た.以上のことから剣道競技における正面打突の踏

み込み動作では， L3/4， L4/5での圧迫，牽引などの

メカニカルストレスが大きく 加わる可能性があり，

腰痛発生への危険性があると考えられた.

結 圭五
ロロ

1. 剣道選手の踏み込み動作の脊柱 alignmentをx-
P 撮影にて確認した.

2. 踏み込み動作時の脊柱alignmentは，胸椎部で右

凸，腰椎部で左凸の琴曲が認められ，さらに L3/

4/5聞の位置の変位が認められた.

3.踏み込み動作時の腰椎部の各椎体聞の傾斜角度

はL3/4，回旋の割合はL4/5で最も大きいことか

ら，ス トレスが加わる部位と考え られた.
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一流柔道選手に生じた大胸筋皮下断裂の2症例

-Endobuttonを使用した新しい再建法一
New Reconstruction Technique using Endobutton for 

Pectoralis M司orRupture in日iteJudo Players : 2 Cases Repo同

内山善康1) Yoshiyasu Uchiyama 

繁田明義1) Akiyoshi Handa 

持田譲治1) Joji Mochida 

.Keywords 

大胸筋断裂，再建術，柔道

宮崎誠司2)

新福栄治1)

Seiji Miyazaki 

Eiji Shimpuku 

Pectoralis major rupture : Reconstruction : Judo 

.要旨

柔道選手に生じた大胸筋皮下断裂の2例に endobuttonを使用した新しい再建法を行なった

ので手術j去を含め報告する. トyプアスリートの柔道選手2例に受傷後 10日以内に endobut-

tonとfiberwireを使用して大胸筋断裂部を上腕骨大胸筋付着部骨孔に埋め込む新しい手術を

行なった.両症例とも術後2年のMRIにて連続性は保たれ肩関節可動域制限はなく， 上腕内

転筋力は健側と比べて同等の回復であった.両選手とも競技レベルは術前の状態まで改善し患

者の満足度は高かった.今回のわれわれの手術法は，骨孔への大胸筋躍埋め込みによってより

強固な固定性が保たれ 良好な結果が得られたものと考える.

そこで今回われわれは トップアスリー卜の柔道

目 的

大胸筋皮下断裂はスポーツ現場では比較的稀な疾

患であるが，競技選手にとって致命的なけがとなる.

とくに大胸筋腫性部での断裂は，大胸筋筋力により

臆断端は中枢へ引き込まれ 上腕骨との連続性は消

失し保存療法では機能は著しく低下し，骨化性筋炎

を呈する症例も報告されている1)

選手 2例に対し受傷後早期 (10日以内)にendobut-

tonとfiberwireを使用し，大胸筋断裂部を骨内に埋

め込む新しい再建法を行なったので手術法を含め報

告する.

症例および方法

症例 1: 26歳，男性，100kg超級，右組み手.主

訴は右前胸部痛であった.現病歴は柔道の試合中，

右肩釣り手側を外転内旋位の状態で、水平伸展および

柔道は上肢を頻繁に使用するため，大胸筋筋力の

喪失は，充分な競技復帰が期待できない.

内山善)，j.i 1)東海大学医学部外科学系整形外科学教室

〒 259-1193 伊勢原市下糟厘 143 Department of Orthopaedic Surgery， Surgica1 Science， 

東海大学医学部外科学系整形外科学教室 Tokai University Schoo1 of Medicine 

TEL 0463-93-1121 (内線2320)Fax 0463-96-4404 2)東海大学体育学部武道学科

E-mail y-uchi@is.icc.u-tokai.ac.jp Department of]udo and Kendo， Tokai University School of Physical Education 
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図1 症例 1の外見と MRI所見

A:患側 :服寓ヒダの消失(点線 ・黒矢印)と同部の皮
下出血(白矢印)がみられる.

B:健側 :正常な服寓ヒダ(黒点線).

C: MRI冠状面像 :断裂部の皮下血腫と思われる高輝

度領域(黒矢印)がみられる.

o : MRI横断画像:大胸筋躍の消失(白矢印)と皮下血
腫と思われる高輝度領域(黒矢印)がみられる.

H : humeral bone宅 PM: pectoralis major muscle 

外旋強制された.その際，水平屈曲方向に力を入れ

た際，右前胸部の痛みとともに疎音が生じ受傷した.

診察上，右上腕内側の皮下出血と版簡ヒダの消失が

みられた(図1A，B). MRI所見上，大胸筋上腕骨付

着部の連続性は消失し，断裂部には血腫がみられた

(図1C，D).以上より右大胸筋皮下腿性部断裂の診

断で受傷10日後に手術を行なった.

症例2:31歳，男性，66kg以下級，左組み手.主

訴は右上腕骨近位部痛である.現病歴は寝技練習中，

右肘を伸展位(腕位ぎ逆十字固め)のま ま， 無理やり

相手選手を持ち上げ、ょうとし受傷した(水平伸展強

制).右上腕骨近位部の圧痛と肩内旋運動時の痛み

を認めた.右上腕内側の皮下出血，服寓ヒダの弛緩

がみられた(図2A).MRI所見上， 大胸筋健の連続性

が消失し同部の出血像がみられ(図2B，C)，右大胸

筋皮下躍性部断裂の診断で受傷 4日後に手術を行

なった.

手術方法

約 8cmの縦切聞を版商から上腕にかけて行ない

(図3A)，三角筋と大胸筋聞を進入し大胸筋断裂部と

上腕大胸筋付着部を露出した.断裂した大胸筋後面

のl健性部に 3本の 2号 fiberwire (Arthrex社製)を

Krackow suture法 (globestitch) 2)にて縫合した (図

3B) .腿性部に縫合した 2号 fiberwireの遠位部に

endobutton (Smith & Nephew社製)を約 3mmから 5

27 



整スポ会誌VOL.28 NO.3 218 

図2 症例2の外見と MRI所見

A:健君、倒J:服寓ヒダの消失(点線・黒矢印)と上腕部
の皮下出血(白矢印)がみられる.

B : MRI冠状面像:断裂部の皮下血腫と思われる高輝

度領域(黒矢印)がみられる.

C: MRI績断画像:大胸筋躍の連続性の消失(白矢印)

と皮下血腫と思われる高輝度領域(黒矢印)がみら

れる.

H : humeral bone司 PM: pectoralis major muscle 

mm糸を残し縫合した(図3C).そして上腕骨臆断裂

部に幅約 lcm，長さ約 4cmの骨孔を作成し，

endobuttonを上腕骨後方側に引き抜き大胸筋臆性部

を骨孔内に埋め込んだ(図3D).この時，筋への緊張

は肩関節 90
0

外転位で軽度得られる程度がよい.再

建して受傷早期であれば断裂端の臆性部は残存して

いることが多いが，消失している場合でも断端部は

引き出せ骨内に埋め込むことができる.

術後リハビリテーション

術後4週間，肩簡易装具を使用し内旋位固定，5 

週目より他動挙上 ・外転 ・外旋運動開始，自動運動

は7週目より行なった.9週目より等尺性筋力訓練

28 

を開始し， 3ヵ月目から軽い負荷のウエイトトレー

ニングを許可した.4ヵ月目から打ち込み ・投げ込

み練習(得意技の反復運動)・重い負荷のウエイトト

レーニングを開始し， 7ヵ月目から競技へ徐々に復

帰させ，試合への参加は術後1年とした.

治療評価

術後 2年 6ヵ月の時点で術後臨床評価を行なっ

た.評価方法は術後自動肩関節可動域(挙上 ・下垂

位外旋 ・下垂位内旋 .90
0

外転位外旋 ・90
0

外転位

内旋)，前方挙上90
0

での伸展 ・屈曲 ・内転 ・外転の

等尺性筋力検査 (CommanderPower Track n™ ; 
]TECH Medical社製)を行なった.さらに競技復帰を
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図3 手術法のシェーマ

A:肩前方の皮膚切開部.
B:大胸筋後面へのfiberwireの縫合.
C : fiber wireとendobuttonの縫合方法.
0:骨孔への大胸筋の挿入と上腕骨後方へのendobuttonの引き抜き.

PM : pectoralis major muscle司 LHB: long head biceps 

完全，不完全，断念の3段階で評価し，患者満足度

を大変満足，満足，不満の3段階で評価した.また

症例 1のみに術後画像検査として単純X線と MRI

検査を行なった.

企土
巾口 果

術後 1年で若干の可動域制限と 10%前後の筋力

低下がみられた.術後2年6ヵ月で両症例とも肩関

節可動域制限はなく，等尺性筋力も健側とほぼ同等

に回復していた.さらに競技にも完全復帰(術前と

同レベル)を果たし，患者満足度は高かった(表 1).

症例 1の術後 2年 6ヵ月における正面 X線にて

endobuttonの緩みが認められたが(1;;<14A) . MRIにお

いて上腕骨との連続性は保たれ付着部の健性部は肥

厚していた(図 4B). 

考 察

大胸筋皮下断裂は男性のみに発症し，自家筋力に

より断裂することが多いと報告されている1) 受傷

機転はトレーニング時の臥位でのベンチプレスによ

る受傷やアナボリックステロイドの使用により腿組

織の脆弱性が指摘された報告も散見される3) しか
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表 1 術後自動肩関節可動域と等尺性筋力

術後2年6ヵ月で健側と同等の/11/復がれ}られた.

術後 1j/~ 術後2年 6ヵ月

症例 fか伊IJ 2 症例 症例 2 

自動関節可動域(0，患側健側)

挙上 165 170 165 165 170 170 165 165 

下垂{立外綻 40 45 55 60 45 50 60 60 

下垂位内旋 T8 1ワ T5 T5 T8 T6 T5 T6 

90。外転位外旋 90 95 75 85 95 100 80 85 

90。外転位内旋 40 40 50 50 40 40 50 45 

等尺性筋力(%，患側健jWJl

屈曲 95 90 105 98 

{中展 92 91 98 100 

水平内転 88 95 98 102 

水平外転 100 98 105 95 

競技復帰 '7=tE-jノ、三 j乙じ・ノ立、三

満足度 大変満足 大変満足

図4 症例 1の術後2年6ヵ月での画像所見

A:単純X線正画像 :最上方のendobu口onに緩みがみられる.

B : T2 MRI機断面断像 :再建した大胸筋躍の肥厚がみられる

(白矢印).

H : humeral bone司 PM: pectoralis major muscle 

し自験例において，2症例とも柔道練習中の肩関節

水平外転位からの大胸筋遠心性収縮が原因と考えら

れた.康橋らは同様な柔道選手の受傷経過を考察

し，肩関節水平外転位は大胸筋の起始 ・停止聞の距

離が屈伸時より長く，大胸筋断裂が発生する一因で

あると結論している4)

大胸筋健性部断裂の場合 大胸筋力により臆断端

30 

は中枢側にヲ|き込まれてしまい保存療法では筋力の

回復は得られない.保存療法と手術療法の比較にお

いて，保存療法ではヒ腕の内転筋力(等運動性収縮)

は 50 ~ 60%程度の筋力の改善にとどまるものの手

術掠法で、は 95%以上の筋力の改蕎がみられ，競技復

帰率，術後満足度とも高く下術療法の有効性が報告

されているト7 さらに急性と陳旧性で手術した場



合，急性期に手術したほうがよりよい機能改善が得

られたと報告されている5可 7) これらの報告から，

われわれは受傷後2週間以内に手術を行なった.

今回，われわれが手術した選手は柔道競技のトッ

プアスリートであり強大な大胸筋筋力を有し，完全

な競技復帰を希望した.そこで今まで報告された大

胸筋断裂の縫合方法では再断裂の危険性もあったた

め，より強固な上腕骨付着部への縫合法を考案した.

過去の手術報告を見ると Wolfら8)や Schepsisら7)

は，われわれと同様に上腕骨の長軸に沿って骨孔を

作成し大胸筋断端部を Kesslersutureし，骨孔の横

にdrillholeを数カ所作成し断端部を埋め込む手術

を行なっている.また Kretzlerら9)は断裂躍に直接

single sutureしdrillholeを横に 2ヵ所作成，骨内に

糸を通し上腕骨表面に直接縫合している.Aarimaa 

ら5)は断裂部皮質骨を新鮮化 し，骨内にメタル製

anchor (Mitek社製 GII anchor system)を挿入し断裂

部を縫合している.過去の報告において術後再断裂

の報告は数例のみであり いずれの手術法において

も術後臨床成績は良好であり ，早期手術であれば，

健側と同程度の回復を得ている10-12)

また興味深いことに術後 MRIでは再建大胸筋の

躍性部分は肥大している.臆の再生治療において骨

髄幹細胞を細胞ソースとして使用している報告もあ

り13)，骨孔を作成したことで骨髄内幹細胞が再生過

程で何らかの役割を担っているのかもしれない.

われわれの柔道選手の調査において，大胸筋断裂

の放置例が多くみられる.われわれは 2004年から

の3年間に既に 5例(今回の2例を含む)の柔道選手

に同手術を行なっている ことを考えても，決してま

れな外傷ではない.大胸筋腿性部|析裂は早期に発見

し手術的治療を行なう ことで良好な競技復帰が得ら

れることから，受f易機転を理解し選手や監督 ・コー

チなどへの啓発を積極的に行なう ことが重要である

と考える.

t士
川、ロ

三とト
日間

一流柔道選手 2例の大胸筋皮下断裂に endobut-

tonを使用 した新しい再建術を受傷早期に行ない良

好な結果を得た.
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新鮮肩鎖関節脱臼 Rockwoodtype Vに対して

吸収性アンカーを使用した Phemister変法の治療成績
Postoperative Results of Acute Rockwood Type Five Dislocation of the 

Acromioclavicular Joint using Absorbable Anchor 

新福栄治 EijiShimpuku 

繁田明義 AkiyoshiHanda 
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肩鎖関節脱臼，吸収性アンカ一， 烏口鎖骨靭帯

-要旨

新鮮肩鎖関節脱臼 Rockwoodtype Vの症例に吸収性アンカーを使用した Phemister変法を行

ない良好な結果を得たので報告する.対象は肩鎖関節脱臼新鮮例4例，手術年齢は平均29歳，

経過観察期間は平均 24 ヵ 月であ っ た . 術式は Phemister 変法に加え ， 円錐靭帯と菱*~靭帯の

烏口突起腿付着部に吸収性アンカーを 2本挿入し鎖骨上で縫合した.JSS scoreは術前平均

32.7点から術後平均95.5点と改善.全ての症例で競技に完全復帰した.術後単純X線所見上

1肩で軽度の鎖骨上方化を認めた.烏口鎖骨靭帯が縫合困難な場合，吸収性アンカ ーの使用に

より鎖骨上方化を防ぎ再建の補助となりうると思われた.

緒 Eコ

新鮮肩鎖関節脱臼は外来診療で多くみられる外傷

であるが Tossy分類3度(Rockwood分類 type皿，

V)は手術療法にするべきか，保存療法にするべき
かに関していまだ明らかな見解は示されていな

い1) しかし Rockwood分類typeVに関しては鎖骨遠

位部の骨吸収2)や不安定性の残存ト5) コスメテ ィッ

クな問題6，7)から手術療法が選択される こと が多

し、

今回著者らは，Rockwood分類 typeVの4症例に

対して， Phemister変法(fourin one procedure) 8)に，

吸収性アンカーを使用する手技を加え，良好な結果

を得たので報告する.

対象および方法

1 .対象

スポーツ中に受傷した新鮮肩鎖関節脱臼 Rook-

wood type Vの4例 4肩(男性3例，女性 1例 :手IJき

手3例，非手Ijき手1例)を対象とした.手術時年齢は

平均 29 歳 ( 19 ~ 45 歳 )，受傷から手術までの期間は

平均 12 日 (7~20 日 )，術後経過観察期間は平均2年

( 18 ~ 30 ヵ 月 ) だった . スポー ツはサッカ 一， バイク

レース，スノーボード，スキーであった(表 1). 

新福栄治

干 243-0122 厚木市森の里3-1-1

森の里病院整形外科

東海大学医学部外科学系整形外科学教室

Department of Orthopaedic Surgery， Surgical Scicncc， Tokai University School of Medicine 

TEL 046-247-2121 

E-mail cbt58420@pop2Lodn.ne.jp 
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表 1 患者詳細と術中所見・術後結果

手術待機 経過観察 術中所見 JSS scor巴 鎖骨遠位端上方偏位距離/

症例年齢性別 期間 期間 スポーツ種目 関節 靭帯 スポーツ 上方偏位度 鎖骨横径

事情前術後 復帰 (%) (mm) (日) (ヵ月) 円板断裂部

19 F 7 30 サッ カー tffr裂 付着部 44 95 完全復帰 。 0/ 9 

2 45 M 6 25 J{イク 損{iE付着部 21 91 完全復帰 。 0/ 8 

3 28 M 20 25 スノーボード粉砕 付着部 31 100 完全復帰 。 。111
4 25 M 16 18 スキー 断裂中央部 35 96 完全復帰 30 3 10 

平均 29.2 12.4 24.5 32.7 95.5 7.50 

1 : four in one procedure (Phemister変法)

2 : four in one procedure+吸収性アンカー固定

図 1 今回と従来の術式のシェーマ

1 : four in one procedure (従来のPhemister変法).

2 :吸収性アンカーを使用した Phemister変法.

縫合糸による烏口鎖骨靭帯縫合の代わりに‘

烏口突起に吸収性アンカーを挿入し鎖骨を

固定.

A:烏口鎖骨靭帯の縫合.
B : Kirschner wireによる肩鎖関節の固定.

C:吸収性アンカーによる烏口肩鎖靭帯の再建.

L一一」
※ 

※ : p<0.05 

2 

図2 吸収性アンカーの骨孔作成部位

遠位のアンカーの骨孔は菱形靭帯の肩峰に対す

る圧迫力と鎖骨の水平方向の制動作用，近位の骨

孔は円錐靭帯の鎖骨の回旋と上方前方の制動作

用を考慮し作成.

1 上方から.

2 :前方から.

2.手術法

当科で行なわれている Phemister変法は， ①2本

の Kirschnerwire (直径 2mm)による肩鎖関節の固

定， ②烏口鎖骨靭帯の縫合， ①三角筋と僧帽筋の重

畳縫合，および④上肩鎖関節包靭帯の修復の4つの

手技を組み合わせ，four in one procedureと呼称して

いる8)(図 1-1).今回の手術手技では，この従来の

four in one procedureの②のかわ りに，円錐靭帯と菱

形靭帯の烏 口突起腫付着部に吸収性アンカ ー

(Mitek PANALOK anchor system， Johnson & Johnson 

Inc.)を2本挿入し，解剖学的な靭帯付着部と鎖骨へ

の制動作用を考慮したうえで，鎖骨に骨孔を作成し
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鎖骨上でアンカーの糸を縫合した(図 1-2，図2). 

関節円板は損傷の高度な症例を含め，全ての症例で

切除せず可及的に整復した.

3.術後リハビリテーション

術後6週間スリング固定とし外転60
0

までは許可

した.7週目に Kirschnerwireを抜去.その後，制限

なく可動域を拡大し筋力の回復を待って術後 5~

6ヵ月目を目安にスポーツ復帰とした.

4.評価

術中に烏口鎖骨靭帯の断裂状態，関節円板の損傷

状態について評価した.

また全て直接検診を行ない術前 ・後の日本肩関節

学会肩鎖関節脱臼評価法(以下]SSscore)を行なっ

た.

術後肩鎖関節正面単純X線像から対鎖骨横径比

として鎖骨遠位端上方偏位度を計測した9) またス

ポーツ復帰を3段階(完全復帰，不完全復帰，復帰せ

ず)にて評価した.術前後の]SSscoreにおける統計

処理は Mann-Whitney U検定にて行ない p<0.05を

有意差ありとした.

t士
川、口 果

術中に烏口鎖骨靭帯の完全断裂を確認した.断裂

部位は 1肩で中央部，3肩では烏口突起付着部で

あった.関節円板は 1肩で損傷，2肩で断裂， 1肩で

粉砕を認めた.]SS scoreは術前平均 32.7点から術

後平均 95.5点へと改善していた (p<0.05).単純X

線所見では l肩で30%の上方偏位を認め，上方偏位

度は平均 7.5%であった.すべて完全に競技に復帰

していた(表 1).

考察

NeerlO)は肩鎖関節脱臼(Tossy分類3度)に対する

治療の原則として，解剖学的整復の重要性を述べて

いる.また Fukudaら11)は，肩甲骨と鎖骨の安定性に

対する烏口鎖骨靭帯の役割を報告するなど，肩鎖関

節に対する烏口鎖骨靭帯再建の重要性を報告してい

る.著者らは新鮮例の肩鎖関節脱臼 (Tossy分類 3

34 

度， Rockwood type田orV)に対して福田8)の報告し

たPhemister変法(fourin one procedure)を行なって

きた.しかし前田ら9)は烏口鎖骨靭帯の縫合が困難

な症例に術後鎖骨の再上方化を認め，痔痛などの残

存症状と関連性があったことを報告した.烏口鎖骨

靭帯の烏口突起基部での断裂では縫合が困難であ

り， このような症例は，本報告と前田 ら9)の報告を

合わせると 40%(10/25肩)を占めた.単純な靭帯縫

合のみによる力学的強度には疑問が残る 12)

今回の手術法は烏口突起へ吸収性アンカーを 2本

挿入し鎖骨上で縫合することで， Kirschner wire抜

去後の鎖骨の上方化を予防し烏口鎖骨靭帝の修復の

補助となることを期待した.しかし l肩で鎖骨再上

方化を認めたことから，本術式の再上方化の原因と

して固定力不足の問題が示唆される.

そこで烏口突起へ挿入するアンカーの固定力に関

して，Harrisら12)は金属製アンカー (MitekG4 super 

anchor， ]ohnson & ]ohnson Inc.)使用による再建強度

(ヲ|張強度)は正常な烏l寸鎖骨靭帯破断強度の約

73%，引張弾性は約30%であり ，正常な烏口鎖骨靭

帯の強度よりも弱いと報告している.今回著者らは

吸収性アンカーを使用したがMitek杜のアンカー引

き抜き強度実験に よると PANALOKは金属製アン

カー (MitekG4)の引き抜き強度より低く (約80%)，

さらに加水分解に より引き抜き強度は徐々に低下

し， Kirschner wire抜釘の 6週後では術直後の約

85%に低下すると記載されている (Mitek社内デー

タ). 

以上から，本報告の鎖骨再上方化の原因としては

アンカーや縫合糸の破損，アンカ一吸収による引き

抜き強度低下，靭帯の不全修復による靭帯強度の低

下などの可能性が考えられる.今後，烏口鎖骨靭帯

再建における Kirschnerwire抜釘後の固定力を上昇

させるためにはさらに強度の高いアンカ一，よ り強

い縫合糸の選択，鎖骨側の強固な固定法， Kirschner 

wlre抜釘の至適時期など，生体力学的な検討が必要

と思われる.また烏口突起のアンカー挿入位置も強

度の面から無視できない.本術式では烏口鎖骨靭帯

のfootprintにアンカ ーを挿入しているが，烏口突起

の形態や骨質の違いから，至適挿入位置の検討も必

要と思われる 13) また烏口突起の footprintへのアン

カー刺入が残存靭帯組織を損傷し，靭帯の不全修復



による靭帯強度の低下などを引き起こす可能性も否

定できず，今後の検討が必要と思われる.

著者らの従来の Phemister変法の術後成績と比較

すると，今回の方法のほうが上方偏位度は抑制され

る傾向にあったが，症例が少ないので，今後のさら

なる検討が必要である.

t土
巾ロ

圭五
日ロ

l. スポーツ選手の新鮮肩鎖関節脱臼(Rockwood

type V)に対して吸収性アンカ ーを使用 した

Phemister変法を行なった.

2.烏口鎖骨靭帯の再建の際に吸収性アンカ ーを使

用することで，鎖骨遠位端の再上方化を予防で

きる可能性が示唆された.

3. 1例に術後上方偏位を認め，さらなる固定性を得

るために強固な烏口鎖骨靭帯の再建が必要で、あ

ると考える.
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銃剣道選手に発生した有鈎骨鈎骨折の1例
Hook of Hamate Fracture from Bayonet Martial A吋:A Case Report 

川村澄人 SumitoKawamura 

.Keywords 

有鈎骨鈎骨折，銃剣道

-要旨

銃剣道選手に発生した有鈎骨鈎骨折を経験したので報告する.29歳男性，職業は自衛官.

銃剣道の練習中，右手小指球部に痔痛を自覚した.しだいに競技継続困難となり 当科を受診し

た.CTを撮像したところ，右有鈎骨鈎基部に骨折像を認めた.保存治療にでも症状が軽快せ

ず，早期競技復帰を希望したため，初診から 2ヵ月後に右有鈎骨鈎摘出術，および豆鈎靭帝縫

合術を行なった.術後3ヵ月で，完全競技復帰が可能となった.銃剣道は，剣道に似た防具を

装着し競技を行なうが， 片手は防具ではなく 指袋(しのう )を装着するのみである.本症例の病

態として，防具をつけない状態での右手の有鈎骨鈎にかかる直達外力が，本骨折を引き起こし

たと推察された.

緒 Eコ

手根部において有鈎骨骨折の大部分は鈎部で生

じ，しばしば診断が見落とされる ことがある.スポー

ツ選手において，有鈎骨鈎骨折は，野球のパットス

イング，ゴルフスイングなどによる直達外力により

生じることが多く ，骨折が生じるとグリ ップが困難

となり ，スポーツ活動に著しく支障をきたす1) 有

鈎骨鈎骨折は，転位がほとんどない骨折であっても

骨癒合が得られにくく ，鈎摘出術を選択することが

多い2)

銃剣道は自衛官を中心として行なわれている武道

であるが3)，今回われわれは，銃剣道選手に発生し

た有鈎骨鈎骨折を経験したので報告する.

症 停リ

29歳男性，職業は自衛官.当院初診時の約2ヵ月

前，銃剣道の練習中に右手小指球部に終痛を自覚.

近医を 2件受診したが，いずれも右手腫膜炎との診

断で外用剤を処方されたのみであった.発症後2カ

月でも症状が改善せず，当院整形外科スポーツ外来

を受診した.痛みのため右手に力が入らず，また右

環小指のしびれ感もあり 競技がかなり制限されて

いた.右手有鈎骨鈎部に圧痛を認め，同部に環小指

に放散する Tinel様徴候も認めた.握力は右 14kg，

左 54kgであった.単純X線写真では，右有鈎骨鈎

基部に骨折線が疑われたため， CTを撮像したと こ

ろ，同部に骨折線を認めた(図 1).運動神経伝導速

度検査では，尺骨神経の終末潜時が右2.8m/秒，左

川村澄人 小林病院整形外科 ・スポーツ医学セ ンター

干090-8567 北見市北3条西4丁目

小林病院整形外科 ・スポーツ医学センター
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図1 術前CT所見

有鈎骨基部で骨折線(矢印)が認められる.

2.76m/秒と左右差はなかった.初診時， quick DASH 

(]SSH version)による上肢障害評価では，機能障害/

症状スコアは31.8点，選択項目 (スポーツ)スコアは

81.3点であった.

安静にでも症状が軽快せず，初診から 2ヵ月後に

手術を行なった.手術は， Carterら4)のアプローチ

に準じ，鈎近傍を通る S状切聞を用いて，有鈎骨の

やや梶側から進入し(図2)，横手根靭帯と豆鈎靭帯

を有鈎骨鈎から骨11莫下に剥離したのち，偽関節と

なった有鈎骨鈎部を摘出し，断端を滑らかにした

(図3).術後豆状骨の不安定性を回避するため，横

手根靭帯と豆鈎靭帯の断端を 4-0ナイロン糸で縫

合した.手術時の所見で、は右環小指屈筋健損傷はな

く，尺骨神経管を充分に展開し，尺骨神経深枝の状

態を確認したが，ガングリオンなどの腫傷性病変は

なかった.術後2週間，前腕シーネ固定とし，以後

自動運動を許可した.術後6週で，銃剣道の軽い練

習に復帰が可能となった.術後3ヵ月で，握力も左

右差なく 回復し，右小指球部の創痕に軽い痛みは令

するものの，試合に完全復帰を果たした.術後8カ

月の上肢機能障害評価は，quickDASH機能障害/症

状スコアは0点，quickDASH選択項目 (スポーツ)ス

コアも O点と 良女子な成績カマ専られた.

考察

有鈎骨鈎骨折に対する治療は，新鮮例には外固

定5)や低出力パルス超音波6)による保存療法，骨接合

塗スポ会誌VOL.28 NO.3 227 

図2 手術皮切

鈎近傍を通る S状切開.

術が選択されている.一方，受傷直後に正確な診断

が得られず陳旧例に至る症例も多く存在する.有鈎

骨鈎は血流に乏しく ，骨折後に骨壊死，あるいは偽

関節となりやすい7)

本症例では，一度，有鈎骨鈎より切離した豆鈎靭

帯を横手根靭帯に縫合した.これは，まれであるが，

有鈎骨鈎切除後に豆状骨不安定症を呈する症例が存

在するためである8，9) 豆状三角骨関節の安定性に

は，尺側手根屈筋腿，横手根靭帯，豆鈎靭帯，豆状

中手靭帯，小指外転筋，伸筋支帯，三角線維軟骨複

合体が関与している.このバランスの破綻は，豆状

三角骨関節の不安定性へと発展しうる8)ので，患者

の活動性などの要因はあろうが，豆鈎靭帯の再建は

意義があると思われる.

銃剣道は，大日本帝国陸軍の銃剣術を戦後競技化

した武道である.現在でも陸上自衛隊で戦技として

訓練されており ，競技人口の大半を自衛官が占める.

2006年の競技人口は約43，000人である.銃剣道の試

合は，防具を装着し，10m四方の試合場の中で，対

戦相手の喉，肩，上胴，下胴，小手の5つの各部位

を木銃で突いて攻撃する3) 銃剣道は，剣道に似た

防具を装着し競技を行なうが，片手は防具ではな く

指袋を装着するのみである(図 4).銃剣道は，木銃
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図3 術後CT所見

有鈎骨鈎部の摘出後の状態.
図4 銃剣道では司片手に防具ではなく指袋を装着する

のみである.とくに小指球部は無防備である.

図5 A:銃剣道の構え.突きを主体とする攻防を特徴とする.

B:拡大図.突きの姿勢で手関節は尺屈し小指球部は木銃からの直達外力が加わる.

を構えて，突きを主体とする攻防を特徴とする3)

本症例の病態として，防具をつけない状態で木銃を

持った右手の有鈎骨鈎に長軸方向の直達外力が(図

5A， B)加わり，本骨折を引き起こしたと推察される.

銃剣道などのスポーツ選手における有鈎骨鈎骨折

では，保存治療では満足する成績が得られにくく ，

38 

早期の競技復帰の観点から摘出術が推奨される2)

本症例でも，術後3ヵ月で競技レベルでの復帰が可

能となった.一般的に鈎切除術の臨床成績は，良好

なことが知られているが，術創部の痛みの問題(アプ

ローチの問題)，術後握力低下の可能性，豆状三角骨

関節不安定症の存在などの問題もあり ，今後さらな



る検討が必要と思われた.

企士
川、ロ 三玉

ロロ

銃剣道選手に発生した有鈎骨鈎骨折を経験した.

早期競技復帰を希望したため，有鈎骨鈎摘出術，お

よび豆鈎靭帯縫合術を行なった.術後3ヵ月で，完

全競技復帰が可能となった.銃剣道は，剣道に似た

防具を装着し競技を行なうが，片手は防具ではなく

指袋を装着するのみである.本症例の病態として，

防具をつけない状態での右手の有鈎骨鈎にかかる直

達外力が，本骨折を引き起こしたと推察された.
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Late Cocking Test :肘内側側副靭帯損傷の

新しい痩痛誘発テスト

The Late Cocking Test : A New Provocative Maneuver for Elbow Medial 

Collateral Ligament Injury 

三幡輝久 Teruhisa Mihata 渡辺千聡 Chisato Watanabe 

白井 久也 Hisaya Shirai 木下光雄 Mitsuo Kinoshita 

.Key words 

レイトコッキングテスト，肘関節，内側側副靭帯

Late cocking test : Elbow : Medial collateralligament 

-要旨

肘内側側副靭帯損傷の新たな痔痛誘発テストとして latecocking test (肩90
0

外転位，肘90。屈

曲位で肩を最大外旋させる ことにより，肘外反ストレスを加える)を考案した.屍体上肢の肘

内側側副靭帯の前斜靭帯を切離した後に latecocking testを行なうと，前斜靭帯の断端は全例

離閉した.これは latecocking testにより的確に肘外反ス トレスを加える ことができるという

ことを示す.肘内側側副靭帯損傷8例に対して latecocking testを行なったところ，全例が陽

性であった. Late cocking testは肘内側側副靭帯損傷の診断に有用な検査法であると考えられ

た.

はじめに

肘外反ストレステストによる肘内側側副靭帯損傷

の陽性率は高くない.その原因として外反トルクを

負荷させたときに起こる上腕骨の外旋の影響があげ

られる1) この外旋の影響を受けない外反スト レス

テストとして latecocking testを考案した.これは投

球動作の latecocking phaseのように，肩関節90
0

外

転位，肘関節90
0

屈曲位で肩関節を他動的に最大外

旋させることにより ，肘関節に外反ストレスを加え

る徒手検査である • Late cocking testは肩関節が最大

外旋位であるため，上腕骨の回旋を同定した状態で

肘関節に外反ストレスをかけることができる.本研

究の目的は， late cocking testにより肘関節に最大の

外反力が負荷されるか否かを生体力学的研究により

検討することと，肘内側側副靭帯損傷患者に対する

late cocking testの陽性率を検討することである.

対象および方法

Late cocking test (図1):被検者を座位とする.被

検者の肩関節を 90
0

外転位肘関節を 90
0

屈曲位で保

持し，検者は片手で肩甲骨を固定させ，もう一方の

二幡輝久 大阪医科大学整形外科lf.教室

干569-8686 高槻市大学町2-7

大阪医科大学整形外科学教室

TEL 072-683-1221(内線2364)
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-肩甲骨、を固定

.肩関節外佳・肘関節外反強制

益盆主

・座位

・肩関E嗣度外転位
.肘関車胸度屈曲位

図1 Late cocking test 

被検者の肩関節を 90.外転位， 肘関節を 90.屈曲

位で保持し司肩関節が最大外旋位となるまでスト

レスを加える.このとき肘関節内側の痛みが誘発

される場合を陽性とする.

手で被検者の前腕を把持して肩関節を最大外旋角度

まで外旋させる.それにより肘関節内側の痛みが誘

発される場合を陽性とする.テストの|際，上腕骨は

肩甲骨面上に保持する.

1 .生体力学的研究

新鮮凍結屍体7上肢を用いた.平均年齢は 89歳

(85 ~ 97 歳 ) であった . Custom shoulder-elbow test-

ing system (Orthopaedic Biomechanics Laboratory， 

University of California， Irvine)を用いて実験を行

なった(図 2).肩甲骨を 30
0

外転， 肩甲上腕関節を

60
0

外転させることで肩関節を 90。外転位とした.ま

た肘|調節は 90
0

屈曲位で固定した.Late cocking test 

をシミュレートするために，肩関節外旋方向に 2.8

Nmのトルクを前腕に加えた(図3).肘内側側副靭帯

損傷モデルとして肘内側側副靭帝の前斜靭帯を完全

切離した後に，屍体上肢に latecocking testを行ない

前斜靭帯断端が離開するかを調べた(図4).また前

斜靭帯を切離することにより，見かけ上の肩関節外

旋可動域が変化するかについても検討した(図3). 

見かけ上の肩関節外旋可動域の計測は，日本整形外

科学会の肩関節外旋可動域計測法に準じて前腕長軸

の傾きを言|測することで求めた.このようにして求

めた肩関節外旋可動域には，同時に発生する肘外反

ストレスによる肘外反角度も含まれるため，本研究
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図2 Custom shoulder-elbow testing system 
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図3 見かけ上の肩関節外旋角度

左 :前腕力f水平面に対し直角になる肢位を外旋

90.とした.

右:Late cocking testをシミュレー卜 して最大外

旋させる.この際の前腕軸と水平面とのなす

角を見かけ上の肩関節最大外旋角度とした.

では見かけ上の肩関節外旋可動域と定義した.前腕

長軸が水平面に対して直角のときの見かけ上の肩関

節外旋角度を 90
0

とした(図3).AOL切離前後の見

かけ上の肩関節最大外旋角度を t検定(有意水準を

5%)を用いて比較検討した.

2.臨床研究

身体所見， MRI，超音波検査，ストレス X線撮影

により診断した外傷性肘内側側副靭帯損傷 8例

(11 ~43 歳， 平均 22.4 歳) を対象とした . 全例初診時

にlatecocking testと肘関節30
0

屈曲位での外反スト

レステストを行ない，肘関節内側に痛みが誘発され
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外旋90度
Late cocking test 
最大外旋

図4 切離した肘内側側副靭帯の前斜靭帯(屍体上肢)

左 :外旋9げでは前斜靭帯断端は離間していない.

右:Late cocking testをシ ミュレー卜して最大外旋させると前斜靭帯断端

は離聞した.

AOL:前斜靭帯.

る場合を陽性とした.

結 果

1 .生体力学的研究

前斜靭帯切離後に latecocking testを行なう こと

により，切離した前斜靭帯の断端は全例離間した

(図4).ま た，肩関節に対しては まったく 処置を加

えてないにもかかわらず 見かけ上の肩関節最大外

旋角度は統計学的有意に増加した(平均 11.0::1::1.1
0

，

p<O.OOl) (図5).このことから前斜靭帯切離による

見かけ上の肩関節最大外旋角度の増加は，肘関節外

反角度の増加によるものと思われた.

2.臨床研究

Late cocking testでは，肘内側側副靭帯損傷患者8

例全例が陽性となり ，感度は 100%であった.肘関

節30
0

屈曲位での外反ストレステストでは 5例が陽

性であり ，感度は 62.5%であった.

考察

肘内側側副靭帯損傷は， MRI， MRI arthrography， 

CT arthrography，ストレス X線，超音波検査な どに

より確定診断される ことが多いト4) 徒手検査によ
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見かけ上の肩関節最大外旋角度

〈度〉
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図5 前斜靭帯切離前後における見かけ上の肩関節最

大外旋角度の変化

Intact :前斜靭帯切離前司 MCLcut:前斜靭帯切離

{~ . *p<O.001. 

り診断できることが望ましいが，従来の外反ストレ

ステストでは上腕骨の固定が難しく診断率は高くな

い1) 投球動作の latecocking phaseから earlyaccel-

eration phaseにかけて肘関節には大きな外反スト レ

スがかかる ことは，投球動作解析により証明されて

いる5) このことからlatecocking phaseと同様の肢

位，すなわち肩関節90
0

外転位，肘関節90
0

屈曲位で



肩関節を最大外旋させると，肘関節には外反ストレ

スがかかると考えた.今回，この手技によ り肘関節

内側に痛みが出るかどうかを評価する latecocking 

testを考案し，本テストが肘内側側副靭帯損傷の診

断に有用であるという仮説をたて生体力学的研究と

臨床評価を行なった.

屍体上肢を用いた生体力学的研究では， late cock-

ing testにより肘関節に必要な外反ストレスが加わ

るか否かを検討した.肘内側側副靭帯の前斜靭帯を

切離した屍体上肢に latecocking testを行なうこと

により切離した前斜靭帯の断端は全例離開したた

め， late cocking testにより肘関節には外反ストレス

が加わることが証明された.また肩関節を外旋させ

たときの見かけ上の肩関節外旋角度を計測したが，

これには肩甲上腕関節外旋角度と肘関節外反角度の

両方が含まれる.本研究において屍体上肢の前斜靭

帯を切離する ことにより見かけ上の肩関節外旋角度

は有意に増大した.肩関節にはとくに外科的な処置

を加えていないことから この見かけ上の肩関節外

旋角度の増加は肘関節外反角度の増加によるものと

考えられ，この結果からも latecocking testによ り肘

関節には外反ストレスがかかることが証明された.

M悶， 超音波検査，ストレス X線撮影により診断

した外傷性肘内側側副靭帯損傷 8例に対して late

cocking testを行なったところ，全例陽性であり感度

は100%であった.肘関節 30
0

屈曲位での外反スト

レステストの感度は 62.5%であったことから，late 

cocking testは肘内側側副靭帯損傷に対して感度の

高い徒手検査法であると考えられる.肘関節30
0

屈

曲位での肘外反ストレステストの陽性率が高くない

原因として，肘外反トルクを負荷させたときに起こ

る上腕骨の外旋の影響があげられる1) Late cocking 

testは肩関節を最大外旋させた状態で肘外反ストレ

スを加える.すなわち上腕骨がそれ以上に外旋する

ことがないため，肘関節に外反トルクを的確に加え

ることが可能であり，高い感度を示したと考えられ

た.

今回は肘内側側副靭帯損傷のない患者には late

cocking testを行な っていないため特異度は不明で

あり，今後調査していく必要がある.また， O'Dris-

collらが考案した“movingvalgus stress test"も感度

は100%であると報告されている6) これは投球動作
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のaccelerationphaseをシミュレートして，肘タト反ス

トレスを加えながら肘関節を伸展させる ことで肘関

節内に勇断力を加えるテストである.今後， movmg 

valgus stress testとの比較も行なう必要があると思

われた.

t士
巾口

五回==ロ

肘内側側副靭帯損傷の新たな寒痛誘発テストとし

てlatecocking testを考案した.Late cocking testを

千子な うことで的確に肘タ十反ストレスを力日えることカf

できるということを屍体上肢を用いた生体力学的研

究によ り証明した.Late cocking testは肘内側側副

靭帯損傷の患者に対して感度が高い徒手検査法であ

る.
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競艇学校訓練生に生じた長母指伸筋臆の

筋臆移行部皮下断裂
The Subcutaneous Rupture of the Extensor Pollicis Longus Tendon in 

Trainees of a Motorboat Race School 

村上陽司 Yoji Murakami 福嶺紀明 Noriaki Fukumine 

.Keyword 

長母指伸筋腫断裂，筋臆移行部，競艇学校訓練生

Rupture of extensor pollicis longus tendon : Musculotendinous junction : Trainees of a motorboat 

race school 

-要旨

ボート操縦訓練中に競艇学校訓練生に生 じた，長母指伸筋健(以下 EPL)の筋腫移行部皮下

断裂を 4例経験したので報告する.

全例男性で，平均年齢は 19.8歳であった.急性例の 1例には受傷よ り6日後に端端縫合を，不

全断裂の2例に対しては，スプリント固定による保存的療法を行なった.陳旧例の 1例はハン

ドル操作を工夫する ことによ りボート操縦可能であったため放置した.

全例訓練に復帰し，競艇学校を卒業し，プロの競艇選手になった.

発生機序は，ハ ンドル操作時の急激な前腕囲内手関節母指屈曲位強制で，EPLが過度に緊

張し，力学的脆弱部位である筋腫移行部で断裂したものと考えた.

緒 Eコ 対象および方法

EPLの皮下断裂は槙骨遠位端骨折や関節リ ウマ

チに伴い，Lister結節で生じることが多いことが知

られているが，スポーツによる症例はまれである.

今回われわれは競艇学校訓練生に生じた EPLの筋

臆移行部皮下断裂(不全断裂を含む)を4例経験した

ので，文献的考察を加えて報告する.

対象は 2006 年 5 月 ~ 2007 年 4 月に 当院を受診 し

たEPLの筋臆移行部皮下断裂4例4手(新鮮例3例，

陳旧例1例)であった.全例男性で競艇学校訓練生で

あ っ た . 受傷側は全例右で， 受傷時年齢は 19 ~ 2 1

歳，平均 19.8歳であった.追跡期間は 7ヵ月からl

年6ヵ月で，平均 l年3ヵ月であった.手関節周囲

の外傷歴は全例認めなかった.受傷原因は，ターン

のときのハン ドル操作によるものが3例，不詳が1

村上陽司

干 839-0295 みやま市高田町濃施394

ヨコ クラ病院整形外干|

TEL 0944-22-5811 
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表 1 症例

症例 年齢 受傷原因 断裂形態

19 ハンドル操作

2 20 不詳

3 21 ハンドル操作

4 19 ハンドル操作

図1 症例 1:超音波長軸像

矢印は EPL断裂部.

例であった.断裂形態は完全断裂2例，不全断裂2

例であった.受傷から診断までは最短2日，最長5カ

月を要した.治療は新鮮完全断裂の 1例には端端縫

合を，不全断裂の2例に対しては手関節背屈位，母

指完全伸展位で3週間のスプリント固定を，陳旧性

断裂の 1i~IJ はハンドル操作を工夫することにより

ボー トの操縦が可能であったため放置した(表 1).

結果

新鮮完全断裂の 1例は術後5ヵ月で訓練に復帰し

た.不全断裂の2例も 3週間の固定後，定期的に超

音波検査を施行しながら，慎重に訓練に復帰した.

陳旧例も含め全例卒業し，プロの競艇選手になった.

症例供覧

症例 1: 19歳男性で，主訴は右母指伸展障害.

ボート操縦訓練中，ター ンの時右手でハンドルを反

時計回りにすばやく回したときに，突然右前腕背側

部痛が出現し，翌日右母指指節間(以下IP)関節が自

動伸展できないことに気づいたため当院を受診し

ζ7とE・一ノ三E、

不全

7¥: ヨノ、三
不全

受信~--診断 治療

2 I::l 端端縫合

1313 スプリント固定

5ヵ月 放置

10円 スプリント固定

図2 症例 1:術中所見

Lister結節の近位約8cmの筋腫移行部で躍鞘を
切開すると断裂部が確認された.矢印は EPL遠位

端を示す.

た.超音波長軸像にて EPLの断裂部が確認された

(図1).MRIでも横断像で阿部はT2強調画像で均ー

な強い高信号を呈していた.EPL皮下断裂と診断

し，受傷より 6日後に手術を施行 した.Lister結節

の近位約 8cmの筋臆移行部で臆鞘を切開すると断

裂部が確認された(図 2).受傷後早期であり ，両断

端は容易に引き寄せることができたため端端縫合を

行なった.術後は手関節を背屈位，母指を完全伸展

位として3週間スプリント固定を行なった後に自動

運動を開始した.術後5ヵ月で訓練に復帰し，術後

1年6ヵ月現在，右母指IP関節の完全伸展は可能で

可動域制限，終痛はない.競艇学校を卒業し，プロ

の競艇選手になった.

症例2: 20歳男性で， 主訴は右母指伸展障害.右

母指の IP関節の伸展が弱く なったことに気づいた

ため，当院を受診した.超音波長軸像にて手関節よ

り約6cm近位のEPL走行上に低エコー領域を認め
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症例3:超音波長軸像

EPL走行上にanechoicspaceを認め，艇の連続

性は認められなかった.

図 4

症例2:MRI 

EPLの筋腫移行部でT1司 T2強調画像ともに腫周

囲がリンク状の高信号を呈していた.

図 3

スポーツによる EPL筋腿移行部皮下断裂の報告例表2

EPLの皮下断裂は桂骨遠位端骨折，関節 1)ウマチ

などに合併して発生することが知られており，多数

の報告例がみられ，断裂部位は Lister結節部が多

い1-4) 一方，スポーツに伴って生じた症例は過去

の報告にも少なく ，まれである.その断裂部位を調

査すると ，Lister結節部もしくは筋睦移行部に好発

していた.EPL皮下断裂において筋腫移行部で断裂

した症例報告は少なく，われわれが渉猟しえた範囲

では8例である (表2)1.ト 9) 格闘技，バレーボール

などでの症例が報告されているが，競艇選手および

競艇学校訓練生に発生したとし寸報告はない.自験

例を含めその発生機序について検討する.

これまで Lister結節部で EPL皮下断裂が生じる

原因として梶骨遠位端骨折，関節リウマチなどの報

症例数

今

/-
'
1

2
l

'

l

'

I

E

1

2

1

考

合気道，バレーボール

体操

合気道

柔道

少林寺拳法

少林./j'拳法

少林寺拳法

競技種目

察

しプロの競艇選手になった.

報告者
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渡辺

福田

Takami 

賀代
=七土べ口，_、
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1987 
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たが，健の連続性は保たれていた.MRIでも 同部は

横断像でTl，T2強調画像ともに!健局l囲がリング状
の高信号を呈しており筋臆移行部不全断裂と診断し

た(図3).母指IP関節の自動伸展は，著しい筋力低

下を認めたものの可能で，超音波検査にて健の連続

性を確認できたため手術は行なわず，症例 1と同様

の固定を3週間行なった.それ以上訓練を休むと留

年になるため，定期的に超音波検査を行ないながら

慎重に訓練に復帰した.受傷後4ヵ月で筋力および

可動域の健側差はなくなり，卒業しプロの競艇選手

になった.

症例 3: 21歳男性で，主訴は右母指伸展障害.

ボート操縦訓練中，右手で症例 1と同様のハンドル

操作をした際に突然右前腕背側部痛が出現した.近

医を受診するも突き指と診断された.1カ月後には

母指IP関節の自動伸展ができなくなっていること

に気づいたが放置していた.同様の症状をもっ訓練

生が他にいたため不安を感じ，受傷5ヵ月後に当院

を受診した.超音波長軸像にて手関節よ り約 5cm

近位の EPL走行上に anechoicspaceを認め，臆の連

続性は認められなかった(図4).MRIでも同部は，

横断像で 1sliceのみ T2強調画像で強い高信号を呈

しており，陳旧性筋腿移行部皮下断裂と診断した.

ハンドル操作を工夫することによりボー ト操縦が可

能であったため放置した.初診から 4ヵ月後，卒業
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図5 受傷肢位

ターンの時のハンドル操作で前腕

囲内手関節母指屈曲位を強制した.

このハンドル操作を通称“一段切

り"と呼ぶ.

告が多く ，その機序として腿が榛骨末端で Lister結

節を迂回して急に角度を変えて定行すること，反復

する動作の機械的刺激による腿の磨耗と血行障害，

さらに慢性炎症による臆の脆弱化など複数因子が指

摘されてきた.これに対し筋腿移行部での断裂の受

傷機転は，格闘技における関節技や，手関節屈曲位

での転倒といった瞬時の手関節過屈曲の強制が多

い.その発生機序は，前腕回内手|調節母指屈曲位を

強制することで EPLに強力な伸展が加わると同時

に伸展反射が生じ，筋に強い収縮が加わって筋躍移

行部という力学的な脆弱部位での断裂が生じるもの

と考えられる.われわれが経験した4例もターン時

のハンドル操作で同一肢位を経験しており (図5)，4 

例中3例が，その際に前腕背側に終痛を自覚してい

る.また肥留川らは，スポーツによる手指の皮下断

裂と診断された 10例全てがアスリートではなく，

スポーツ愛好家の域を出ない人達であったと報告し

ている5) 以上よ り自験例の発生機序は，技術的に

未成熟な訓練生が，ターンの時に重いハンドルを一

気に回転させた際に，前腕回内手関節母指屈曲位を

強制し， EPLが過度に緊張し，力学的脆弱部位であ

る筋腫移行部で断裂したと考えられた.
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予防 ・対策としては，技術が充分身につくまで

は，ターンの時のハンドル操作を 2固に分けて行な

うことで(このハンドル操作を通称“送り"と呼ぶ)， 

EPLへの過度の負荷を避ける よう指導している.

(<士
巾ロ

圭五
口口

l. 競艇学校訓練生に牛じた EPL筋鍵移行部皮下断

裂を 4例経験した.

2. ハンドル操作時の急激な前腕囲内手関節母指屈

曲位強制で， EPLが過度に緊張し断裂したもの

と考えた.
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鏡視下手術後のスポーツ復帰
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.Keywords 

Capsular tear : Traumatic anterior glenohumeral instability : Sports 

-要旨

本研究目的は，スポーツ選手に対して行なった関節包断裂による肩関節前方不安定症に対す

る鏡視下手術の術後短期治療成績を検討することである.対象は，鏡視下手術にて関節包断裂

が主病変であった症例の中で，6ヵ月以上経過観察可能であったスポーツ選手 12例である.9 

例(75%)がレベルダウンなくスポーツ復帰可能で、あり，復帰不能例はなかった.JSS Shoulder 

Instability Scoreは術前平均50.3点から術後平均84.2点に改善し， Rowe scoreは術前平均37.9

点から術後平均82.5点に改善した.また再(亜)脱臼が3例(25%)に生 じたため，今後の検討

を要すると考えられた.

はじめに

Bankart病変による肩関節前方不安定症に対する

関節鏡視下手術は低侵襲であ り，関節内合併損傷の

修復も可能なため，スポーツ選手に対しても非常に

有用な手術法である1.2) 今回われわれはスポーツ

選手に対して行なった関節包断裂による肩関節前方

不安定症に対する鏡視下手術の術後短期治療成績を

検討したので報告する.

対象および方法

2001 年 3 月 ~2006 年 12 月の聞に当院にて肩関節

前方不安定症に対して関節鏡視下手術を行なった症

例は297例であり ，そのうち関節包断裂が主病変で

あった症例の中で， 6カ月以上経過観察可能であっ

たスポーツ選手 12例 12肩(男性9肩，女性3肩)を

対象とした . 初回脱臼時平均年齢は 23.8 歳 ( 1 5 ~ 39

歳入 手術時平均年齢は 26. 1 歳 ( 18~ 40 歳 )，最終脱

臼か ら 手術 ま での平均期間は 2.3 ヵ 月 ( 13 日 ~ 8 カ

月)，術後平均経過観察期間は 14.6 ヵ月 (6 ~ 33 ヵ月 )

牧内大輔

干 227-8518 償浜市青葉区藤が丘2-1-1

昭和大学藤が丘リハピリ テー ショ ン病院整形外科

TEL 045-974-2221 

昭和大学藤が丘リハビリテーション病院整形外手|

Department of Orthopaedic Surgery， Showa University， Fujigaoka Rehabilitation Hospital 

48 



表 1 スポーツ種目およびレベル

スポーツ種同

スキー ・スノーボード

アメリカンフ y トボール

ラグピー

バレーボール

ソフトボール

レスリング

パスケ ァトボール

フットサル

サーフ イン

スポーツレベル

プロ ・社会人リーグ所属

大学 ・高校の体育会

レクリエーションレベル

4例

l例

l例

l例

l例

l例

l例

l 例

l 例

2伊IJ

4伊IJ

6例

であった.スポーツ干重目はスキー・スノーボード4

例ほか，表1のごとくであった.スポーツレベルは

プロ ・社会人リーグ所属2例，大学 ・高校の体育会

4例， レクリエーション レベル6例であった.

関節包断裂による肩関節前方不安定症に対する鏡

視下手術は，全身麻酔下に側臥位で患側上肢を 3~4

kgの錘で牽引し，関節鏡用i甚流ポンプを用いて行

なった.鏡視下手術ポータルは後方および前方の2

ポータルを使用し，関節嵩から離れた関節包断裂に

対しては suturepunchまたは suturehookを用いて

側々縫合を行ない，関節商に近い関節包断裂および

合併した Bankart病変は sutureanchor (PANALOK ; 

Mitek社製)を用いて修復した.

検討項目は①術後評価 :日本肩関節学会肩関節不

安定症評価法(以下，JSS Shoulder Instability Score) 

とRowescoreを用いて検討，②術後外旋可動域制限

(下垂位と外転90
0

位での患健側差)，①スポーツ復

帰の可否， ④復帰までの期間， ⑤再(亜)脱臼率とし

た.統計学的検討には Wilcoxon符号付き順位検定を

用い，危険率5%未満を有意差ありとした.

結果

1.術後評価

JSS Shoulder Instability Scoreは術前平均 50.3点

(30 ~ 62 点)から術後平均 84.2 点 (57 ~100点)と改

善し，統計学的有意差を認めた (p<O.OOOl).Rowe 

整スポ会誌VOL.28 NO.3 239 

score は術前平均 37.9 点 ( 15 ~ 45 点 ) から術後平均

82 . 5 点 (40~100点)と改善し，統計学的有意差を認

めた(p<O.OOOl).Rowe scoreのgradingは， excellent 

81列，good 1伊U，poor 31列であ りexcellentとgoodを

合わせた経過良好例が9例(75%)であった.

2.術後外旋可動域制限

術後外旋可動域は下垂位で平均63.8
0

(35 ~ 800) で

あり ，健側に比して平均 13.8
0
の制限を認めた.外転

90
0
位では平均95.0

0
( 80 ~ 120
0
)であり ，健側に比し

て平均 10.8
0
の制限を認めた.

3. スポーツ復帰の可否

12例中 9例(75%)が レベルダウンなくスポーツ

復帰可能であり ，復帰不能例はなかった.レベルダ

ウンの3例は，スノ ーボード l例，スキー 1例，ソ

フトボール 1例(術後7ヵ月の投球側)で，いずれも

レクリエーションレベルであった.

4.復帰までの期間

復帰までの期間は平均 6.4 ヵ月 (3 ~12ヵ月)で

あった.

5.再(亜)脱臼率

再(亜)脱臼は3例(25%)に生じた.症例を供覧す

る.

症例 1: 24歳，男性.スノーボード中の転倒によ

り初回脱臼し，以後4回の脱臼を生じたため初回脱

臼から約1年で手術を施行した(側々縫合 :2ヵ所，

suture anchor : 1ヵ所). しかし術後1ヵ月で受診し

なくな り，術後3ヵ月でピーチバレーをや り再脱臼

した.初回手術後 l年 1ヵ月で再手術を行なった.

再手術時の鏡視では capsulartearの再発と骨性

Bankart病変を認めた.

症例2: 31歳，男性.歩行中の転倒により初回脱

臼し，以後4回の脱臼を生じたため初回脱臼から約

10ヵ月で手術を施行した(側々縫合 :2ヵ所， suture 

anchor : 2ヵ所).術後経過は良好であったが，術

後 1年5ヵ月でスキー中に手をっき再亜脱臼した.

再手術は施行していないが，以降亜脱臼は生じてお

らず， スキー(レクリ エーション レベル)の継続は可

能であった.
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a b 

図1 症例3:初回手術時の鏡視像

関節包は2ヵ所で断裂しており (※)，関節包は葬薄化していた(女)(a， bともに左肩前方鏡

視).

図2 症例3:初回手術のシェーマ

手術は傾Ij々 縫合を 3ヵ所(①~③)司sutureanchor 

にて 2ヵ所(④~⑤)で修復した.

症例 3:26歳，男性.社会人ラグビー選手.ラグ

ビーのタ ックルにより初回脱臼し，以後1回の脱臼

を生じたため初回脱臼から約 1年で手術を施行し

た.鏡視所見では，関節包は2ヵ所で断裂しており，

関節包は弄薄化していた(図 1).手術は側々縫合を

3ヵ所，suture anchorにて 2ヵ所で修復した(図2). 

術後経過は良好であったが，術後7ヵ月でラグビー

中の接触時に患肢を挙上位にして再亜脱臼した.初

回手術後9ヵ月で再手術を行なった.再手術時の鏡

視では capsulartearの再発がみられた(図3).再手術

は側々縫合を 4ヵ所行なった.
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図3 症例3:再手術時の鏡視像(左肩前方鏡視)

関節包の再断裂を認めた(※).

考 察

肩関節前方不安定症の主病変(essentiallesion)の

多くは Bankart病変であるが，そのほかに関節包弛

緩 (capsularredundancy /laxity)や関節包断裂(capsu-

lar tear) ， HAGL病変(humeralavulsion of the GHL) 

などが原因となりうる.関節包断裂に対する鏡視下

手術の報告は，Yongら3)が約3年5ヵ月の平均経過



観察期間の 10例で，最終診察時の Rowescoreが平

均90.0点であったとしている.また水野ら4)は術後

l年以上経過観察が可能であった 8例で，最終診察

時の JSSShoulder Instability Scoreが平均 92.6点で

あったとしており，いずれの報告も症例数は少ない

が，良好な手術成績を得ている.しかし，スポーツ

選手に対する報告は渉猟できなかった.本研究では

スポーツ選手に限定して検討を行なったが，スポー

ツ復帰不能例はなくスポーツ復帰率は良好であっ

た.術後外旋制限はやや残存したが，野球の投手の

ような外旋制限の影響が大きいスポーツ種目が含ま

れなかったのが良好なスポーツ復帰につながったも

のと考えられる.また， 3例に再(亜)脱臼を認めたた

め，過去の報告に比べ術後スコアはやや劣っていた.

病変の修復法に関しては，関節寓から離れた関節

包断裂に対しては側々縫合を行ない，関節商に近い

関節包断裂および合併した Bankart病変は suture

anchorを用いて修復した5) また被膜を伴うような

浅い関節包断裂部は，より強固に縫合する目的で，

VAPR system (Mitek)のhookプロープを用いて断裂

部を一度切開して断裂部の厚みを作った後，阿部を

縫合するようにしている.

今回の再(亜)脱臼例の中で，症例 1はnon-compli-

ance症例， 症例2は再受傷したが以降スキーの継続

が可能であったことよ り，問題になるのは症例3で

ある.症例3はラグビー選手で関節包は 2ヵ所で断

裂し，関節包は非薄化していた.前述の方法で修復

を1Tなったカf，ラグビーのようなコンタクトスポー

ツ選手には強度が不充分であった可能性が考えられ

る.このようにコンタクトスホ。ーツ選手などで関節

包断裂形態が不良(数カ所での断裂や関節包の弄薄

化など)な場合，補強追加手術として有用と報告さ

れている推板疎部縫合6)やBristow法7.8)などを考慮、

する必要性が示唆された.今後もスポーツ選手の種

目特性や背景も考慮し，術式を検討していきたい.

t士
巾ロ

圭玉
ロロ

1. スポーツ選手に対して行なった関節包断裂によ

る肩関節前方不安定症に対する鏡視下手術 12

例 12肩の治療成績を検討した.

2. JSS Shoulder Instability Scoreは最終診察時平均
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84.2点であった.

3. Rowe scoreは最終診察時平均 82.5点で excellent

とgoodを合わせた経過良好例が9例(75%)で

あった.

4.スポーツ復帰までの期間は平均6.4ヵ月で，9例

(75%)がレベルダウンなくスポーツ復帰可能で

あり，復帰不能例はなかった.

5.コンタクトスポーツ選手などで関節包断裂形態

が不良な場合は，追加手術を考慮する必要性が

示唆された.
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.Abstract 

川島 明1)

阿部 謙治1)

松本 秀男2)

The purpose of the present study was to determine the acute benefit of vibration exercise in the 

frail elderly. Thirty frail elderly participants were divided into two groups ; the vibration exercise 

plus muscle stre昭theni昭 andbalance training group (v伽 ationexercise group， n = 16) and the mus-
cle strengthening and balance training alone group (control group， n = 14). At baseline， there were 
significant negative correlations between age and the strength of the knee extensor muscles， maxi-

mum step length， unipedal standing time， and toe standing time. After the exercise program， only 

the unipedal standing time increased in the control group， while the strength of the knee extensor 

muscles， maximum step length， and unipedal standing time increased in the vibration exercise 

group. These results suggest the acute benefit of vibration exercise in addition to muscle strength-

ening and balance training in improving the muscle strength and maximum step length in the frail 

elderly. 

Introduction 

Fall-related injuries， including head injuries and frac-

tures， are serious problems in the frail elderly， as they 

often lead to prolonged or even permanent disability. 

Thus， prevention of falls， and therefore of the injuries 

associated with them， could probably reduce disability， 

improve the quality of life， and reduce the costs of 

health care. The muscle strength of the lower extremi-

ties and body balance are two of the important factors 

in the prevention of falls1). 

宕本 1関
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Exercise is generally accepted to be effective for the 

prevention offalls in the elderly. A meta-analysis study 

has demonstrated that exercise is effective for lower-

ing the risk of falls in the elderly and that the conse-

quent reduction in the incidence of fall-related injuries 

reduces health care costs2). Furthermore， a systematic 

review has demonstrated that muscle strengthening 

and balance exercises and regular practice of the inter-

nal martial art therapy ofωi chi chuan are effective for 

preventing fractures in the elderly3、5)

Recentlぁwhole-bodyvibration (WBV) exercise has 

been developed as a new modality in the field of 

physiotherapy. WBV exercise has been shown to 

improve the knee extensor strength， vertical jump 

height (jumping power)， chair-rising time， timed up 

and go， body balance， chronic back pain， and hip bone 

mineral density， and also to increase the serum levels 

of testosterone and growth hormone1，ト16) Previ-

ously， we reported the beneficial effect of 2-month 

WBV exercise in addition to muscle strengthening， bal-

ance， and walking training in improving the walking 

speed， step length， and unipedal standing time in terms 

of the walking ability in the elderlyI7). In fact， however， 

in our experience we have found that some仕ailelderly 

patients are hardly able to participate at all in aggres-

sive exercise programs including WBV exercise， walk-

ing， and other strenuous exercises due to body imbal-

ance， osteoarthritis of the knee， or lumbar spinal canal 

stenosis. One of the solutions might be vibration exer-

cise sitting on a chair and putting both feet on a vibra-

tion machine， together with mild muscle strengthening 

and balance training. To our knowledge， however， no 

data have been reported on the e百ectof vibration exer-

cise on a subject while sitting on a chair. The pu叩oseof 

the present study was to determine the benefit of vibra-

tion exercise to the frail elderly， who have di丘icultyin 

performing aggressive exercise programs， while sitting 

on a chair in addition to muscle strengthening and bal-

ance trammg. 
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Methods 

Thirty frail elderly patients (2 men and 28 postmeno-

pausal women) who visited our clinic (Kawashima 

Orthopaedic Clinic， Chiba， ]apan) between ]uly 2005 

and May 2006 were recruited to our trial. The inclusion 

criteria were an age of more than 65 years， gait distur-

bance with some aids， and being able to measure 

parameters as described below， and the exclusion crite-

ria were acute phase of diseases and severe cardiovas-

cular disease. The physical activity level at baseline 

was considered to be quite low in all of the participants 

because of body imbalance， osteoarthritis of the knee， 

or lumbar spinal canal stenosis. They hardly ever per-

formed aggressive exercise programs. We assessed the 

strength of the knee extensor muscles， maximum step 

length， unipedal standing time， and toe standing time. 

In particular， the strength of the knee extensor was 

measured with a dynamometer (μTasMT-1， Anima 

Inc.， Tokyo， ]apan). Because of the existence of gait dis-

turbance due to body imbalance， osteoarthritis of the 

knee， or lumbar spinal canal stenosis， we did not assess 

walking ability including the walking speed， timed up 

and go， and tandem gains step number. 

The subjects were divided into two groups ; the 

vibration exercise plus muscle strengthening and bal-

ance training group (vibration exercise group， n = 16) 

and the muscle strengthening and balance training 

alone group (control group， n = 14)， according to their 

intention to perform vibration exercise to improve the 

adherence to the treatment. Vibration exercise was 

performed with a Galileo machine (G-900， Novotec， 

Pforzheim， Germany). The subjects sit on a chair and 

put both feet on a rocking platform with a sagittal axle， 

which alternately thrust the right and left legs upwards 

and downwards， thereby promoting lengthening of the 

extensor muscles of the lower extremities. The reac-

tion of the neuromuscular system is a chain of rapid 

muscle contractions. A 1.5 kg weight made of lead was 

coiled around the both ankles to stabilize the foot on 

the rocking platform (Fig. 1). The once-weekly vibra-
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Fig. 1 Vibration exercise 

Vibration exercise was peパormedwith a 
Galileo machine (G-900， Novotec， Pforz-

heim， Germany). The subjects sit on a 

chair and put both feet on a rocking plat-

form with a sagittal axle， which alter-

nately thrust the right and left legs 

upwards and downwards， thereby pro-

moting lengthening of the extensor mus-

cles of the lower extremities. The reac-

tion of the neuromuscular system is a 

chain of rapid muscle contractions. A 1.5 

kg weight made of lead was coiled 

around the both ankles to stabilize the 

foot on the rocking plattorm. 

tion exercise session was set at a frequency of 14 Hz 

and a duration of 4 minutes. This frequency was 

thought to be comfortable and safe in the仕ailelderly 

patients during vibration exercise. A11 the participants 

in both groups were similarly instructed to undergo 

muscle strengthening (chair rising， 10 times x 3 sets a 
day) and balance training (unipedal standing， 1 minute 

in each leg X 3 sets a day) twice a week. The period of 

the study was 2 months to evaluate the acute benefit of 

vibration exercise. Informed consent was obtained 

from each of the subjects prior to their participation in 

the study. The study was carried out at Kawashima 

Orthopaedic Clinic， and the protocol was approved by 

the Ethical Committee of Kawashima Orthopaedic 
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Clinic. 

The data紅 epresented as means::!:: standard devia-

tion (SD) in Table 1 and means::!:: standard error (SE) in 

Fig. 2. A comparison of the lower extremity parame-

ters such as the strength of the knee extensor muscles， 

maximum step length， unipedal standing time， and toe 

standing time between two groups was performed with 

an unpaired t-test. The ratio of males to females was 

compared with Fisher's exact test. Correlations 

between age and lower extremity parameters at base-

line were examined with a single linear regression 

analysis. The longitudinal changes in lower extremity 

parameters were evaluated with a one-way analysis of 

variance (ANOVA) with repeated measures. All statisti-

cal analyses were performed using the Stat View J -5.0 
program (SAS Institute， Cary， NC， USA). The signifi-

cance level was set at T < 0.05 for all the comparisons. 

Results 

1. Characteristics of the study subjects 

Table 1 shows the baseline characteristics of the 

study subjects. The mean age of the control and vibra-

tion exercise groups was 73.6 and 74.1 years， 

respectively. The respective ratio of males to females 

(males/females) was 1/13 and 1/15. There were no 

significant differences in any of the baseline character-

istics between the control and vibration exercise 

groups. 

2. Correlations between age and lower extremity 

parameters 

Table 2 shows the correlations between age and 

lower extremity parameters. There were significant 

negative correlations between age and the strength of 

the knee extensor muscles (right side : r= -0.400， 

left side : r= -0.342)， maximum step length (right 

side : r= -0.712， left side: r= -0.650)， and uni-

pedal standing time (right side : r=一0.577，left side : 

T二一0.420).However， there was no significant di丘町-

ence between age and the toe standing time. Thus， 

age-related impairment of the muscle strength and 



Table 1 Characteristics of the study subjects 
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Age(years) 
ルlalesF巴mal巴s

Strength of the knee eXlensor muscles (kg) 

Maximllm slep lenglh (cm) 

Unipedal slanding lime (sec) 

T'oe standing lime(seι) 

Th巴dalaare p閃sentedas means:t: standard dcviation (SD). 

Control 
group(n= 14) 

73.6:t:6.4 
1 13 

Righl 15.5:t:7.9 
14.6:t:6.0 
81.8:t:21.4 

83.2:t: 18.8 
43.3 :t:45.8 
23.6:t:39.7 
62.6土48.9

Vibralion exercise 
group(n= 16) 

74.1 :t:5.5 
1 15 
13.7:t:6.6 
12.9:t 8.2 
80.3:t 16.0 

80.1土15.6
30.2 :t34.6 
20.5:t30.6 
30.8土37.3

A comparison of lower eXlremily paramelers belween lhe lWO grollps was performed by lh巴unpairedI-lest 

Lefl 
Righl 

Lefl 
Righl 

Left 

The ratio of mal巴S10 females was compared by lhe Fish巴rs exaCl leSl 
Ther巴wereno significalll differences in any oflhe charaCleristics ofthe stlldy subjects between lhe two groups. 

Table 2 Correlations between age and lower extremity parameters 

r values p valu巴s

Strenglh of the knee extensor l1luscles Right -0.400 <0.05 
L巴fl 0.342 <0.05 

Maximllm step length Right 0.712 <00001 
Lefl 0.650 <0.001 

Unipedal slanding time Righl 0.577 <0.001 
Left 0.420 <0.05 

Toe standing time 0.328 ns 

Correlations b巴lweenage and lower eXlrel11ily paramet巴rsal baselin巴were

ns nOl significant. 

巴xaminedwith a single linear regression analysis 

body balance as well as the maximum step length was 

confirmed. 

3. Effect of exercise program on lower extremity 

parameters 

Fig. 2 shows the effect of muscle strengthening and 

balance training with or without vibration exercise on 

lower extremity parameters. After the 2-month pro-

gram， only the unipedal standing time increased in the 

control group， while the strength of the knee extensor 

muscles， maximum step length， and unipedal standing 

time increased in the vibration exercise group. The toe 

standing time tended to increase in both groups， but 

these changes were not statistically significant (data 

not shown). 

4. Adverse events of exercise program 

During the study period， no serious adverse events， 

such as fall-related injuries or adverse cardiovascular 

effects， were observed. Vibration exercise while sitting 

on a chair was safe and well tolerated in the frail elderly 

with difficulty in performing aggressive exercise 

programs. All the participants were able to complete 

the 2-month exercise program. 

Discussion 

The present study was conducted to determine the 
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Strength of the knee 
Maximum step length Unipedal standing til1le extensor muscles (kg) (cm) (sec) 

22 94 

1 Right 20 Right 921 Right 70 
90 Vibratlon事寧

18 Conlfol 88 60 

86 50 
16 8" 

82 "0 

14 80 cxcrclse 30 

12 
78 

201 exerclse 
76 

10 H 10 Before A負" Before Aftcr Before ，、ft"

(kg) (cm) (sec) 
22 94 

正eftLe仕 921 Le白
20 70 

90 

18 
88 60 

86 50 
16 8" 

82 "0 

'" 80 Vibralion* 30 

12 
78 excrCISC 
76 

20 

10 7" 10 Before Aft" BdOfe Aft" Before Aft" 

Fig. 2 Effect of muscle strengthening and balance training with or without vibration exer-

cise on lower extremity parameters 

The data are presented as means:tstandard error (SE)目Thelongitudinal changes 
in lower extremity parameters were evaluated with a one-way analysis of variance 

(ANOVA) with repeated measures. 

*p<0.05， *ホp<0.01 : significant longitudinal changes from baseline ・:Vibration exercise， 0 : Control. 
benefit of vibration exercise while sitting on a chair in 

addition to muscle strengthening and balance training 

in the frail elderly with difficulty in performing aggres-

sive exercise programs. Muscle strengthening and bal-

ance training alone increased the unipedal standing 

time， while vibration exercise plus muscle strengthen-

ing and balance training increased not only the unipedal 

standing time but also the strength of the knee exten-

sor muscles and maximum step length. The effect of 

balance training appeared to be prompt， whereas the 

effect of muscle strengthening training could take a 

longer time until its e百ectbecame obvious. The results 

of the present study suggested the benefit of vibration 

exercise while sitting on a chair in addition to muscle 

strengthening and balance training in improving the 

muscle strength and maximum step length in the frail 

elderly with difficulty in performing aggressive exer-

clse programs. 

We applied the vibration exercise once per week， at a 
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仕equencyof 14 Hz and for 4 minutes. However， the 

intensity and仕equencymight be low and the duration 

might be short， because this exercise program was sim-

ply conducted to determine if the frail elderly could 

safely undergo and easily continue the exercise. There-

fore， one criticism is that it remains uncertain whether 

the dose of vibration exercise might be enough to 

observe an improvement of lower extremity parame-

ters in the present study. However， one possible 

mechanism for explaining the effect of vibration exer-

cise in addition to muscle strengthening and balance 

training may be that vibration exercise might enhance 

the effect of muscle strengthening on the lower extrem-

ity parameters in the frail elderly， even if the vibration 

exercise itself did not significantly affect the param-

eters. Another possibility may be the rapid stimulation 

of growth hormone secretion after vibration exercise， 

because vibration exercise has been shown to elicit 

acute hormonal prof巾 (growthhormone) and neuro-



muscular performance responses immediately after 

the exercise7). 

In the present study， we focused on the muscle 

strength of the lower extremities and body balance. 

However， impairment of the muscle power of the lower 

extremities and walking ability has also been recog-

nized as important risk factors for falls1). Muscle power 

is defined as the product of force and speed and is cer-

tainly related to fallingl. 18-20). The chair-rising time， 

an index of muscle poweζshould have been evaluated 

in the present study. Further studies are needed to con-

firm our exercise program on the muscle power in the 

frail elderly. With respect to walking exercise， it was 

not always safe in the frail elderly with difficulty in per-

forming aggressive exercise programs， based on the 

results of a systematic review showing that brisk walk-

ing increased the risk of upper limb仕acturesin elderly 

women3). Therefore， we did not apply walking exercise 

and did not assess walking ability including the walking 

speed， timed up and go， and tandem gains step number. 

However， the training that could improve muscle 

power and walking ability should be the next step after 

physical activity and function have been improved by 

the present exercise program. 

Exercise also increased the maximum step length. 

Basically， each stride during walking consists of the 

stance and swing phases. Thus， increased unipedal 

standing time can produce more stable walking. That 

is， the more the stance phase of each leg was stabilized 

by exercise， the greater the swing of the other leg 

becomes， resulting in an increase in step length. 

Because it is important for the elderly to increase walk-

ing step length to touch the ground with the heel dur-

ing walking in order to prevent falls caused by toe-con-

tact-related stumbling， we believe that improvement 

of maximum step length could also lead to a reduction 

in the falls-related risk. 

The limitations of the study should be discussed. Fir-

st， the study period might have been too short to arrive 

at any reasonable conclusion of the beneficial effect of 

vibration exercise plus muscle strengthening and bal-

ance training on the incidence of falls and fall-related 
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仕actures.It is a recognized fact that long-term exer 

cise is needed to reduce the life-time risk of falls and 

fall-related injuries in the elderly. Second， the present 

study was not a randomized controlled trial and the 

choice to have vibration exercise was decided by the 

patients themselves. Therefore， the motivation to 

improve lower extremity parameters might have dif-

fered between the two groups and the difference in 

such attitude to comply with the program might have 

affected the results. Further randomized controlled 

studies are needed to confirm the results of the present 

study. 

In conclusion， the present study showed the benefit 

of vibration exercise while sitting on a chair in addition 

to muscle strengthening and balance training in improv-

ing the muscle strength and maximum step length in 

the frail elderly with difficulty in performing aggressive 

exerClse programs. 
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日本整形外科スポーツ医学会会則

第 1章総則

第 1条 名称

本会の名称は，日本整形外科スポーツ医学会(The]apanese Orthopaedic Society 

for Sports Medicine)略称， ]OSSMという

以下，本会と いう

第2条 事務局

本会の事務局は，理事会の議により定めた場所に置く

第 2章 目的および事業

第3条 目的

本会は，整形外科領域におけるスポーツ医学並びにスポーツ外傷と障害の研究

の進歩 ・発展を目的とし，スポーツ医学の向上とスポーツの発展に寄与する

第4条 事業

本会は，第3条の目的達成のために次の事業を行なう

1)学術集会の開催

2)機関誌「日本整形外科スポーツ医学会雑誌」リapanese]ournal of Orthopaedic 

Sports Medicine)の編集 ・発行

3)内外の関係学術団体との連絡および提携

4)その他，前条の目的を達成するに必要な事業

第 3章会 = 

第5条 会員の種類

本会の会員は，次のとおりとする

1)正会員 本会の目的に賛同し，所定の登録手続きを行なった医師および

別に定める条件を満たす準会員のうち，理事会が認めた者

2)準会員 本会の目的に賛同し，所定の登録手続きを行なった正会員以外

の者

3)特別会員 現在および将来にわたり本会の発展に寄与する外国人医師

4)名誉会員 本会の発展のために，顕著な貢献をした正会員および外国の医

師のうちから，理事長が推薦し理事会および評議員会で承認さ

れた者

5)推薦会員 現在および将来にわたり本会の発展に寄与する者のうちから，

理事長が推薦し理事会および評議員会で承認された者

6)賛助会員 本会の目的に賛同し，所定の手続きを行なった個人または団体

7)臨時会員 上記 1 ~ 5 の会員ではなく，本会の学術集会に出席し，会場費を

支払った個人または団体

会員期間は，その学術集会の期間とするが，そこで発表した内

61 



62 

容を機関誌に投稿する場合は共著者となる ことができる

第6条 入会

本会の正会員，準会員または賛助会員として入会を希望するものは，所定の用

紙に記入の L 当該年度の会費をそえて，本会事務局に提出し，理事会の承認
を受けなければならない

入会資格は別に定める

但し，特別会員，名誉会員および推薦会員に推薦された者は，入会の手続きを

要せず，本人の承諾をも って，会員となりかっ会費を納める ことを要しない

第7条 退会

1)会員が退会しようとするときは，本会事務局に届けなければならない

2)会費を 2年以上滞納した場合には，退会したものとみなす

3)退会した者が再度入会する場合には，第 6条の手続きを要し，未納分の会

費を完納 しなければならない

第8条 除名

本会の名誉を傷つけ，また本会の目的に反する行為のあった場合，理事会は会

員を除名する ことができる

第 4章役員，評議員

第9条 役員

本会には，次の役員を置く

1)理事 10名以上 15名以内(うち理事長 1名，常任理事 1名)

2)監事 2名

第10条 役員の選出

1)理事および監事は，別に定めるところにより評議員の中から選出し，総会

の承認を要する

2)理事長は，理事会において理事の互選により選出する

3)常任理事は理事長の指名により理事会において決定する

第11条 役員の業務

1)理事長は，会務を統括し本会を代表する

2)理事は，理事会を組織し重要事項を審議，決定する

3)常任理事は，理事長を補佐するほか，事務局を統括し常務を処理する

4)監事は，本会の会計および会務を監査する

第12条 役員の任期

役員の任期は 1期 2年と し，再任は妨げない

但し，連続して 2期 4年を超えることはできない

第13条 評議員

1)本会には 150名以上 200名以内の評議員を置く

2)評議員は正会員の中から選出する

3)評議員は評議員会を組織して，本会役員の選出を行なうほか，理事会に助

言する

4)評議員の任期は 3年とし，再任は妨げない



第 5章 委員 会

第14条 委員会

理事会は必要に応じて，委員会を設けることができる

2 本会は，常置の委員会のほか，必要と認めたときは特別委員会を置くこと

カfできる

3 委員会委員は，理事長が評議員の中から選定し，これを委嘱する

4 理事長は委員長の要請により理事会の議を経て，委員会にアドバイザーを

置くことができる

第 6章 会 議

第15条 理事会

1)理事会は理事長がこれを召集し，主宰する

2)会長は理事会に出席できる

第16条 総会および評議員会

1)総会は正会員および準会員をもって組織する

2)総会および評議員会は，それぞれ年 1回学術集会開催中に開催する

3)総会および評議員会の議長は，理事長または，理事長の指名した者とする

4)臨時総会および臨時評議員会は必要に応じて，理事長がこれを召集できる

第 7章 学術集会

第17条 学術集会

1)学術集会は年 1回開催し，会長がこれを主宰する

2)会長，次期会長は理事会の推薦により，評議員会および総会の承認を経て

決定する

3)学術集会での発表の主演者および共同演者は，原則として本会の会員に限

る

第8章 会費およ び会計

第18条 正会員，準会員およひ守賛助会員の年会費は別に定める

第四条 本会の経費は会費，および寄付金その他 をもってこれに当てる

第20条 本会の目的に賛同する個人およ び団体から寄付金を受ける ことができる

第21条 本会の収支予算および決算は理事会の決議を経て評議員会，総会の承認を得な

ければならない

第22条 既納の会費は，これを返還しない

第23条 本会の会計年度は， 4月1日に始まり，翌年の 3月31日に終わる

第 9章 附則

第24条 本会則の改正は，評議員会において，出席者の過半数以上の同意を必要とし，

総会の承認を要する

当分の間，本会の事務局は名古屋市天白区音聞山 1013
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有限会社ヒズ ・ブレイン内に置く

附記 本会則は，昭和 57年6月 5日から施行する

本改正会則は，昭和 63年4月1日から施行する

本改正会則は，平成 4年6月1日から施行する

本改正会則は，平成 6年 6月17日から施行する

本改正会則は，平成 9年 5月17日から施行する

本改正会則は，平成 10年9月12日から施行する

本改正会則は， 平成 12年 5月20日から施行する

本改正会則は，平成 15年 7月 19日から施行する

本改正会則は，平成 18年6月 11日から施行する



日本整形外科スポーツ医学会
入会資格および年会費に関する細則

第1条 日本整形外科スポーツ医学会会則第 6条ならびに第 18条によりこの細則を定

める

(入会資格および手続き)

第2条 正会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する

1)日本国の医籍登録番号を有する こと

2)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出するこ

と

3)評議員 1名の推薦を得ること

第3条 準会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する

① トレーナー，理学療法士，等

1)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出するこ

と

2)スポーツ医科学に関する活動歴を提出すること

3)関与する競技団体またはチーム等の推薦を得ること

4)評議員 2名の推薦を得ること

②スポーツ医科学研究者(医師を除く )

1)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出する こ

と

2)スポーツ医科学に関する活動歴 ・業績を提山すること

3)評議員 2名の推薦を得ること

③学生(医師を除く )

1)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出する こ

と

2)在学証明書を提出すること

3)担当教授の推薦を得ること

第4条 賛助会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する

1)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名押印して学会事務局へ提出す

ること

2)評議員 2名の推薦を得ること

(入会の承認)

第5条 第2条，第 3条な らびに第 4条による所定の手続きを行なった者は，理事会の

審議により人会の可否が決定される
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(会員資格の移行)

第6条 準会員のうち，正会員への移行を希望する者は，下記の事項を具備することを

要する

1)準会員としての期間が 10年以上経過していること

2)会費を完納していること

3)日本整形外科スポーツ医学会学術集会での発表(共同演者も含む)または日

本整形外科スポーツ医学会雑誌への投稿(共著者も含む)があること

4)評議員 2名の推薦を得る こと

第7条 第6条による手続きを行った者は，理事会の審議により正会員への移行の可否

が決定される

(会費の納入)

第8条 年会費は，下記の通りとする

正会員 :12，000円，準会員 :6，000円，賛助会員 :50，000円以上

第9条 会費は，当該年度に全額を納入しなければならない

(会員の権利および義務)

第10条 正会員は下記の権利および義務を有する

(権利)

1)本学会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受けること

2)総会，学術集会，その他本学会が行なう事業への参加ができること

3)機関誌への投稿，および学術集会への出題 ・応募ができること

4)その他本学会の会則および細則に定められた事項

(義務)

1)会費を納入すること

2)総会の議決を尊重すること

3)住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに事務局へ届

出ること

第11条 準会員は下記の権利および義務を有する

(権利)

1)本学会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受けること

2)総会，学術集会への参加ができること

3)機関誌への投稿，および学術集会への出題 ・応募ができること

4)準会員は役員 ・評議員等の選挙権および被選挙権を有しない

(義務)

1)会費を納入すること

2)総会の議決を尊重する こと

3)住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに事務局へ届

出る こと

第12条 賛助会員は下記の権利および義務を有する

(権利)



1)本学会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受ける こと

2)学術集会への参加ができること

3)賛助会員は総会での議決権，役員 ・評議員等の選挙権および被選挙権を有

しない

(義務)

1)会費を納入する こと

2)総会の議決を尊重すること

3)住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに事務局へ届

出ること

附 則 1 この細則の変更は理事会で行ない，評議員会， 総会の承認を要する

2 この細則は平成 12年5月20日から施行する

3 この改正細則は平成 18年6月 11日から施行する
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名誉会員・特別会員
青木虎吉 青木治人 赤松功也 東 博彦 阿曽沼要 井形高明

生田義和 石井清一 今井 三t杢B三 今給繋篤弘 城所靖郎 腰野富久
榊田喜三郎 霜礼次郎 白井康正 高岸直人 竹田 毅 田島 賓

田島直也 朝田幸徳 鳥山貞宜 中嶋寛之 丹羽滋郎 林 浩一郎

藤j畢幸= 松井 宣夫 園尾宗司 =浦隆行 茂手木=男 守屋秀繁

山本博司 渡辺好博

Bernard R. Cahill Wolf-Dieter Montag W Pforringer George A. Snook 

理 事
麻生邦一 大久保衛 大塚隆信 加藤 /-L可、、 木下光雄 斎藤明義

田中寿一 筒井康明 。藤 事Eコ千 内藤正俊 0松本秀男 宮川俊平

山下敏彦

。理事長 O常任理事

工臣Z七E 事

立入克敏 土屋正光

評議員
青木 光広 青木 喜満 麻生 邦一 麻生伸一 安達伸生 阿部 信寛

阿部 均 阿部 宗昭 雨宮 雷太 池田耕太郎 池田浩夫 池田 1告

石橋恭之 一戸貞文 井手 淳二 井樋栄二 伊藤恵康 井上雅之

今井立史 入江 一憲 岩噌弘志 岩本 英明 岩本幸英 内尾 祐司

内山 英司 大久保衛 大越康充 太田美穂 大塚隆信 大槻伸吾

大沼正宏 大野和則 大場俊二 大庭英雄 大森 豪 岡崎壮之

岡田知佐子 岡村健司 岡村良久 小倉 雅 奥脇 i歪 越智光夫

柏口新二 片岡洋一 加藤 ノJスJ、 金谷文則 金岡恒治 亀山 泰

川上照彦 川口宗義 喜久生明男 北岡 克彦 木下裕光 木下光雄
五八 勝乾 木村雅史 久保俊一 栗山節郎 黒坂 昌弘 黒j畢 尚

河野照茂 河野秀樹 古賀良生 後藤英之 小林龍生 小林保ー

小林良充 斎藤明義 薪藤知行 西良浩一 酒井直隆 酒井宏哉

阪本桂造 桜庭 景植 佐々木良介 鮫島康仁 清水克時 j青水邦明

清水 卓也 清水正人 下候仁士 白倉賢三 進藤裕幸 須川 劃1

杉田健彦 杉本和也 杉本勝正 勝目 {散 鈴木英一 鈴木啓之

副島 注主 高尾良英 高岸 憲二 高倉義典 高杉紳一郎 高橋敏明フ3て

高原政利 瀧川宗一郎 竹内良平 竹下 i荷 竹田秀明 立入克敏

立花陽明 田中寿一 I人コ、i 俊一 田淵健一 帖佐悦男 月坂和宏

辻野昭人 土屋明弘 土谷 一晃 土屋正光 筒井康明 津村 暢宏

月5き #仁斤コ 遠山 晴一 戸祭正喜 鳥居 {変 内藤正俊 中川照彦

中川泰彰 中島育昌 永田見生 中村 五量五邑 中山正一郎 成田哲也

成田寛志 乗松敏晴 馬場久敏 浜田良機 林 光俊 原 邦夫

樋口潤ー 平岡久忠 平沼 憲治 平野 篤 福島重宣 福田 1閏
福林 {散 藤井康成 藤谷博人 古府照男 古谷正博 別府諸兄

星川吉光 洞口 敬 堀川哲男 堀部秀三 本庄宏司 前田 朗
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増島 篤 益田和明 松末吉隆 松本秀男 松本 寸主主二'- コ浦裕正

二木英之 水田博志 二橋成行 緑川孝二 南 和文 宮川 俊平

武藤芳照 宗田 大 村上元庸 コオ十本c I字 森雄二郎 森川嗣夫

安井 夏生 安田和則 山賀 寛 山上 主一了主 山岸恒雄 山崎哲也

山下敏彦 山田 均 山村俊昭 山本謙吾 山本晴康 柚木 f街
横江清司 古川 玄逸 吉田宗人 二ロ七正ヌE三 2日E一一 龍順之助 和田佑ー

渡辺幹彦 渡曾公j台

(188名;敬称略，50音順)

各種委員会(2008年度)
。担当理事 O委員長 .アドバイザー

編集委員会

。山下敏彦 0久保俊一
池田 1告 一戸貞文 井上雅之 入江一憲 西良浩一 杉本和也

副島 主フ7主て主 高 橋敏明 高原政利 中川泰彰 二浦裕正

学術検討委員会

。宮川俊平 0清水卓也
青木光広 高杉紳一郎 瀧川宗一郎 藤谷博人

広報委員会

。加藤 ノ:L~ 0酒井宏哉
川上照彦 中山正一郎

国際委員会

。内藤正俊 0別府 諸兄
内尾祐司 金谷文則 帖佐悦男 月坂和宏 堀部秀二

教育研修委員会

。大久保衛 0水田博志 .武藤芳照

岩本英明 岡村良久 柏口新二 栗山節郎 遠山晴ー 柚木 11育

社会保険委員会

。斎藤 明義 0中川 照彦
木村雅史 河野照茂 桜庭景植 立花陽明 土屋明弘 増島 篤

メンバーシップ委員会

。大塚隆信 0山本謙吾
奥脇 透

会則等検討委員会

。麻生邦一 0吉矢晋ー
大森 豪 勝目 {散 中島育昌 星川吉光

将来構想検討委員会

。筒井康明 -石井清一

粛藤知行 高倉義典 田中寿一 立入克敏 水田博志 吉田宗人

龍順之助

ガイドライン策定委員会

。木下光雄 0帖佐悦男
新井賢一郎 成田 哲也 古府照男 山本恵太郎
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学術集会について

第 35回日本整形外科スポーツ医学会学術集会

期:2009年9月25日(金).26日(土)

場:群馬県民会館

長:高岸 憲二(群馬大学整形外科)

A
Q

玄

ム

玄
ム
一
A

第 36回日本整形外科スポーツ医学会学術集会

期:2010年7月8日(木)• 9日(金)
場:新横浜プリンスホテル

長:別府 諸兄(聖マリアンナ医科大学整形外科)

ム
玄

A
玄
ふ
一
品
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学会開催のお知らせ

71 

第 21回日本小児整形外科学会のご案内【第 1回]

期:2010年(平成 22年)11月26日(金)• 27日(土)
場:徳島県郷土文化会館

長:安井夏生先生(徳島大学大学院ヘルスパイオサイエンス研究部運動機能外科学教

授)

問合せ先:事務局(株)ジエイコムコンペンション事業本部内

干530-0001 大阪市北区梅田 2-2-22 ハーピス ENT 11階

TEL: 06-6348-1391 (代) FAX: 06-6456-4105 E-mail: jpoa21@jtbcom.co.jp 
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編集後記

先頃の編集委員会で編集後記の大役を仰せっかりましたが，気の利いたことは書けないので，査読者や
読者の 1人として思いつくままに本誌について述べさせていただく .

この日本整形外科スポーツ医学会雑誌が，他の整形外科専門雑誌と最も趣の異なる点は，その投稿原稿

|人l符の多様性である.関節では，それぞれ肩，肘，股，膝，足の外科のように部位を特定した専門誌があ
) ，脊椎も同様の傾向であり，外科的な治擦についてのみの専門誌もある.本誌は，運動器としての機能

を極限まで発揮することを要求されるスポーツの外傷 ・障害と治療を取り扱っている.運動器の全ての部

位を対象とし，手術だけでなく保存療法やスポーツへの復帰までの経過とその後の活躍なども書かれてい

る.本誌に目を通すと，専門領域以外の新しい流れを知ることができ，自分の専門に対しての治療のヒン

トになることがある.また，あたかもスポーツ選手が故障してから試合で元気に活躍するまでのドキュメ

ンタリーをみているようで，ワクワクしながら「これからどうなるのだろうjとか「私ならこの治療を行な
うのだが」等々，一気に読み終えることが多い.また，スポーツのルール改正，練習方法や障害予防など

の提言もあり，整形外科医だけでなくスポーツ指導者にも一読していただきたい内容が盛り込まれてい

る.

本号においては，日本スポーツ治療医学研究会助成論文として，今後の大きな流れの端緒になると考え

られるスポーツにおける人工膝関節の動態解析，研究の進歩の目覚ましい肩分野から障害予防としての肩

甲下筋力低下と接触応力の分析が掲載されており ，今後の研究の発展が期待される.さらに，円本発祥の

柔道，剣道，銃剣道や少年野球による障害などの本邦特有のスポーツ事情を反映した競技種目の報告がさ

れている.掲載論文はいずれもスポーツ外傷 ・障害に対して真撃に取り組み，詳細な分析を行ない，スポー

ツと選手に対する愛情に溢れており ，読後には爽やかな充実感を感じるとともに，明日への診療に役立て
ようと意欲が湧いてくる.

編集委員会では，今年より久保俊一編集委員長の強いリーダーシップのもと，投稿していただいた後ス

ピーデイに査読し，その結果を早く報告し，早期に論文を掲載できるようにする改革の真最中である.査
読される先生方にはご協力 ・ご助力を賜り まして，投稿された先生のご期待に添いたい.できるだけ多く

の先生方にご投稿いただき，学会員の皆様に新しい評価，治療や予防などの有益な情報をお届けしたいと

思っている.そして，より多くのスポーツ選手に良き医療をご提供いただき，スポーツの喜びを享受して
いただけるように皆様とともに願っている.
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