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日本整形外科スポーツ医学会雑誌投稿規定

雑誌の刊行

1 年 4回発行する.

2 内 1回は学術集会抄録号とし，年 1回学術集会の際に発行する .

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

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，ほかに自由投稿論文(論述，総説を含む)なども掲

載する.

4. 用語は日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ヵ月以内に，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，編集委員会の合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，自由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掲載後の論文の再投稿，他誌への転載は編集委員会の許可を要す

る.

6 投稿する論文における臨床研究は へ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関する指針」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. 原則として和文とする.

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，結語の順に記載作成する.

4. i寅題名，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，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)

c.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，結語の順に作成する .(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1個を 1枚と数える.

2 英文論文 形式 :A4半IJ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，

l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 y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)

c.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，結語の順に作成する.

(4)図 ・表(あわせて 10個以内)

*区1.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閲者の署名および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 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，r医学用語辞典J(日本医学会編)，r整形外科学則詩集J(日本整形外科学会編)に従う .

・文中の数字は算用数字を用い，度量衡単位は，CGS 単位で，mm， cm， m， km， kg， cc， m2， 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，囲内 国外を問わず引用順に巻末に配列する.

・本文中の引用箇所には，肩番号を付して照合する.

5.文献の記載方法

・欧文の引用論文の標題は，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 lndexMedicus 

に従い，和文の場合には正式な略称、を用いる .著者が複数のときは筆頭者のみで，共J存者を 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 :投球障害肩の上腕骨頭病変 M悶 と関節鏡所見の比較検討一.整スポ会誌，19: 260 -264， 1999. 

Stannard JP et al : Rupture of the triceps tendon associated with steroid injections. Am ] Sports Med， 21 : 482 -485， 

1993 

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

例えは、

Depalma AF : Surgery of the shoulder. 4th ed. ]B Lippincott Co， Philadelphia : 350 -360， 1975. 

(3)単行者の章は著者名 (姓を先とする):章名.1n :編著者名または監修者名 (姓を先とする )，ed. 苫t，.版，発行者

(社)，発行地 :ページ，発行年.

例えば

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

6.図・表について

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

こと.また本文の右側欄外に|立1.表の挿入箇所をうい書きで指示する.

・図はそのま ま製版できるように正確 鮮明なものを使用し 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rll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l京

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自主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，

論文内科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頁(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.別刷作成に関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.別刷は，掲載

料，別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. ・方，医学研究におい

て抗例報告は医学 ・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割lを果たしている.医学論

文あるいは学会 ・研究会において発点される症例報告では，特定の患者の疾患や治療内容に閲する情報が記載される

こと が多い.その際，プライパシ一保護に配慮し，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":7:論文 ・学会研究会における学術発表において

の忠荷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，疾患の発午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) 1:1付は，臨床経過を知る上で必袋となることが多いので，個人が特定で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I践しない.

但し，救急医療などで搬送元の記載が不可欠の場合はこの限りではない.

6 )顔写真を提示す る際には目を隠す.眼疾患の場合は，顔全体がわからないよう H艮球のみの拡大写真とする.

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患省自身(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 ヒト 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

部科学省，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.

平成 16年 4月 6日

外科関連学会協議会加盟学云

(円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 JJfロ土 一戸 貞文

入江一憲 西良浩一 杉本和也

高橋 敏明 高原政利 中川泰彰

井上 雅之

副島 司昌昌て

三浦 裕正

((OJ担当理事 O委員長)



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 manuscript 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 legends， and tables， and avoid their use in the title and abstract. Use generic names of drugs 

and chemicals. Manuscripts of accepted articles will not be retumedτne editors may revise 

submitted manuscripts without any notice prior to publication. 

1. The title page of each manuscript should contain a title (no abbreviation should be used) ， 

full name of the authors (within 7 authors)， complete street address of the department and 

institution where the work was done， keywords (3) and the name and address of the co汀 e-

sponding author， including telephone and fax number. 

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

cle 

3. The text and r，ゆrencesshould not exceed 40 double-spaced pages.百lenumber of figures 

and tables together should be limited to 10τne text should follow the sequence : Purpose 

of the Study， Methods， Results， Discussion and Conclusion. 

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

author's name. The list of references should be arranged in order of appearance and should 

be numbered in superscript numbers. Abbreviations of journal names must conform to 

thos巴usedin Index Medicus.ηle style and punctuation of the references follow the format 

illustrated in the following examples : 

(1) Journal article 

Kavanagh BF et al : Charnley 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 children. In: Hardy RW Jr， ed. Lumbar Disc Disease 

Raven Press， NewYork: 217-228， 1982. 

(3) Book 

Depalma AF : Surgerγof the shoulder. 4th ed. JB Lippincott Co， Philadelphia : 350-360， 

1975. 

5. Tables should be given brief， informative title and numbered consecutively in the order 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 definition of all abbreviations， levels of statistical 

significance， and additional information should appear in a table footnote. 

6. Figure legends should be typed double-spaced on a separate sheet of paper. All abbrevia-

tions should be defined at first use， even江alreadydefined in the text. All characters and 

symbols appearing in the figure should also be defined 

7. Figures should be cited consecutively in order in the text. Figures are to be provided as 



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

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

in illustrations must be such出atare legible when出efigures are reduced. The figure num 

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

back of each print. 00 not mount photos. 

8. Photos and illustrations should be card size (approx. 74 X 113 mm) or cabinet size (approx. 
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.要旨

スポーツ レベルの相違 :学生スポーツの特徴の 1っとして，スポーツ種目が多種にわたり，

スポーツレベルがさまざまであることが挙げられる .これらは対外試合ではミスマ yチとな

り，ときに重大な傷害を起こす原因となる.学生トップリーグ選手より ，医学部の運動選手の

ほうが明らかに外傷，障害ともに発症率が高かった.

メデイカルサポー ト体制J:強豪校では比較的しっかりしているが，下位チームではト レー

ナーを含めてメデイカルスタ ッフが不足している ことが問題となる.共同調査を行な っている

アメリカの大学では，常勤として雇用されているトレーナーが複数名おり，選手の健康管理，傷

害予防，フィットネス向上のためのト レーニング指導などを行なっているが，日本ではこの よ

うなシステムを導入している大学はほとんどみられない.

パフォ ーマンス向上のための医科学サポート :メデイカルサポートは傷害のケア ・予防だ

けではなく，さらにパフォーマンス向上にも寄与できることが理想である .指導者は“ドク

ターは競技力向上に役立つ"ことを期待 している.
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はじめに

学生スポーツに対する医科学サポートの問題点 ・

その対策として，筆者は①スポーツレベルの違い，

②メデイカルスタフフ小足，③競技力向上への支援，

の3点について述べる .

1. スポーツレベルの相違(とくに医学生ス

ポーツについて)

学生スポーツの特徴の 1っとして，スポーツ種目

が多種にわたり，スポーツ レベルがさまざまである

こと が挙げられる .また，同 じスポーツでも，学校

差，学部差が大きい.こ れらは対外試合では ミスマ ッ

チとな り，ときに重大な傷害を起こす原因となる.

とくにコンタクト系スポーツで問題となる .筆者の

調査では学生 トップリーグ選手よ り，医学部の運動

選手のほうが明らかに外傷 障害ともに発症率が高

かった.

1998 ~ 2003 年の聞に，スポーツ系大学生 (大学 1，

2部所属運動部員)と医学生のスポーツ傷害の実態

調査を行なった.医学生のアンケート 回収率は全国

では 28%と低かったが，これは大学側の対応がなさ

れていなかったことが原因と考えられるがはっきり

しない.けっして全国医学生の回答率が低かったわ

けではない.当大学医学生のアン ケート回収率は

100%であった.

医学生のクラブ別傷害の割合を重度損傷 (1ヵ月

以上まともにスポーツができない傷害)でみると

(表 1)，ラ グビー (7.2%)，柔道 (3.9%)，スキー

(3.5%) ，サ ァカー (3.3%)，野球(3.1%)，バレーボー

ル(2.6%)，バスケットボール(2.6%)の順に多くみ

られた.パスケァトボールを例に傷害種類別に発生

頻度をみる(図 1). 医学生 ( 1998 ~ 2002 年) とスポー

ツ安全協会の集計(1996年)を対比してみると，骨折

の割合は 33%と同じであったが，捻挫 ・靭帯損傷は

表 1 医学生クラブ別傷害発生率(重度損傷)

2 

部活 調査対象校(校)
推定練習部員数(5年間)

重度損傷(件) 傷害発生率(%)
(人)

ラクゃピー 26 

柔道 21 

スキー 20 

サッカー 21 

野球 24 

/可レーボール 26 

バスケ ットボール 24 

12% 

6% 

9% 

29% 

-骨折 図靭帯 鍋傷

・ 肉 離 れ 回半月板損傷

口脱 臼 ・亜脱臼 震断裂

・その他または不明

医学部(全対象校)N=77件

(・98-02)

2200 

850 

1400 

2300 

1900 

2000 

2900 

2% 1% 1覧

-骨折

匂靭帯慣傷

・創 傷

・臆断裂

圃肉離れ

9% 

158 

33 

49 

75 

59 

52 

77 

31唱

-鎗 挫

醐打捜

ロ脱臼

回半月極損傷

その他または無記入

スポーツ安全協会調査 N=2.986件

(1996) 

図 1 バスケットポール傷害
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図2 医学生意識調査“医学部運動部はケガが多いと思

うか"

医学生では 29%，スポーツ安全協会では 40%と違い

がみられた.

医学生のスポーツ傷害について“医学部運動部は

ケガが多いと思うか"という質問に対して“少ないほ

う"40%，“普通"48%であり ，“多いほう"という回

答は 8%のみであった (図2).医学生はスポーツ傷害

が少ないと思っている. しかし，筆者の調査では医

学生のスポーツ傷害はけっして少なくなかった.医

学部運動部員推定 1，305名に対し傷害は 106件，傷

害発生率は 8.1%であった.それに対しスポーツ系学

生の傷害発生率は 6.7%(6，100名中 412件)であった

が，スポーツ系学生の運動時間は医学生の約 3倍で

あった.すなわち運動時間に対する傷害発生率をみ

ると，医学生はスポーツ傷害発生率が明らかに高

かった.

指導者についてのアンケートをみると (310クラ

ブ)，“指導者はある程度医学的知識があるか"につい

ては“あり "37%のみであり “救急処置への対応は

できているか"に対しては“あり "50%のみであっ

た.なお，“きちんとした指導者はいるか"に対して

は“あ り(いる)"31%のみであった.医学生の意識と

しては，医学的知識がある，医療体制 ・環境に恵ま

れている ，などの意見が多いが，現実には指導者は

少なし医療体制もけっして満足のいくものではな

さそうである.

“スポーツ傷害を予防していくうえで大切なこと

は，何と考えているか"に対しては，医学生，スポー

ツ系学生ともにストレッチング，アイシングを挙げ，

その重要性についての認識に差はなかった.しかし，

“プレー前ストレッチングの時間"についてみると，

医学生はスポーツ系学生に比べその実施時間は短

かった (図3).“5分以内のストレッチング"と回答し

笠スポ会誌VOL.28 NOA 251 

-5分

来記入 13‘ 4.‘ -'0分

以」

" 
-2 

. 園田---15分

それ -20分

'"‘ 以よ " 
3‘ 

M群(257)

未記入

22% 

-5分

13% 

-'5分

17‘ 

S群(120)

図3 プレー前のストレッチング時間

M群:医学生司 S群:スポーツ系学生.

やら主い 未記入
8% 3% よくやる

あまり

23% 

あまり..， 66¥ 

M群(257) S群(120)

図4 プレー後のストレ ッチング

M群:医学生‘ S群:スポーツ系学生.

た学生数は 13%と同じであったが，それ以外でみる

と明らかにスポーツ系学生のほうがスト レッチング

にかける時聞が長く，この傾向は“プレー後のスト

レッチング時間"(図 4)“アイシング実施時間"につ

いても同様であった.なお，“受傷時にアイシングを

したか"については，医学生では 58%のみであった

が，スポーツ系学生では 82%が“きちんとした"と回

答していた.医学生はアイシングの重要性について，

スポーツ系学生と同レベルでの認識があるが，実際

にはあまり行な っていない.その理由として，“時聞

がない"“アイシングの準備ができていない"という

要因が大きい.医学生はスポーツを行なうために，

授業の後，遠方まで移動することが多く ，スポーツ

現場も製氷機が備わっていないことが多い.

医学生スポーツ傷害の特徴をまとめると，けっし

て少なくない，指導者は少なく医学的対応もけっし

て充分ではない，コンデイショニングとして重要な

ストレ ッチング ・アイシングなどに対してその重要

性はきちんと認識しているが，充分に行なっている

とはいえない.医学生は学生ト ップレベルに比べ明

らかに基礎体力 ・技術が不足しており，時間もあま

りない.個人能力，環境をしっかりわきまえ，スポー

ツを行なう必要がある.

3 
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2. メディカルサポート体制 (/"スケ ッ トポー

ル例)

メデイカルサポートに関しては，強豪校では比較

的しっかりしているが，下位チームではトレーナー

を含めてメデイカルスタ yフが不足していることが

問題となる.スポーツドクターが“かか りつけ医"と

して機能し，チームドクター ・トレーナーがしっか

りしているチームでは選手の健康 -傷害管理がしっ

かりしているが，下位チーム ・非体育系チームでは，

予算の関係もありメデイカルサポート体制は不充分

である.

われわれは学生の傷害予防 ・競技力向上をめざし

て，さまざまな取り組みを行なっているが，その一

環としてバスケットボールの学生トレーナーに，毎

年トレーナ一会主催による講習会を行なっている.

2006年度の参加校の内訳をみると 1部 :8校中 8

校，2部 :8校中 3校，3部 :16校中 5校， 4部 :24 

校中 3校， 5部 :68校中 5校であった.下部校ほど

参加は少ない.これはある程度やむをえないが，改

善が望まれる .関東大学バスケットボール連盟を中

心 とした調査では (2003年)，“きちんとしたチーム

ドクタ ーはいますか"の質問に対して yesと回答し

たのは 119校中 3校のみであり，“きちんとしたト

レーナ一，スト レングスコーチはいますか"の質問に

対し yesと回答した大学は 17校のみであった.学校

側の対応を含め，せめてトレーナ一 (メデイカルト

レーナー，ストレングストレーナ一)の育成が急務と

考える .

筆者が共同調査を行なっているアメリカの H大

学， B大学では，アスレチック部門にて常時大学側

が選手のために雇用しているトレーナーが複数名お

り，選手の健康管理，傷害予防，フィットネス向上

のためのトレーニング指導などを行なっているが，

日本ではこのようなシステムを導入している大学は

ほとんどみられない.アメリカ ，ロードアイランド

州ではNCAA加盟校が8校あるが，フルタイムで稼

動している ATC(公認アスレチックトレーナー)が

全校で常備されている .それに付随してパートタイ

ムの ATC，SAT(学生アスレチックト レーナー)がア

スリ ー トのケアにあたっている .B大学には医学部

はないが，正式に委託している整形外科医が試合に

4 

帯同し，大学職員としてフルタイムで採用されてい

るATCが学生アスリ ー トのサポー トにあたってい

る.

他の州でみると ，H大学は Division1の大学であ

るが，およそ 500人のアスリ ー ト， 20種目におよぶ

競技クラブがある.大学に雇用されている ATCが6

人おり， 4人のチームドクタ ーが勤務している .医

学部での診療以外，アスレチック部門の練習場に出

向き ，毎週診察などを行なっている .競技大会にお

いては，アメリカンフットボール，サッカ一，ノ〈ス

ケットボール，バ レーボール，野球，ソフトボール，

陸上競技では ATC，チー ムドクタ ーが必ず帯同して

いる.リーダーはfamilyphysicianであるが，整形外

科の知識も豊富で、ある .もちろんチームドクタ ーと

して整形外科医が勤務している .多数の試合が同時

にある場合は外傷が多いスポーツを最優先に ATC

を配置し， ATCがいない試合のときはトランシー

パーなどの通信器具を使用し，すぐに行動を起こせ

るようにしている大学もある.アメリカでは日本に

比べ ATC，チームドクター は充実しており ，州 に

よってはATCは高校でも義務づけされている .本邦

において も大学内でのATC，チームドクターの意義

や義務化， トレーナーの地位向上について積極的な

対応がなされる こと を望む.

指導者についてのアンケー トをみる (2007年).1， 

2， 3部に所属する 32校中24校から回答が得られ

た.“かかりつけのドクタ ーはい ますか"については

46%がいると回答していた. しかし，“スポーツ現

場によく足を運ぶか"については“よく運ぶ"9%，

“まったく来ない"64%であった.“コーチ ・スタッ

フとよく話し合うか"については 46%が“よく話し

合う"としており ，“ま ったくしない"は 18%であっ

た(図5).なお， チームドクタ ーがいない理由につ

いては“金銭的に余裕がない"13校(24校中)，“なり

手がいない"4校であった.ドクタ ーサイドが高額な

契約料を請求しているとは考えられない.一方， “な

り手がいない"というが，日本整形外科学会スポーツ

委員会での，日整会認定スポーツ医への全国アン

ケー ト調査では“スポーツ認定医を取得しても活躍

する場がない"という回答が圧倒的に多かった.指導

者側とスポーツドクターはもっと よく理解しあい，

より よい接点お よび方向を決めていく 必要がある .



-現場に足を運びますか? .コーチやスタッフと
よく話し合おうとしますかっ

図5 スポーツ指導者の意識 :ドクターについて
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-競技力向上 .スポーツ傷害の

予防・ケア
-メンヲル面

(39、) (35、)

役立っている

-役立っていない

-わからえよい

未回答

図6 スポーツ指導者アンケート :ドクターの評価

E
 

垂直飛ぴ(VJ) 助走両足飛ぴ 骨ノeヤンフ.右軸 Rン.ヤノフ.左軸

図7 ナショナルチームジャンプカ:セ ンタ一陣

A:日本代表司 B:ユニバーシアード代表， C:ジュニア代表.

上記のアンケ一卜結果をどう解釈するか，いろいろ

な問題 ・立場 ・状況があり難しいと ころであるが，

スポーツ現場サイドではやはりスポーツドクターの

積極的な参加を望んでいる.

3.傷害のケア・予防だけでなくパフォーマ

ンス向上のための医科学サポート

大学生での日本代表レベルの選手は数多くみられ

る.メデイカルサポー トは傷害のケア ・予防だけで

はなく，さらにパフォ ーマンス向上にも寄与できる

ことが理想である .現にスポーツ指導者はドクター

の役割についてスポーツ傷害の予防 ・ケアだけでは

なく ，競技力向上に対する期待度も大きい.バスケッ

トボール指導者アンケー トでは 35%が“ドクタ ーは

競技力向上に役立っている"と回答していた(図6).

現在バスケットボール関係では，関東学生連盟を中

心に， U24代表選手に関しては，傷害に関するメデイ

カルチェッ クやアドバイス以外に，よりバスケット

ホ、ール選手に有効なフ ィッ トネステストを調査中で

ある .得られたデータは説明可能な範囲ですぐに伝

えるようにしてお り，学生代表のフ ィッ トネスの向

上がみられるようにな った.これらを指導者にも

フィードパ ックし，競技力向上のための一助とする

ようにしている .2007年のユニバーシアードでは男

子バスケ ットボールは久しぶりに世界4位に入賞し

た.競技成績の向上に体格や生来の運動神経が関係

しているであろうが，フ ィットネス向上も 一役をに

なっていると考えるがその評価方法が難しい.

現在実施しているフィジカルテストは，形態、 ・体

脂肪 ・柔軟性測定，4種類のジャンプ(垂直跳び，助

走，片足ずつ)，20mマルチステージ(持久力)，20 

mアジリテイ ，ステップ50(俊敏性)，10m， 20mス

プリント ，筋力測定(等運動性)などである .背の高

民
υ
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20mスプリント速度曲線

本，フォワ ー ドでは 145本，センターでは 140本を

目安としているが，今後変更はありうる .上記の測

定項目中，将来に向けての優秀なタレント発掘のた

め何が重要か，個人の競技力向上のために最も有用

なテスト項目は何か，いまだはっきりしていない.

高校生レベル，中学生レベルでのタレント発掘のた

めにも，有用なフ ィットネステストの開発は今後の

重要な課題である.

図8

いセンタープレーヤーのジャンプ力を比較する (図

7).日本代表の Aチームよりユニバーシアード代表

の Bチームやジュニアの Cチームのほうカfジャン

プ力は優れており，センタ一陣の今後の課題とされ，

積極的にトレーニングに取り組むように指示した.

20mスプリント測定においては 12mでトップス

ピードに入ることが多いため， 10mスプリントで

充分と考える(図 8).20mマルチステージテストに

おいては，予備調査よりガードポジションでは 150

6 
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学生スポーツのあるべきメデイカルサポート

ーサッカーの事例を中心として-
Medical Support for Collegiate Athletes : About Collegiate Soccer Teams 

宮川俊平1)

荒川 正一3)

須藤隆二2)
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Shumpei Miyakawa 
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池田
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Toru Fukubayashi 

Hiroshi Ikeda 

Medical support : Soccer : Collegiate athletes 

-要旨

日本では大学スホ。ーツは全ての種目において選手育成 ・強化において重要な役割を担って

いる .それにもかかわらずそれぞれの大学においては 選手に対するシステマティックなメ

デイカルサポートは整っていないのが現状である.今回は大学サ ッカーのメデイカルサポート

の実態を示し113)，今後の大学スポーツにおける理想のメデイカルサポートについて述べる .

はじめに

大学スポーツは諸外国と比べ日本では，あ らゆる

スポーツ分野においてトッププレーヤーの受け皿と

なっている .戦後の学校での課外活動が諸外国より

盛んであることも この一因となっていると考えられ

る.サッカーにおいても Jリーグが始まるまでは企

業スポーツとして日本リ ーグが組織され，選手の供

給源として大学サッカ ーが重要な役割を担ってい

た.Jリーグが始まって数年は高校からJ1)ーグに行

く選手が増加したが，こ こ数年大学出身の選手の活

躍からわかるように，大学サッカーに再びスカウト

の目が向いてきている .Jリーグでは発足時より所

属選手に対して最低年 l回のメデイカルチェック

と，チームドクターの帯同が義務づけられ，“サッ

カーヘルスメイト"を使用した疾病 ・傷害管理が行

なわれ，移籍しでも同一の“サッカーヘルスメイト "

で選手の健康管理が行なわれてきている←8) 今回

われわれは 1993年からわれわれが行なってきた大

品サ ッカーに対するメデイカルサポートを振り返

り，現在の問題点を抽出し，大学サッカーのあるべ

きメデイカルサポートについて考えていく .

宮川俊平

干305-8577 つくば市大王台 1-1-1

1)筑波大学大学院人間総合科学併究科スポーツ医乍専攻

2)関京大学サ yカ一連盟医事郎会

筑波大学大学院人1(¥1総合科学研究科スポーツ医学専攻 3)全11本大学サッカ一連関医事部会

TEL FAX 029-853-3959 

E-mail miyakawa@taiiku.tsukuba.ac.jp 
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表 1 大学サ ッカーのメデイカルサポートの歴史

1993年9月:関東大学サッカ一連盟医'J日目会発足

1994年 : 1刻京大学サッカー l・2青11リーグ

関京大学選手権

新人戦，入替え戦医事運営

1996年4月:全日本大学サッカ一連盟医宇都会発足

1996年 :全円本大学サッカ一連盟医事委員会発足

1997年 :総理大臣杯医事連常開始

デンソーカップ|突事jlli常

1998年 :朕1[1可大学サッカ一連盟医事部会発足

1999年 :関西大学サ γカーリーグ医事運営

2000年4月 年数回のセミナーの開催

→学生トレーナーの育成

表 2 全日本大学サ ッカ 連盟医事部会

1996年4月発足

各地域の委員の先生(本年度議事録より)

北海道:佐々木寿彦先生

東北 :松本 純先生

北信越西尾真友先生

関東 :福林 徹先生

東海 ・高松浩一先生

関西 ・田中寿一先生

中国 :森 孝久先生

四国 .月坂和宏先生

九州、1:岡崎正敏先生

インカレの医事運営，地域の大学サッカーの医事運営

表 3 平成 19年度関東大学サ ッカーリーク戦 15節

平成 19年 10月3日(水曜日)

江戸川陸上競校場

(東京都江戸川区)

東金アリーナ

(千葉県東金市)

三ツ沢陸上競技場

(神奈川児ー償浜市神奈川区)

占河市立サ yカ一場

(茨城県古河市)

八幡球技場

(千葉県r!i原市)

慶応義塾大学グラウンド

(神奈川県横浜市港北区)

1 .大学サ ッカーに対して行な ってきた

メディカルサポートの概要

表 1は大学サ ッカ ーに対してわれわれが行なって

きたメ デ イカルサポート の概要を示したものであ

る.1993年から関東大学サッカ ーリ ーグ(1，2部そ

れぞれ 8チーム ずつ)のグラウンドド クタ ーの派遣

を始めた.その後全国を 9地域 (表 2)に分けて毎年

3月に行なわれる地域対抗大学選抜サッ カ一大会

(通称デンソーカップ)のサポートも行なって きた.

組織として“関東大学サッカ 一連盟医事部会"が組織

され，その翌年に“全日本大学サッカ一連盟医事部

会"が組織された.その後“関西大学サッ カ一連盟医

8 

東京学芸大学問中央大学 16: 00 
早稲田大学 VS明治大学 18: 10 

法政大学 VS筑波大学 12: 00 
駒i事大学 vsJII買天堂大学 14: 10 

専修大学 vs神奈川大学 16: 00 
流通経済大学 vs東海大学 18: 10 

拓殖大学 vs城西大学 12: 00 
青山学院大学 vs国士舘大学 14: 10 

亜細亜大学 vs日本体育大学 16: 00 
同|努武道大学 vs帝京大学 18: 10 

尚美大学 vs桐蔭大学 14: 00 
度-際義塾大学 vs東京農業大学 16: 10 

事部会"も組織された.各地域で行なわれている大学

サッ カーリーグについては地域ごとに公式試合のグ

ラウンドドクターの配置を中心としたメデイカルサ

ポートを行ない，全体としては 3月のデンソ ーカ ッ

プ(選抜地域対抗大学サッカ 一大会)の帯同， 全日本

大学サ ッカ一選手権大会(通称、インカレ)の予選リー

グと決勝ト ーナメン卜のサポート， そしてユニパー

シヤー ドへのドクターの帯同な どのサポートを行

なってきている .表 3は 2007年関東大学サ ッカー

リーグ(2005年から 1，2部とも 12チームに拡大)の

後期のある 1節の会場と組み合わせである .平日 6

会場で行なわれた.こ の ように 1部のチーム数が増

えると当然、試合数が増え会場も増えていく . しかも



表 4 2007年関東大学サ ッカーリー グにお けるポジ

ション別傷害発生数

ポジション 傷害発生数

GK 5 

DF 34 

MF 40 

FW 20 

不明 5 

表 6 2007年関東大学サ ッカーリ ーク発生傷害部位別

数

部位 発生数 割合

足関節 26 25.2% 

膝関節 17 16.5% 

顔面 13 12.6% 

大腿 9 8.7% 

頭部 9 8.7% 

下腿 8 7.8% 

腰 -殿部 5 4.9% 

).!!. . ~止音11 3 2.9% 

手・指部 3 2.9% 

胃・鎖骨 3 2.9% 

腹部 2 1.9% 

その他 5 4.9% 

百十 103 100% 

jリーグ，天皇杯の予選の日程も考癒すると，“平日"

にも数節試合を組まなければならなくなる .このよ

うな状況で，“平日"に会場に行くことが可能なドク

ターをどのように手配するかが難しいところであ

る.実際にはこの節では“慶麿義塾大学グラウンド"

ではグラウンドドクターを派遣することができず，

同グラウンドでの試合時に傷害が発生した場合の対

応を“慶応義塾大学スポーツ医学研究センタ一"のド

クターにお原買いした.

1993年から行なってきたメデイカルサポートは

公式試合でのグラウンドドクターの派遣と地域対抗

戦，大学選抜チー ムの帯同であるが，帯同できるド

クターの確保に苦慮しているのが現状である .
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表 5 2007年関東大学サ ッカーリーク発生傷害内訳

受傷疾患の種類 発生数

打撲 36 

捻挫 30 

靭常損傷 9 

11創 ・裂創

険jばなれ 5 

i出血1 5 

骨折 2 

1悦臼 2 

その他(半月損傷，角膜損似，歯損傷など) 9 

表 7 2007年関東大学サッカーリーク傷害発生状況

受{毎時接触プレー (不明 6)

なし 15 

あり 82 

受傷時反則行為(不明 30)

なし 54 

あり

本人 3 

相手 16 

2. 外傷の発生とメディカルサポートの

必要性

グラウンドドクターは試合中に発生した傷害のな

かで次の試合(1週間後)の出場に差しっかえると判

断した傷害を報告するが，表 4は 2007年関東大学

サ ッカー リーグ中に発生したポジション別傷害数で

ある .試合数は 1，2部合わせて 132試合であった.傷

害発生数は 104件で，1試合に l件発生するかしな

いかの割合であった.現代サッカーにおいてボール

に触れる機会の多い MF(ミッ ドフィールダ一)に傷

害の発生が高かった.外傷の種類は打撲 36件と捻

挫 ・靭帯損傷 39件であった (表 5).発生件数は少な

いが挫創 ・裂創，骨折，脱臼も発生していた.打撲

には頭部打撲も含まれており ，症例によっては当日

試合会場の近くの病院に入院して経過観察した例

が 1件あった.頭部打撲時のプレー続行の判断や脱

臼の対処などはドクタ ーの判断が不可欠であること

から，グラウンドドクターの帯同は必要と考えられ

9 
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図 1 筑波大学体育専門学群新入生検診時の年度別要精査者

( 1989~ 1998 年)

数字は対象者(240名)に対する割合(%)(男 ・女別割合). 

た.音15位別にみると足関節 膝関節で約 1/3を占め

ていた (表 6).次に顔面が多く裂創や歯牙損傷，眼

球角膜損傷なども発生していた.主にヘッデイング

時の傷害であった.104件中 82件で何らかの接触で

傷害が発生していた (表 7). しかし明らかな反則で

外傷が発生した件数は，“本人の反則"が3件，“相手

の反則"が 16件と意外と少なかった.

外傷の発生頻度，部位，診断などはとくに諸家の

報告4)を裏付けるものであった.システム上では傷

害発生の報告義務だけであり ，その後の経過の報告

の義務をチームに課していないので，今後はどのよ

うに受傷した選手のフォロ ーを行なうかが課題と

なった.

3.選手の健康(外傷・障害)管理について

大学のサッカーチームには資格はともかくとして

“トレー ナ一"が置かれている .学生ト レーナーで

あったり ，資金のあるところはアスレティックト

レーナーなどの有資格者であったりしている .2000 

年から関東大学サッカ一連盟医事部会では“学生ト

レーナ一勉強会"を年 2~ 3 回の割合で行な って きて

いる.出席者のなかにはアスレテ ィッ クトレーナ一

志望のものも少なくない.主に選手の健康管理や外

10 

傷 ・障害予防の必要性や，サッカーの現場で実際に

仕事をしてきているトレーナーを招いての講義など

を行なってきている.

体育系の学部を有する筑波大学は開学当初より保

健管理センターで学生スポーツ外傷 ・障害の治療 ・

指導に当たってきているが，年間 2千人程度の学生

がスポーツ外傷 ・障害で受診してくる .またそれら

のスポーツ外傷 ・障害のリハ ビリテーションの場で

あるスポーツクリニックは，年間延べ利用人数は約

10，000人となっている.医とスポーツの橋渡し的存

在である“アスレティックトレーナー"はこのような

メデイカルサポートに不可欠な存在であると考え

る.

図 1 は筑波大学体育専門学群において 1989~

1998年の 10年間の入学時のメデイカルチェックの

結果である . 入学者のなかで毎年 20~30%前後の学

生が大学でのスポーツ活動を行なうに際して“要経

過観察"の傷害を持っていた.現在でも大 きくは変

わっていない.また これらの傷害が実際にスポーツ

活動に支障をきたした数が図 2である .入学時のメ

デイカルチェックで“要経過観察"となった学生の半

数以上が，大学でのスポーツ活動に入学以前に受け

た傷害で支障をきたしていることがわかる.スポー

ツ活動が盛んな大学においては大学として“選手"の
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図2 筑波大学体育専門学群メディカルチェ ック要精査者の疾患が

以後のスポーツ活動に影響を与えた数 ( 1989~1998 年)

数字は要精査者のうち大学スポーツ活動に影響を与えた割合

(%) (男女合わせて).

学連医事部会主ど

| 破善事項 | 

基本健康信断

+オプシヨン血遺盤盆二止軍国

学生の自己管理の軍機

肥録の重要性

母干手帳予防1圭種、 既往歴

健庫手帳 (小学校・中学校 ・高等学校立ど)

傷書記録

ι 
E二工>

図3 学生に対するメデイカルサポート

健康管理 ・傷害管理を行なっていく必要があると考

える .表 8は大学スポーツ選手のメデイカルサポー

トを大学として行なっている大学であるが，全国の

総大学数からみるとごくわずかであることがわか

る.2007年度話題になったのは“麻疹"の流行であっ

た.大学によっては大学自体が休講処置をとったり

していた.関東大学サ ッカーリーグにおいては，発

症した選手が多数いた場合には，試合が延期された

ケースもあった.予防接種の有無や，催患の既往歴

の調査に手間取った大学も少なくなかったようであ

表 8 大学のメデイカルサポートの現状

学部学科にスポーツ医学系の講座がある大学

仙台大学

筑波大学

慶応義塾大学

早稲田大学

国際武道大学

東海大学

びわこ成践大学

甲南大学

武庫川女子大学

鹿屋体育大学など

1 1 
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る.このように選手 1人ひとりの疾病既往歴や免疫

歴(予防接種歴)も把握しておく 必要がある.多くの

大学において，大学全体としては学生に対して定期

的な“健康診断"を課しているだけである.とくに大

学スポーツが盛んな大学は 大学として選手の健康

管理を進め ていく必要があると考えられた (図

3)ト ll}

まとめ

l. 大学スポーツにおけるメデイカルサポートにつ

いて，サ ッカーの事例を紹介した.

2.大学サッカ一選手のメデイカルサポート はシス

テマティックな体制を作り選手 1人ひとりを観

察していく 必要が示唆された.
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学生スポーツのあるべきメデイカルサポート

ーラグビーを中心に-
Ideal Medical Support for Student Athletes : On Rugby Football 

はじめに

蜂谷勝史1) Masashi Hachiya 三原久範1) Hisanori Mihara 

山崎哲也1) Tetsuya Yamazaki 内田繕博1) Yoshihiro Uchida 
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-要旨

ラグビーは傷害の多いスポーツである.重症事故を未然に防ぎ，傷害を減少 させ，選手を早

期に復帰させるため組織としての体制作りが必要である.

自ら大学の職員となり ，体育科主任教授と相談し，トップである理事長の許可のもと ，理事

長直属のスポーツドクター制度を設置した.

運営は学生課で行ない，運動部の選手，一般学生また職員も診療できる体制にした.内谷は

競技力向上に向け，新人のメデイカルチェック ，医療相談， 24時間体制の救急診療，講演会，

傷害の治療 ・予防，リハビリ テー ション指導，健康管理センターの開設および医務室との連携

強化，帯同 ドクター などである.長期継続には大学側のパックアップ体制の 1っとして予算化

が必要で、ある .

大学をはじめ学生のメデイカルサポートは筆者ら

がこの約 30年間みて きて，非常に貧弱であるとしか

思えない.それでもグラ ウン ドに医師が常駐するよ

うになった ことは進歩であろう .

のスポーツ干重目の lつである.チームドクターとし

て合宿 ・試合に帯同しでも病気 ・傷害の程度に応じ

て応急処置またはトレアージするだけで，チームド

クタ一自ら治療，さらに緊急で手術など治療する こ

とはこれまでの経験上多 くはない.

どうすれば受傷から早期復帰まで一貫した治療が

行なえるかを考えてきた.それにはわれわれ医療側とくに ラグビーは重傷事故お よび傷害がつきもの

蜂i~終史

〒 236-0037 横浜市金沢区六浦東 1-21-1

横浜南共済病院

TEL 045一782-2101

1)横浜南共済病院整形外科

2)関東学院大学経済学部
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表 1 スポーツドクタ ー制度の導入

*スポーツドクター制度の設立

*健康管理センター開設

*関東学院全体の課外スポーツの振興

*競技力の向上に寄与

選手の医療相談

スポーツ外傷 -障害の治療，予防

-リハビリテーションの指導

*クラブへの医師の帯同，講演会の開催，年間活動の報告

書， 24時間対応の診療

および選手を抱えているチーム側双方の密で組織的

なパ ックアップ体制を作ることが大切である.

そこで今回，関東学院大学ラグビ一部のチームド

クターを引き受け，競技力向上に寄与する目的でス

ポーツドクタ一制度を創設した.その一環として健

康管理センタ ーを併設し，24時間体制の選手の健康

管理から治療，リハビリテーションおよび予防など

を行ない，傷害から多くの選手が復帰し活躍してい

る経緯について報告する.

1 .ラグビ一部チームドクターの頃

筆者は 1977年に当院に再勤務した.横浜高校の野

球部のメデイカルチェックは既に行なわれていた.

その頃か ら，神奈川県体育協会では国体選手のメ

デイカルチェックについて検討ー中で，その委員会に

ときどき参加していた.

1981年に関東学院大学文学部の非常勤講師に

なった.その頃，授業の合間にグラウンドに出てみ

ると， 20数名のラグビ一部員が練習をしていた.整

形外科に入局した 1971年 8月に早稲田大学 ラグ

ビ一部の菅平合宿に 2週間帯同 した ことを思い出

し，数年後に体育の主任教授のお世話でラグビ一部

の面倒をみるようにな った.当時はチームドクター

もどきのような立場であった.

2. スポーツドクターの導入

ラグビ一部のチームドクターとは別に，体育の主

任教授より“1980年代よりとくにスポーツ医学に関

する関心が高まってきており，同時に合理的なト

レーニングを行ない，適切な食事，適度な休息，精

14 

神面でのカウンセリングなどを施行する ことによっ

て，スポーツの競技力の向上が図られ，外傷 ・障害

を予防し，また発生した傷害には適切な治療を行な

うことが大切であるト3)"という考えを聞き ，早くか

らスポーツドクタ ーの導入に関心があり ，かっそう

いう素地もできていると思った.

1985年に正式に神奈川県体育協会医務委員会の

メンバーとなり，国体選手のメデイカルチェックに

参加していたため，運動部の学生の健康相談・管理，

傷害の予防，緊急時の対応，またシーズンオフのリ

ハビリテーションなどはある程度理解できていた.

そこで，スポーツドクターの導入について体育主任

教授，学生生活謀部長 ・課長とよく相談をし，検討

していた.

また 1986年 9月に呉共済病院に健康医学セン

ター (厚生労働大臣認定健康増進施設)ができたこと

も刺激となった.しかし，ラグビ一部が 1987年の大

学選手権の交流戦に初出場したことが一番のきっか

けとなり，検討の結果2年後の 1989年に“スポーツ

ドクタ一制度"として導入することになった (表 1). 

3. スポーツドクタ-制度の設立

既に医務室に内科医を派遣，ラグビ一部のメデイ

カルを担当，非常勤講師になり職員となれたことと，

大学側に早期よりスポーツドクターの導入に関心が

あったこと1)などが組織を動かす原動力となり，体

育の主任教授を介して大学の トップである理事長に

話を持ちかけた.理事長は“単に大学に留まらず，

小 ・中 ・高校 ・女子短大など関東学院全体 として，

課外スポーツの振興と競技力向上を目指して活動し

ていくべきである.また，組織として関東学院内に

関東学院スポーツセンターを設置し，学院内の全て

の学校のスポーツ活動の総合的な，一貫性のある振

興と 拡充をめざすことが大切である "4)と“スポーツ

センターの設置"の構想を このとき既に考えていた.

そして，1988年 11月にこの“スポーツ ドクタ ー制

度"を理事長の直下に置き，運用は 1989年 4月より

学生課を通 して全ての運動部の選手のみならず一般

学生にも対応で きる体制にした (図 1，2). 
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学生生活部長，学生生活課長

体育科代表.世話人会代表

スポーツ医事，トレーニング管理小委員会代表

スポーツドクタ-大学診療所医師

スポーツドクター

部長代理(部長 ・監督 ・コーチ)

健康診断・体力測定一年2回.シーズン前，シーズンオフ

スポーツカウンセリ ング「月 1回 健康・障害の予防及び治療，

l リハピリの相談と助言

L 週 l因。一般相談(トレーニング，コンディション

作か練習方法の相談，助言)

図 1 スポーツドクター制度における関東学院大学組織図

所長(教授)
副所長(λホ・ーツトヲト)

図 2 スポーツドクタ ー制度の経緯

4. スポーツドクタ一制度の組織・活動

1)スポーツドクター制度の組織

この組織は図 1に示す.その経緯は図 2に示す.

その 12年後の 2001年に“スポーツセンタ一"として

“学生健康管理センター (トレ ーニ ングルーム併設)

(図 3)"を設立した.従来の医務室と連携することに

より，関東学院全体の健康管理を一本化した.

図 3 健康管理センタートレー二ングルーム (2001年

11月)

右下写真は建物全体.

2)スポーツドクタ一制度の活動

主な目的は競技力の向上に寄与するため，各クラ

ブ単位ごとに健診をした.“運動部健康状態調査書"

を作成しスポーツ歴・既往歴 ・現在の状態、を調査

し，同時にコンディションを調べるため種目に応じ

た“医療相談(メデイカルチェック )"を行なった.そ

15 
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表 2 スポーツ ドクター活動年間計画

1 メデイカルチェ yク

-第 1，3， 5週の土曜 HPM 1 : 00-4 : 00 

・月~金曜日 AM1 1 : 00 -PM 0 : 30 

2 医務室での医療相談

-毎週木曜日 PM2:00-4: OO(内科，整形外科，カ

ウンセリング)

・検先・治療を各診療科で優先

3 ドクタ一帯同

-海外 ・同内遠征および合宿，リーグ ・ジュニア 新

人戦など

4 年 2 同のスポーツドクタ -~jIJ度の懇話 (講演) 会およ

び要請に応じた臨時の講演会

-栄養指導，カウンセリング，疾病の治療 ・予防

5 横浜南共済病院への紹介状を配布

24時間の対応可

の結果をフィ ー ドパックして，疾病 ・傷害の予防，

検査，治療， リハビリテーションなど適切な指示を

する .

また医務室での健康(医療)相談，各クラブへの医

師の帯同，要請に応 じた臨時の講演会お よび24時間

救急体制 に よる健康管理を行なっている l寸， 5) (表

2) . 

3)学生健康管理セ ンタ ー (トレー ニ ングルーム併

設)の設立

この制度の一環として健康管理センターが 2001

年 11月に設立 された.健康管理のほか，トレーニン

グルームを併日支した (図 3). 

このセンタ ー運営委員会の要綱に買IJり構成メン

バーのなかにスポーツドクタ ーが副所長として入っ

たことに より，活動がやりやすくなった.

この施設での 目的は，手術 ・傷害後のリハビリ

テー ション また予防のための筋力増強 ・持久力など

のト レーニ ングが通学しながら行なえる こ とであ

る5)

5.大学ラグビ一部のサポート体制

大学ラグビ一部のメデイカルサポー ト体制J6)は整

形外科中心 に脳外科，外科，口腔外科，形成外科，

眼科 など，お よび内科医，歯科医，それに接骨師，

誠 灸 ・マッ サージ師でサポー トしている .

表 3 メディカルチ ェック結果(1989年度)
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競技種u
部員数 受診者数 戸3i::ーログかー工会「7 

(人) (人) (%) 

陸上競技 54 31 57.4 

硬式野球 63 28 44.4 

アメリカンフ ットボール 65 26 40 

カヌー 29 22 75.9 

ラグビー 80 20 25 

準硬式野球 39 19 48.7 

パスケ ットボール 23 18 78.3 

ヨット 29 16 55.2 

日本拳法 25 15 60 

軟式庭球 10 3 30 

体操 8 2 25 

計 425 200 47.1 

1 クラブ数 "11(33クラブ中) 2:受診数・'200名(425名中)

3 受診率一47.1% 4:有所見者数…140名(70%)

5 疾患の内訳(241例)

有症状数

(人) (%) 

25 80.6 

23 82.1 

16 61.5 

12 54.5 

9 45 

18 94.7 

16 88.9 

5 31.3 

12 80 

3 100 

50 

140 70 

①挫傷 58(肩 12，肘 7，手 11，足 13，その他 15)，今腰痛症58，CI:終痛 106(肩28，肘 20，膝36，

足 12，その他 10)，4その他 19(鎖骨骨折 1，習慣性肩関節脱臼 1，肘関節鼠 1，腰椎椎問板ヘル

ニア 1，腰椎分離症 2，膝内|脅 し オスグット氏病 2，アキレス健炎 3，足関節捻挫後遺症 3，足

底臆膜炎 1，第5小足骨骨折 1，心室中隔欠損 1，血尿 1)



スポーツ ドクター制度は主に身体的な健康管理で

ある . しかし，ラグビー音日のチームドクタ ーとして

は，身体的な面だけでなく ，精神的な面も ，ま たと

きには生活面でも相談を受けることがある.グラウ

ンドに顔を出してはとくに Cクラス以下の選手に

は体調を尋ねたり，声がけをしてコミュニケーショ

ンをはかっている.

とくに，病気 ・傷害により入院，手術となると ，

選手本人にとってかなり深刻な問題となる.

そこで，チームドクターは監督以下のスタッフと

連携を密にする.また選手の意を監督に伝える仲介

役として，非常に大切な役目も同時に果たしてい

る6.7) 

6. スポーツドクター制度からの結果および

効果

1 )メデイカルチェ ックの結果(初年度)

初年度 (1989年)のメデイカルチェックでは 33ク

ラブ中 11クラブ，運動部員 425名中 200名(47.1%) 

が受診した.有所見は 200名中 140名(70%)に認め

られた.表 3に疾病の内訳を示す.その有所見の治

療歴 (図 4)について約 40%は未治療と不明で，約

11%は整骨院 ・整体師での施術であった.整形外科

は約 50%と低く ，この制度導入後クラブの監督 ・

コーチらとの連携が強化 された.同時に，33%の未

治療はメデイカルチェックを始めたことで改善され

てきている .
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整形外科
目名 (49.3%)

整骨院・整体師 15名 (10.7%)///  

内科 1名 (0.7%)/ / 

不明 g名 (6.4%)

図4 メディカルチェ ック結果-2(1989年度)

メディカルチェ ックで有所見を認めた 140名の

治療歴について調査 した.整形外科では約 50%.

整骨院などでは約 11%が治療 を受け るも司約

33%は未治療であった.

2)整形外科X線検査所見(1995年度)

X線検査は競技種目の特殊性と既往歴，現在の有

症状に応じて撮影した.それぞれスポーツ種目に見

合った所見が得られた (表 4-1).診断の内訳は表4

2に示した2)

3)スポーツカウンセリング教室受診(1999年度)

心理士による健康カ ウンセ リングを行なった.カ

ウンセ リング受診を月別にみると ，年度初めの春季

と秋季に多い.専門医の治療を必要とする学生もい

た. しかし，この制度の普及または合宿所などの環

境改善のためか， 2000年以降スポーツ選手のカウン

セリングはまったくみられなかった (表 5). 

4)学生健康管理センタ一利用状況(2001年 11月~

2004年3月)

利用状況について 2001年度は 11月からで 244

名，2002年度 1，127名，2003年度 1，573名と 利用者

表 4-1 関東学院大学運動部学生の X線像所見(1995年)

受診選手 頚椎 腰椎 府関節 肘関節 手関節 膝関節 足関節

ラグビー 24 9/24 8/24 1 3 o 1 2 8 1/4 

アメリカンファ トボール 24 8/24 7/19 1/5 0/2 3/8 0/2 

硬式野球 15 1/3 5 14 o 15 1 15 o 1 o 2 0/1 

陸上競技 31 o 1 5 18 2 31 

カヌー 25 10 25 3 25 o 1 o 1 o 1 

119 18 51 30 82 5 48 1 16 o 5 10 37 3/39 

既往歴および現在症状を有する選手のなかで 異常所見を認めた選手の割合

X線撮影は競技種目に特殊性があるため，上記の脊椎 ・関節について既往歴および現在症状を認める選手に施行.

17 
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表 4-2 運動部学生のX線所見(1995年度)

競技種目

陸卜部

カヌ一部

ラグビ一部

アメリカンフ y トポール部

綬式野球部

準硬式野球部

日本準法部

合気道部

体操部

スキ一部

スピードスケー ト部

計

診断の内訳(表4-1にぷす競技種目以外の全ての受診選手)

類椎 肘
アライメ ント異常 アライメントl'I¥')j¥

椎間際狭小fヒ 村林

環軸推不安定t1 遊離体

中i封切すべり 上腕骨小頭の変化

脊柱管狭窄 その他

先天異常 )E 

その他 変形性関節症

腰村t 種子骨

アライ メン ト異常 Implngement exostoslS 

推|問腔狭ノl、イヒ 鍾骨糠

椎間異常可動性 その他

官制i 手
脊十土管狭窄 変形性関節私

分離，分離すべり 股
移行惟 臼蓋形成不全

シュモール結節 関節腔狭小化

先天異常 骨頭変形

その地 骨糠

肩 石灰化

府鎖関節異常 その他

8a1lkert 1口1011 膝
HiJJ-Sacks lesion アライ メント異常

石灰化 変形性関節症

その他 オスグ y ト氏病

膝蓋大腿関節の変化

分裂膝蓋骨

その他

数一

リ

ヨ

刈

刈

5

5

0

-
1
4
7
・
2
1

l

人一，‘

;
:

:

5 

3 

160 

18 

は増加している.当初は夜間，土 ・休日も利用可能

としていた.

5)スポー ツ ドクター活動報告およ び新入生メディ

カルチェック(2005年度)

スポーツドクター活動年間計画 (表 2)の内容に

沿って，2005年度の活動報告を表6に示す.

新入生のメデイカルチェッ クおよび練習 ・試合 ・

合宿の帯同が主な仕事である.しかし，実際には試

合の前日の施療 ・治療および試合当日の夜の病院で

の治療が一番大変である .

活動は年間約延べ49名の医師，1:1数では 171日以

上費やしている ，2005年新入生メデイカルチェ yク

で有症状者は 36名中 31名であ り，症状部位は腰部，

肩関節，足関節の順に多かった.

6)菅平合宿中における外傷の発生数と試合日との

関係および主要な外傷

合宿中の外傷の発生数と試合日を比較すると ，

1992年は試合日に多く発生したが， 1998年は試合に

関係なく発生し，2006年にはほと んど試合日だった

が発生件数は減少 していた (図 5).また骨折 ・脱

臼 ・靭帯損傷の外傷は 1992年 15例，1998年8例，

2006年2例と著明な減少がみられた.

7)ラグビ一部チームドクターの頃から現在までの

頚椎・頚髄損傷

頚椎 ・頚髄損傷が5例発生した.全て麻庫を残さ

ずに社会復帰している.この制度を導入してからの

発生は 1例で，現在ラグビーに復帰 し，活躍してい

る(表 7).

7. スポーツドクタ-制度の存続

ここま で長続きで きた要因と して，①大学側の理

解が得られた :選手の健康管理を全面委任，クラブ

の部長 ・監督 ・コーチ・トレーナーとの密な連携，

スポーツドクターの意見を最優先，この制度の予算

化， ②選手が信頼し相談 してくれた，①院内のメイ

ンの科以外の医師確保 :時間外 ・休日の診療が可

能，依頼された全ての試合に帯同，とくに Cチーム

以下の選手層にも声がけをする，④大学とわれわれ
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表 5 スポーツカウンセリング教室受診(1999年)

競技種目 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 l月 計

陸上競技 2 2 6 

硬式野球 6 5 11 

ノTレーボール 2 8 11 

テニス 2 2 

ラグビー 5 6 7 18 

準硬式野球 2 2 

一般学生 2 5 8 

15 12 7 10 13 58 

病院紹介 4 7 

2000年以降は運動部の選手は受診なし

表 6 2005年度のスポーツドクター活動報告

1 新入生のメデイカルチェック (361"，)…一……...・ H ・'.3名(1日)

2 医務室での医療相談(内科 整形外科)…一………"'5名(30日)

3 海外遠征(イタリア，イギリス)…・….......……・… l名(10日)

4 園内遠征(釜石)・・ … …・ …・…・・・一一・・ …・・l名(2日)

5 菅平夏季合宿 福島合宿 •••• …・・…・・・・ …・・… 5名(21日)
6 試合の帯同(45試合).......................................10名(34日)

7 病院での処置l時間内(正午前後，授業の合間) ・…・10名(18日以上)

|時間外 …・...・H ・..…・……..・・ H ・H ・"3名(25日)

8 グラウ ンドでの診察，処置 ……………………………5名(25日)

9 新入部員歓迎パーティー ……l名(1口)

健康管理センターでの診療 …l名(2R) 

学内での講演会 ...・H ・.....・H ・"1名(1同)

卒業生送迎パーティー …… 3名(1日)

ラグビ一部にかかわった医師数49名 ・日数は 171日以上.

の病院が近隣にあること ，などが挙げられる7) 時間体制で健康管理ができてはじめてチームドク

ターといえるという考え方をもっているからであ

る.まとめ

この制度の主な目 的はもちろ ん，関東学院全体の

課外スポーツの振興と競技力の向上に寄与すること

である .そのために， 筆者はチームドクターとして，

1つは大学 4年間を健康で無事卒業させ，社会に出

てスポーツ ・仕事にがんばってもらうため，もう 1

つはチームドクターの地位の向上のためにがんばっ

てきた. ドクターさえいればよいと考えるスポーツ

関係者があまりにも多いなか，この制度が施行され

てからチームドクターの意見を最優先に考えていた

だけるようにな った.実際に，選手 ・スタ ッフを 24
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図 5 菅平合宿中における司外傷の発生 と試合日との関係

1992年は試合日に多く発生した. 1998年は毎日平均して発生

していた.2006年は 1日を除いて全て試合を したが司合宿期間

の最初と最後に多 くみられた.

表 7 頚椎 ・頚髄損傷

年齢 診断名 受傷から受診までの則11[j(発症年) 手術

22 第4頚椎亜脱臼 30日(1983) 前方固定

22 第5頚椎圧迫骨折 l日(1986) 前方固定

20 第4頚椎脱臼 20分 (1987) 前方固定

22 環軸推亜脱臼 3日(1989) 後方閤定

19 第5頚椎脱臼 10分(1999) 後側方同定

スポーツドクター制度 :1989年より施行.

5)蜂谷将史 :特別寄稿 大学におけるス ポーツド

クター制度 ラグビーフッ トボールー.共済医

報， 57: 1-8， 2008. 

6)内藤哲夫 :こんにちは広報部です『われら同好

同士~ ラ グ ビー ~J.横浜市医師会報， 736 : 79-

89， 2004. 

7)蜂谷将史 :医科学サポー トの現状.スポーツ医

科学でもひと つのオフ ェンス VICTORY SUM-

MIT in KANAGAWA 2000 Part rv 勝利への方
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| 第33回日本整形外科スポ_')医学会パネルテ・イ スカ yション「学生スポ_')のあるべき メテ2イカルサポー ト」

大学生陸上競技選手のメデイカルサポート
Medical Support for Collegiate Track and Field Athletes 

早稲田大学スポーツ科学学術院 鳥居 俊 Suguru Torii 

.Keywords 

陸上競技，大学生選手，メデイカルサポート

Track and field : Collegiate athlete : Medical support 

-要旨

陸上競技は走，跳，投，歩というさまざまなスポーツ競技の基本動作となる多数の種目から

構成される .大学生選手は長距離種目と走幅跳，三段跳以外の大部分で国内 20位までの半数

以上を占めている.したがって，大学生選手は日本の競技力として重要な位置を占めている.

発生する障害には種目による多様性があり，短距離，跳躍，投榔では肉ばなれ，靭帯損傷な

ど急性外傷が，長距離種目では疲労骨折，腿障害が発生しやすい.女子では無月経や食行動異

常も問題となる .競技中の重大事故の発生は少なく ，日常の健康管理が重要である.障害予防

のためには，種目特性に合わせてメデイカルチェ ックとコンデイション管理などのメデイカル

サポートが必要で、ある.

緒 Eコ

大学生のスポーツ選手に対するメデイカルサポー

トは大学生選手が日本の競技力に重要な位置を占め

る場合，きわめて重要になる .陸上競技は大学生や

20歳台の社会人が主力となる競技であるため，大学

生選手へのサポートに対する現状を検討する必要が

ある.

本稿では筆者の所属する大学の陸上競技部に対す

るメデイカルサポートについて紹介し，その課題，

問題点などを述べたい.

日肘俊

干 359-1192 所沢市三ヶ島2-579-15

早稲田大学スポーツ科学学術院

TEL 04-2947-6746 

E-mail shunto@waseda.jp 

1 .陸上競技における大学生選手の活躍の程度

陸上競技は記録によって順位づけが可能なため，

上位レベルを占める大学生選手の割合を観察しやす

い.図1に男子の各種目の上位 10傑あるいは 20傑

に占める学生選手の割合を示す.上位 10傑におい

て 50%を超える種目は 200m， 400 m， 800 m， 400 

mハードル， 20km競歩，棒高跳，走幅跳，砲丸投，

ハンマー投，10種競技である.上位20傑になると，

さらに 3000m障害が加わるとともに，投榔は全種目

となる.同様に図 2に女子の各種目の上位 10傑， 20 

傑に占める学生選手の割合を示す.上位 10傑で

50%を超える種目は 100mから 800mまでとハード

ル2種目，競歩，定高跳，棒高跳と投榔全種目 ，7 

種競技である .上位 20傑となると， 1500m以上の

長距離と 三段跳以外は全て 50%以上となる.

国際大会への参加には標準記録があり，これを超

えている必要があるが，記録上位の選手は標準記録

21 
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図 1 男子選手の園内上位選手に占める学生選手の割合

を超えることを期待できる選手と考えられる.この

ような観点から考えると，陸上競技においては長距

離走種目以外の大部分の種目で学生が競技力として

重要な位置を占めていると考えることができる .

2. 陸上競技の特殊性

陸上競技は走種目(短距離，中距離，長距離)，跳

躍種目，投榔種目，さ らに混成種目まで異なる動作

の能力を競う 他種類の種目より構成される.動作が

異なるために， トレーニ ング内容も発生するスポー

ツ障害も異なる .種目によって競技開始年齢や選手

22 

数，指導者の数も異なるため，メデイカルサポート

においても注意を要する .

発生しやすいスポーツ障害は，短距離では筋損傷

(肉ばなれ)，長距離では疲労骨折や臆障害，跳躍で

は筋損傷や靭帯損傷，投捕では肩 ・肘関節障害と多

彩である .

長距離種目では貧血，オーパートレーニング症候

群，女子選手では無月経，食行動異常のように内科

系疾患の発生も少なくない1)
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図 2 女子選手の圏内上位選手に占める学生選手の割合

3. 陸上競技選手に必要なメデイカルサポート

スポーツドクタ ーやトレーナーが陸上競技におい

て求め られるメデイ カルサポートの内容は，以下の

項目にまとめることができる .第1は発生した傷病

の診断(評価)と治療である .第2は発生しやすい傷

病の予防につながるメデイカルチェックである .第

3はメデイカルチェックに基づく健康管理である.

第4としてアンチドーピングの教育 -啓発， TUEの

作成などである.

4. W大学における陸上競技選手への

メディカルサポート

前述の各項目について現状を紹介する .

1)傷病の診断・治療

W大学には医学部が存在しないため，付属病院や

付属診療所はない.スポーツ選手の診断と治療には

学内の健康管理センタ ー(総合健康教育センタ ー)を

用いる.ここでは選手の問診と診察ができるものの，

X線撮影なととの画像検査はできない (採血 ・採尿に

23 
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図3 DXA法による 3年間の全身骨量の変化(持久系司

瞬発系で比較)

よる検査は外注であるが可能で、ある ).しかし， 内服

薬や外用薬，注射薬が予算の範囲で購入されており ，

投薬やブロ ック注射などの医療行為が可能である.

また，大学から医療施設としての申請が行なわれて

いる.学生，教職員の利用については無料である.

スポーツ科学学術院には学生教育と研究の目的で

医科学クリニックが設置されており ，スポーツ ドク

ターによる障害相談， トレーナーによるリコンデイ

ショニング(ケアの指導，温熱療法，テーピング，足

底板療法などを含む)が行なわれるほか，トレーニ ン

グや栄養に関する相談，心理的問題の相談やメンタ

ルトレーニングの指導についても対応されている .

実際に これらの施設を用いて，整形外科スポーツ

ドクタ ーはスポーツ障害の診断 ・治療を行なうが，

阿像診断が必要な場合には近隣の医療機関へ紹介し

画像を借用して診断に役立てている.また，研究用

のMRIや超音波断層装置も ，割り当てられた時間の

範囲で補助診断に用いられる .内科スポーツドク

ターは問診や血液検査結果をもとに， 診断と治療(投

薬)が可能である.

2)メデイカルチェ ック

現在，新入部員を対象に下肢アライメント ，膝伸

展屈曲筋力，身体組成 ・骨密度を計測し，個人ごと

にフィ ー ドパックしている .血液検査(血算，生化

学)，安静時心電図はこれまで大学の定期健康診断に

おける検査項目とな っていたため実施していなかっ

た.

下肢アライメン卜として足部形態(肩平足，凹足)， 

下腿 ・腫部角，Q-angleを，膝伸展 ・屈曲筋力は Bio

24 

dexを用いて等速性筋力測定を行な っている.身体

組成と骨密度は DXA装置を用い，whole body mode 

で測定している2) 長距離種目の選手では腰椎骨密

度の測定も行な っている .なお，身体組成は部の希

望で7月と 11月にも実施している (図3). 

3)健康管理

日常の練習にスポーツドクターが顔を出すことは

ない.部に専属の学生トレーナーが練習前の点検，

練習中の観察，練習後の点検，ケアに従事 している.

学生ト レーナーは選手の体調に関して記録し，問題

があれば当該の専門科のスポーツドクターの相談や

診察を求める .スポーツドクターはとくにチームド

クタ一体制をとっておらず 部や選手からの要請に

その都度応えるという状況で、ある. したがって，競

技会にスポーツドクターが帯同することにはなって

いない.こ の点はアメリカンフ ットボールのように

外傷発生が頻繁で，連盟よりチームドクターを置く

ことを義務づけられている競技とは異なる .

4)アンチドーピングに関する教育など

現状の体制ではとくにスポーツドクタ ーがアンチ

ドーピングに関する講習を行なう機会はない. しか

し，選手のなかには国内の選手権や海外の競技会に

参加する者もあり，治療に用いる薬剤について相談

を受けたり ，治療の際に TUEの作成が必要となった

りで，その際にアンチドーピングに関する話をする

ことが可能である .他の選手のサプリメント ，補助

栄養食品の使用などに関する情報はスポーツドク

ターが把握しておらず，学生トレーナーや指導者の

管理下となっているはずで、ある .

5.現状のメディカルサポートの問題点

専属のチーム ドクタ一体制をと っていないため，

スポーツドクターは競技会にも合宿にも帯同してい

ない.そのため，選手のなかで直前のブロック注射

を望む者がいたり， 競技会で急性外傷が発生したり

した場合に対応する ことができない.

日常の練習で発生 した外傷や障害についても，外

部医療機関で診療を受ける選手，学内の施設で相談

や診察を受ける選手，とさ まざまであり ，正式な診



断名，復帰の目安などの情報を選手本人も充分把握

していないことがある .

また，オーパートレーニング症候群のような長期

間の経過で発生 ・進行する障害について，定期的な

コンデイションチェ yクをしていないため進行過程

が把握しにくい.学生 トレーナーから客観的な情報

を得ることになる .

6.他のチームや競技との比較

大学陸上競技部へのメデイカルサポートと ，筆者

がチームドクターを務める他のチームに対するメ

デイカルサポートとの比較をしてみる.

実業団の陸上競技チーム(男子長距離チーム， 女子

長距離チーム各 lつ)に対しては，関係する医療機関

において年数厄|の血液検査，身体組成 ・骨密度計測

を行ないフィードパックするとともに，傷病発生時

に連絡を受け，基本的には全ての問題に対して対応

をしている.専門外の傷病で専門医の診療を受ける

ことが望ましい場合には紹介状を作成し，専門医を

受診させた後，診療結果を把握するようにしている.

合宿や競技会には参加することはできず，帯同する

トレーナーや指導者から選手の情報を得ている .

大学アメリカンフットボール部に対しては，以前

より専属のチームドクターであったため，現在も可

能な限り全ての試合に帯同し，新人メデイカル

チェック ，シーズンオフメデイカルチェック (当該

シーズンに発生した傷病に対する診察，筋力測定，

頭頚音IIMRI，身体組成計測)をしている .アメリカ

ンフ ットボールは頭部 ・頚部の外傷，骨折や脱臼な

ど試合時に急性外傷が多く発生するため，大学連盟

より試合時のチームドクターの帯同が義務づけられ

ている.試合以外でも 新たな外傷発生時には学内

施設や関連医療機関で診察を行なう .日常の練習時

には学生トレーナーが帯同しており ，問題発生時に

は連絡を受けている.

7. W大学陸上競技選手へのメディカル

サポートの問題点に対する対策

前述のような問題点に対して，実現可能な対策を

挙げ、てみる.

整スポ会誌VOL.28 NOA 273 

各選手のコンデイションに関する継続的な情報の

記録は，選手自身にも ，指導者にも，メデイカルス

タ yフにも有用である.学生 トレーナーがある程度

の情報を記録しているはずであるが，全種目で合計

80名以上となる選手数に対して， 4名の学生トレー

ナーでは少ないかもしれない.また，強化指定選手

の合宿時のようなコンデイション記録3)(図4)を全

ての選手に求めるのも難しいであろう .

専属のチームドクタ一体制は情報管理，治療など

の点で有利であると思われる.しかし，学内に多数

の運動部が存在し，非常に多くの学生スポーツ選手

数を抱える大学において容易ではない.各科のス

ポーツドクターが応需体制で協力している現状が限

界かもしれない.幸いに陸上競技は競技会中の急性

外傷の発生は比較的少なく，アメリカンフ y トボー

ルにおける脳振量のように医師の診察による出場可

否の決定を要する場合はまれである .

このような競技特性や学内のマンパワーの限界も

考えると，現状では学生トレーナーに各選手のメ

デイカルチェック結果，既往歴，入学後の障害(発生

時期，経過)，現在の状態などの情報を把握してもら

い，必要に応じて閲覧させてもらうのが適切かと思

われる.

おわ りに

W 大学陸上競技選手に対するメデイカルサポー

トの現状を紹介し，問題点や対策について述べた.

本学は内科，整形外科，精神科の医師，有資格者の

トレーナーが教員として存在し， 学生 トレーナーが

部の専属として選手をサポートしているため，比較

的恵まれていると考えるべきであろう .医学部や体

育 ・スポーツ科学系の学部がない大学においては，

メデイカルサポートに当たる教職員スタッフが学内

になく，学生トレーナーの養成も難しい.このよう

な大学も少なくないはずであり，国内の公認アス レ

ティック トレーナーを配置し，傷病の相談窓口と

なってもらい，マネージャーとともに選手の傷病情

報の管理を担当してもらうことが望まれる.

25 
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学生アメリカンフットボールに対する

メデイカルサポート
Medical Support for Student American Football 

聖マリアンナ医科大学スポーツ医学講座 藤谷 博人 Hiroto Fujiya 
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アメリカンフ ットボール，学生，メデイカルサポート

American football : Student : Medical support 

-要旨

わが国のアメリカンフ ットボールは，主に社会人，大学，高校の3つのカテゴリーで活動し

ている .2005年度におけるチームドクターおよび トレーナーの登録は，社会人では 57.1%，

73.0%，大学では 35.2%，53.0%，高校では 3.9%，8.7%であった.

組織的なメデイカルサポートとしては，関東地区における 1991年の大学ゲームドクター制

度に始まり，現在では高校ゲームドクター制度，高校・大学の安全対策セミナー，大学のトレー

ナ一講習会および指導者クリニックなどが行なわれ，他地区にも展開しつつある.

今後の学坐へのメデイカルサポートは，高校あるいは大学下位校を中心に，チームドクター，

トレーナーを配置していくことが重要と考える .

アメリカンフットボールは外傷 ・障害の発生率が

高く ，頭頚部の重症例も散見されることから，メデイ

カルサポートは必要不可欠な競技である.

確立 (1971年)などによ り，米国アメリカンフット

ボール界は，受傷メカニズムの解明とそれに対する

迅速なルール改正によ って 劇的な重症頭頚部外傷

事故の減少に成功している1)

今回，日本における高校 ・大学チームのメデイカ

ルサポートの現状を調査し，その問題点，そ して今

後の対策についても検討したので報告する .

米国においては，アメリカンフットボールの創成

期である 1800年代末は頭頚部外傷による死亡事故

が多く社会問題となっていた.しかしながらその後，

American Football Coaches Associationによる死亡事

故調査の開始 (1931年)， National Football Head and 

Neck Injury Registryによる事故記録登録システムの

藤谷博人

〒216-8511 川崎市宮前区1(生 2-16-1

聖マリアンナ医科大学スポーツ医学議出

TEL 044-977-8111(1人j線 4551)
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1. 日本のアメリカンフ ットポール界の構造

図 1に日本アメリカンフットボール協会の組織図

を示す.わが国のアメリカンフ ットボールは， 主に

社会人，大学，高校の 3つのカテゴリーで活動して

お り，プ口組織はない.中学あるいは小学生を対象

としたリーグも 一部にみられるが規模は小さく， 全

国的組織としてはこれら 3つのカテゴリーが中心に



日本社会人アメリ力ンフットボール協会

-東日本支部

・西日本支部

日本学生アメリカンフットボール協会(大学)

-北海道学生連盟 ・北陸学生連盟

-東北学生連盟 ・関西学生連盟

-関東学生連盟 ・中国四国学生連盟

・東海学生連盟 ・九州学生連盟

日本高等学校アメリカンフットボール連盟
-関東高等学校連盟

.関西高等学校連盟

国 1 日本アメリ カンフ ットポール協会の組織の概略

(日本協会公式HPより)

なり運営されている .

EI本アメリカンフットボール協会(以下， 日本協

会)の資料2)によれば，2005年度に凶本協会に登録さ

れた全国のチーム数(選手数)は，社会人 64チーム

(4，843人)，大学220チーム(9，813人)，高校 106チー

ム(3，621人)であった.したがって日本の総チーム数

Aチームドクターの有無
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は 390チーム，選手数は 18，277人ということにな

る.

2. メディカルサポート

今回はメデイカルサポートを，チー ムに対するサ

ポー トと協会または連盟主導の組織的なサポート

の2つに分け解説する .また さらに筆者がチームド

クターをしているチームの具体的なサポート内容に

ついても紹介する .

1) チームにおけるメデイカルサポート

以下，日本協会の資料をもとに解説を行なう .

(1 )社会人、 大学‘高校別

チームにおけるメデイカルサポー トの指標とし

て，チームドクターおよびト レーナーの有無を，社

会人，大学，高校別に調査した (調査対象は，社会

人63チーム，大学219チーム，高校 103チーム ). 

その結果，チームドクターは，社会人では 36チー

ム(57.1%)，大学で 77チーム(35.2%)，高校では 4

チーム (3.9%)に登録があり， トレーナーは杜会人

なし 27 /"T"'、

チーム ! I ¥ ( I ，あり.36
(42.9九)¥ / J 

¥ I J チーム
¥仁_./ (57.1九)

あり 77チー
~ム(352、)

なし 142子 ¥ ..... 、/

ム(648、) '-.. ./ 
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Bトレーナーの有無
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ム
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日
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あり9
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図2 チームにおけるドクタ ー・トレーナーの有無(社会人 ・大学 ・高校別)
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関東学生連盟
100100 

100 

9も

。
1部 2部

% 

3部以下

リーグ

関西学生連盟

100100 

リーグ

. ドクター

図 トレーナー

図3 チームにおけるドク ター・トレーナーの有無(大学 :チームレベル別)

与も

関東・関西 他の地区

地区

1= ~~~~司
図4 チームにおけるドクター・トレーナーの有無(大

学 :地区別)

46チーム (73.0%)，大学 116チーム (53.0%)，高校

9チーム (8.7%)に登録されていた (図2). 

全てのカテ ゴリーにおいて， ドクターよりもト

レーナーの登録は多く ，両者とも ，社会人，大学，

高校の順に多くみられた.社会人，大学に比べ，高

校は両者の登録が極端に少なく ，今後メデイカルス

タ yフの導入，養成などが急務と思われた.

30 

(2)大学におけるチームレベル別および地区別

ここで，高校よりもチーム数，選手数が多い大学

におけるサポート状況について，チームレベル別，

そして地区別について検討を行なった.

チームレベル男IJ:~13 は ， 圏内で最も加盟校が多

い関東および関西学生連盟における 1部 (関東 14

校，関西8校)，2部(関東 16校，関西 12校)，3部

以下(関東 68校，関西35校)別の，チームドクタ一，

トレーナーの有無を示したものである.

ドクター， トレーナーの登録は，関東および関西

学生連盟の 1部ではともに 100%であり，全体に 2

部，3部以下になるにしたがって少なくなった.レ

ベルの低いチームにはサポート体制が不充分である

ことが示された.

地区別:地区別は図 4に示す.全国各地の連盟の

うち，関東 ・関西と他の地区 (地方)の2つに分類し

比較した.

その結果， ドクター， トレーナーともに，関東 ・

関西よりも地方で非常に少ないことが明 らかになっ

た.とくにドクタ ーの登録は 9.1%と著明に少なく ，

関東 ・関西の 15にも満たなかった.

これ らの ことから，大学におけるメデイカルサ
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図 5

種医学雑誌に掲載し公表しているト9) また，外傷

発生の多いプレーの傾向，内容などについては，選

手，指導者に安全対策セミナー (後述)でフィード

パックし，外傷発生の予防にも役立てられている .

このシステムは， 1996年に関東高等学校連盟にも

導入されたが，大学と同様に，現場の関係者，また

選手の父兄からも高い評価を得ている .

レベルの低いチーム，そし

サポート体制が弱いこと

ポートの現状としては，

て地方のチームに対して，

が示された.

2)組織的なメテイカルサポート

組織的なメデイカルサポートとして，関東地区の

大学，高校に対して行なわれている連盟レベルでの

取り組みを紹介する .

(2)安全対策セミナーおよびクリニ ック

関東高校連盟および関東学生連盟(大学)では，年

1回，選手への安全対策ク リニ ック(高校)，安全対

策セミナ一(大学)を開催している 10)(図 6).このク

リニックおよびセミナーへの参加は，全チーム に義

務づけられている (不参加チームは秋季公式戦の出

場不可).安全対策に関連した各分野の基本的な講演

が中心であ り，外傷報告書の内容はここで選手，指

導者にフィ ードパックされている .

31 

(1)ゲームドクタ一制度

ゲームドクタ一制度は 1991年関東学生連盟がス

タートさせた.これはチームドクタ ーのいないチー

ム同士の試合にゲームドクターを派遣し，応急処置，

タト傷記S王を行なうシステムである.多くのドクタ ー

の献身的な協力により ，1991 ~2003 年の 13 年間に ，

2，500件を超す外傷報告書(図 5)が提出された.こ れ

らの膨大なデータは詳細に分析され，その内容は各
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図6 安全対策セミナー (1992年司東京大学安田議
堂)10) 

(3) 卜レーナ 講習会

関東学生連盟が，学生トレーナーの養成のために

年 1回開催している講習会である.受講者には講義

後に試験があり，合格すると修了証が発行され，各

チームには 1人以上の修了者のいることが義務づけ

られている (違反チームは秋季公式戦の出場不可). 

(4)指導者クリニ ック

関東学生連盟が行なっているコーチ ・指導者に対

する安全対策，戦術，指導方法に関する講習会であ

る.関東3部以下の大学には全チームに参加義務が

課せられており ，受講により認定証が発行さ れ，こ

の保持者がチームに 1人以上いなければならない

(違反チームは秋季公式戦の出場不可). 

(5)アメリカンフ ッ トボール医科学研究会

全国のアメリカンフットボール関係者が自由に参

加できる研究会である .アメリカンフットボールの

医学，科学的知識の向上を目的としている .毎年，

関東と関西で交互に開催され，企画 ・運営は日本ア

メリカンフ ットボール協会医科学委員会のドクター

による.整形外科 ・脳神経外科領域の外傷， トレー

ニング理論，栄養学，ドーピングコントロールなど，

専門性の高い分野の講演が盛り込まれている.

これらの組織的メデイカルサポートは，一部，連

盟の強制力を持って徹底的に取り組んでいるものも

あり，学生(大学，高校)のほうが社会人よりもむし
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ろ充実していると思われる.今後，高校，大学につ

いては， 一部の地区に留まらず地方を含めた全国規

模でのサポート展開が望まれる .

3)大学チームに対するメデ イカルサポートの実際

次に， 筆者が 1991年よりチームドクターをしてい

る関東学生連盟 1部リーグの S大学チームにおける

メデイカルサポー トの実際を紹介する .本チームは，

着任以来 2005年までの 15年間に 9回，関東ベスト

4以上の成績を残している.

2005年度のチーム構成は，顧問 1人，ヘ ァドコ ー

チ 1人， コーチ 11人， ドクター 4人， トレーナ-8

人，マネージャー 5人，選手 48人であった.

チームの主な年間スケジュールは，2月上旬に新

年度練習開始， 3月は春合宿，新人メデイカルチェッ

ク，4月から 6月まで春のオープン戦(5試合)，8月

には夏合宿，9月から 11月まで秋の公式戦(7試合)

であった.

このチームに行なっているメデイカルサポートは

以下のごとくである.

(1 )新人メデイカルチェ ック

最も重視しているものであるが，毎年入学式前の

3月に行なっており，既往歴の問診，症状のある部

位についての精査，そして頚椎XPおよびMRI，頭部

MRIを全員に施行している .

このチームの新人はほとんどが高校アメリカン

フットボール経験者であり ，とくに頚椎の器質的変

化には注意が必要である 11.12) すでにこの時点で，

図7のような頚椎の形態的変化が発見される選手も

みられ，場合によっては，ポジションの変更などの

アドバイス をコーチに行なっている.この選手はそ

の後，頚椎椎間板ヘルニア による頚部痛，右上肢の

痔痛，しびれが軽快せず，ランニングパァクからキ y

カーへのポジション変更が行なわれた.

頭部については，主に先天性疾患13)の有無につい

て確認する ことにしている .これまでに比較的小さ

な“くも 膜嚢胞"が2名に発見されており (2001年以

降)，必要に応じて脳神経外科ドクタ ーにコンサルト

を行な っている .

頭頚部の精査については一部自費扱いになるが，

毎年事前に選手の父兄に手紙を出し，今後の選手生
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図7 17歳司 1年生， RB(ランニングバック)

新人メディカルチ工ツ ク時の XPおよびMRI(T1& T2強調像).高校経験者であり司過去の新人メデイカ

ルチェッ クのなかでも最も形態的変化(矢印)の強かった1例である.

活において，きわめて重要な検査であることを充分

説明し，かかる費用については理解をいただいてい

る.なお検査結果については，選手および父兄に対

し迅速にフィードパックしている.

(2)試合の帯同

チームドクターは合計4名登録しており，春，秋

の全試合に帯同しているが複数のドクタ一体制に

より ，必ず誰かが帯同できるように互いにカバーし

ている .

(3)合宿の帯同

夏合宿には，毎年 3~4 泊予定で同行しているが，

選手，スタッフと寝食をともにすることにより，良

好なコミュニケーションがとれ，互いの信頼関係の

構築にもつながると考えている .

(4)レクチャ一

秋の公式戦期間を避け 主に春または夏合宿中に

行なっている .テーマとしては，各種外傷の予防，

食事 ・栄養， ドーピングコントロ ール関連の内容が

多いが， 随時チー ムからの要望に も対応 している .

(5)学生トレーナーの教育

トレーナーはほとんどがS大学の学生である.選

手の診察時(とくに初診)，またはメデイカルチェッ

ク時には，できるだけ選手といっしょに来院させ，

外来にて外傷の内容や治療についてその場で解説

し， トレーナーの医学的知識の向上に努めている.

このようなメデイカルサポートのもと ，本チーム

は環境的には非常に恵まれていると思われる .一連

のメデイカルチェックについては，検査内容によっ

ては，必ずしも全てのチームでできるものではない.

しかしながら，チームドクターの環境が許す限り ，

アメリカンフットボール選手の頭頚部については，

とくに何らかのメ デイカルチェックが必須と 考え

る11、 13)

3. 今後の対策と問題点

学生(高校，大学)のアメリカンフットボールチー

ムは，社会人チームに比較すると ，チームドクタ 一，

トレーナーの不在なチームが多く，メデ イカ ルサ

ポートはかなり劣っているものと考えられた.
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また大学についてみてみると ，関東・関西のレベ

ルの高い強豪校のみが そのサポート環境に恵ま れ

ている傾向がみられた.

したがってこの競技の激しさを考えると ，今後の

学生チームへのメデイカルサポー トは，体力的にも

技術的にも未熟で，人数も少ない弱いチームに対し

てこそ必要ではないかと思われる.とくに高校は，

ドクタ一， トレーナーの登録が，全国で両者ともに

10%に満ちていなかった.1994年Vangsnessらは，

米国 SouthernCalifornia地区 240高校のうち，チーム

ドクターは 71.2%に， トレーナ一 (地元試合用)は

68.8%に登録されていると報告しており 14)，こ の差

は歴然であり ，日本の高校の現場は非常に危険な状

態といわざるをえない.

今後，高校，ある いは大学の下位校を中心に，各

チームにチームドクター，トレーナーを配置し，チー

ムに医学的指導を行なっていく体制を構築していく

ことが，日本のアメリカンフ ットボールのメデイカ

ルサポートにおける ，当面の大きな目標となろう .

またそのためには，地方の連盟レベルでの組織的

取り組みが不可欠であり 地域のスポーツドクター

との連携， 一部の地区で行なわれているような組織

的メデイカルサポー ト体制の確立，またチームへの

ドクターの紹介 ・斡旋システムなども必要であろ

う.またこれらの取り組みには，中央組織である日

本アメリカンフットボール協会の各地方連盟への

パックアップも不可欠と考える.

まとめ

1. 学生(高校，大学)アメリカンフットボールに対

するメデイカルサポートについて，チームに対す

るサポート，および組織的なサポートの2つに分

けて解説した.

2. チームに対するサポートは，レベルの高い強豪

校のみが恵まれている傾向にあり，地区別にみる

と，いわゆる地方におけるチームへのサポート体

制が弱かった.

3.組織的なサポー トは， 一部の地域は充実してい

るものの，今後は地方への全国的展開が望まれ

る.
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膝屈筋臆による前十字靭帯再建術後の腔骨骨孔拡大

一骨移植の有無による検討-
Tibial Tunnel Enlargement after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction 

using Hamstring Tendon : The Influence of Bone Graft Compaction 

宗康 鉄平 Teppei Munehiro 北岡 克彦 Katsuhiko Kitaoka 

庭田 満之 Mitsuyuki Niwada 島 洋祐 Yousuke Shima 

柳下 昌史 Masafumi Yagishita 中瀬 )11買介 Junsuke Nakase 

富田 勝郎 Katsuro Tomita 

.Key words 

Anterior cruciate ligament reconstruction : Bone tunnel enlargement : Hamstring tendon 

-要旨

目的 :当科では膝前十字靭帯(以下 ACL)損傷に対して膝屈筋臆を用いた 1ルート再建を行

なっており， 2004年 11月よ り腔骨骨孔へ骨移植を併用している .骨移植がACL再建術後の合

併症である骨孔拡大に及ぼす影響について検討した.

方法お よび結果 :術後4ヵ月 ，1年の膝関節単純X線側面像を用いて評価した.術後4ヵ月，

l年ともに，骨移植あり群で骨孔近位部の優位な拡大値の減少がみられた.骨孔拡大と臨床成

績には明らかな関連はみられなかった.

考察 :骨孔拡大の発生には，機械的 ・生物学的な種々の要因が挙げられる.腔骨骨孔へ骨移

植を併用する ことで骨孔と移植臆の適合性を改善させ，骨孔拡大の抑制に働いたものと考え

た.

はじめに

骨孔拡大は膝前十字靭帯(以下 ACL)再建術後の

合併症の lつである l寸) 骨孔拡大と臨床成績は関

連しないとの報告が多いが，再断裂などで再々建手

術が必要となった場合，骨欠損のため治療に難渋す

る可能性が考えられる6) 当科では， 1998年より

Howellらの方法7)に準じた ACL再建術を行な って

おり ，2004年 11月からは腔骨骨孔への骨移植を併

用している .腔骨骨孔への骨移植が，膝屈筋躍を用

いた ACL再建術後の腔骨の骨孔拡大に及ぼす影響

についてf食言すした.

対象および方法

学生競技レベルの女子選手に発生した非接触型

ACL 損傷に対して，当科で 2002 年 4 月 ~2005 年 7

宗康鉄干

〒 920-8641 金沢市宝町 13-1

金沢大学|実学部整形外科学教室

TEL 076-265-2374 

E-mail t-mune@med.kanazawa-u.ac.jp 

36 

金沢大学医学部整形外科学教室

Department of Orthopaedic Surgery， School of Medicine， Kanazawa Universily 



整スポ会誌VOL.28 NOA 285 

図1 腔骨骨孔への自家骨移植

a 移植健前方と骨孔聞の間隙.

b :骨移植用デバイス.

c 外套に自家骨を充填し骨孔開口部より内套で押し込み移植する.

d :術後X線.

月に ACL再建術を行なった 46例 48膝を対象とし

た.2004年 11月以降に手術を行なった症例に対し

ては全例に腔骨骨孔への骨移植を追加しており ，こ

れを骨移植あり群とした.手術時平均年齢は 17.1歳

( 14~ 22 歳)であった .

術式は，半腿様筋腫および薄筋腿を 2重折りにし

て使用し大腿骨は crosspin (Bone Multch ™ screw) ， 

腔骨は washerplateとscrew( WasherLoc™ ) で固定

を行なった.骨移植あり群には，頼関形成やリーミ

ング時に採取した自家骨を専用のデバイスを用いて

腔骨骨孔の移植腿前方に移植した (図 1). 

骨孔拡大の有無については，術後 4ヵ月および1

年時に撮影した膝関節単純 X線側面像を用いて評

価した.腔骨骨孔を長軸方向に3等分し，それぞれ

の部位の最大骨孔径を計測した (図2).既知のスク

リュー径よ りX線の拡大率を求め，補正した骨孔径

から術中に作成した骨孔径である 8mmをヲ|いた値

を骨孔拡大値 とした.骨孔拡大値が 1ヵ所以上で2

mmを超えた症例を骨孔拡大ありとした.

臨床評価は，術後 1年時の KT-1000測定値，IKDC

score， Lysholm scoreを骨孔拡大の有無で比較した.

統計学的検討は t検定お よびFisher検定を用い，危

険率 5%未満を有意差ありとした.

図2 骨孔の計測方法

骨孔を 3等分し司それぞれの部位で

骨孔の長軸に対する最大横径を計

測した.
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|・骨孔砿大なし ロ骨孔鉱大あり |
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a術後4カ月 b術後1年

図3 骨孔拡大の出現率
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図4 骨移植の有無と骨孔拡大値(術後4ヵ月，術後 1年時)

術後 4ヵ月および 1年ともに骨孔近位においてー骨移植あり群で骨孔拡大値の減少がみられた.

(*片 *p<O.05)

結果

骨移植なし群，骨移植あり群はそれぞれ 23例 24

関節であった.骨孔拡大の出現率は，術後4ヵ月で

は骨移植なし群で 64.3%，骨移植あり群で 35.0%で

あり ，術後 l年では骨移植なし群で 54.2%，骨移植

あり群で 33.3%といずれも優位差は認めないものの

骨移植あり群で出現率が低い傾向がみられた (図

3) .骨孔近位部の骨孔拡大値は，術後 4ヵ月では骨

移植なし群で平均 2.9mm，骨移植あり群で平均 1.7
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mm，術後 1年では骨移植なし群で平均 2.6mm，骨

移植あり群で平均 1.5mmであ った.骨移植あり群で

は，術後4ヵ月および1年とも骨孔近位部で骨孔拡

大値が有意に減少していた (p<0.05).骨孔の中間部

と逮位部では術後 4ヵ月 ，1年ともに骨移植の有無

で骨孔の拡大値に有意な差はみられなかった.(図

4) 

KT-IOOO測定値，IKDC scoreおよび Lysholm

scoreには両群聞に明らかな差はみられなか った

(図 5). 
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図5 術後 1年時の臨床評価

考察

ACL再建術後の合併症である骨子し拡大は，各種再

建法で発生が報告されている 1，2， 8) 自家屈筋駐を

用いた再建術でも報告が散見される4，9) nnsalata 

らは骨付き膝蓋臆と膝屈筋腫を用いた ACL再建術

の比較で，膝屈筋健を用いた再建法で骨孔拡大が高

度であったと述べている3) 骨孔拡大は臨床成績に

直接的な影響は及ぼさないとされるが6)，長期成績

に及ぼす影響については明らかにされていない.

再々建手術が必要となった場合には治療に難渋する
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a b 

図6 a 骨移植な し群

'3)滑液の流入， ②移植健の micro-molion.

b 骨移植あり群

②骨孔内への自家骨移植.

可能性も考えられる .

骨孔拡大の成因はいまだ明らかにはなっていない

が，Barberらは生物学的，機械的な種々の要素がそ

の発生に影響を及ぼすと述べている4) 機械的成因

として移植腿の micro-motionや骨孔壁への stress

shielding，過度なリハビリテーションなどを挙げ，

生物学的成因としてド リリング時の発生熱による骨

壊死や骨孔内への関節液の侵入などを挙げてい

る4) Fuらは，移植睦の micro-motionとして長軸方

向の bungee-cordeffectと矢状面での windshield

wiper effectの存在を示し，臆挿入部での骨吸収が骨

孔拡大の原因になると報告している 10).Faunoらは，

膝屈筋健を用いた ACL再建術で移植陸の固定法が

骨孔拡大の発生に及ぼす影響について検討し，固定

問距離の長い術式に比べ，関節面に近く固定問距離

の短い術式のほうが骨孔拡大の発生が少なかったと

報告し，移植臆の固定位置と固定法が骨孔拡大の重

要な因子になると述べている5) Interference screw 

は，強固でより関節面に近い固定を可能にする方法

であるが， interference screwは抜釘が困難であるこ

とや，screw自身に よる移植臆の損傷の問題などが
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指摘されている 11) 近年では生体吸収性 interfer-

ence screwが用い られることも多くなってきたが，

screwが完全に吸収されるまでに時間を要し，また

残存した screwが臆骨移行部の治癒を阻害するとい

う報告もあり 9)，その安全性や有効性は充分には確

立していない.

本術式は大腿骨骨孔の crosspmで折り返した移

植駐を腔骨骨孔の遠位で固定する方法である .腔骨

骨孔内には移植臆の先細りした部分が通る こととな

るため，大腿骨骨孔や関節内に比べ腔骨骨孔を通る

移植躍の横断面積は小さくなる .手術手技上，腔骨

骨孔は大腿骨骨孔と同径となるため，腔骨側では移

植臆と骨孔のサイ ズに不適合が生じる.術中の肉眼

所見でも，骨孔と移植臆の間隙は顕著で、あり， これ

が移植臆の micro-motionや骨孔内への関節液の流

入を許容し，骨孔拡大に不利に働くものと考える

(函6a).骨移植は，専用のデバイスを用いて充分に

圧縮した自家骨を腔骨骨孔の間隙に移植している .

骨孔と移植躍の間隙を生物学的活性のある自家骨で

埋める ことで，従来の固定法の欠点である骨孔と移

植臆の不適合を改善することが期待される (図6b). 

これが関節液の流入や micro-motionの抑制に働 き，

腔骨の骨孔拡大を減少させるものと考えた.
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圭五
日ロ

骨移植の有無による前十字靭帯再建術後の腔骨骨

孔拡大の発生ついて検討した.Washerplateとscrew

の固定では骨移植を併用することにより骨孔拡大値

の減少がみられた.
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スポーツ従事者の肩鎖関節完全脱臼 (Tossy分類皿度)20例に対する 6ヵ月以上の保存的治

療の成績を検討した.その結果，保存療法の最終時には，肩鎖関節脱臼評価法では平均 85.6/

90点，肩のスポーツ能力の評価法では干均 89.7点であった. しかし，その後，手術を選択し

たものが2例いた.スポーツ従事者の肩鎖関節完全脱臼に対する保存療法は，早期に競技復帰

が可能で，臨床成績も概ね良好で，選手としての能力も比較的高いレベルに維持されている こ

とが判明した.しかし，コンタクトスポーツ従事者や肩挙上位での動作を持続させるス ポーツ

においては，競技中に痔痛による不安感などを訴えるものも存在したことから，保存療法の限

界については今後も検討が必要で、ある .

緒日

肩鎖関節完全脱臼 (Tossy分類l)m度)に対して保

存療法，あるいは手術療法のいずれを選択すべきか

についてはいまだ議論が分かれている .今回，著者

らは， スポーツ従事者の本疾患に対する保存療法の

成績を検討 したので報告する.

対象および方法

肩鎖関節完全脱臼を受傷したスポー ツ従事者全例

に対して， 充分にインフォームドコンセントを得た

後に，6ヵ月以上の保存療法を行ない，ス ポーツ復

帰 まで観察した男 19例，女 1例の計 20例を対象と

した . 受傷時年齢は 19~ 54 歳 ， 平均 33.2 歳である .

利き手はいずれの症例も右側であったが，受傷側は

右側 11例，左側 9例であ った.Rockwood分類2)で

は，type Vが3例で，ほかは type田であった.経過

観察期間は 6~ 14 ヵ 月 平均 8.9ヵ月 である.競技

種目は，ラグビーと アメリカンフ ットボールが合わ

せて 4例，サ ッカ ー，ゴルフ，野球がそれぞれ3例

で，ほかは柔道や相撲，スノーボードなどである.

なお， 野球の 3例中 2例は投球側であった.競技レ

ベルはプロ レベルが 1例，社会人，大学レベルが6

例で，他の 13例はレクリエーションレベルであった

舟崎裕記 東京惑忠会医科大学整形外科学教室

干 105-8461 ;+[京都港区西新橋3-25-8

東京慈恵会医科大学整形外科学教室

TEL 03-3433-1111 FAX 03-3459-9114 
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ぺ ]は手術までの期間

* *p :プロ S:社会人， 学生

果

1. 元の競技への復帰の可否とその時期

受傷後 2~3 ヵ月までは終痛を訴えるものが多

かったが，全例が元の競技に復帰し，復帰までに要

した期間は 1 ~2 ヵ月であ った .

t土
巾ロ

2. JSS-ACSならびに JSS-SSS

保存療法最終時の ]SS-ACSは， X線所見を 除く

90 点中 75~ 90 点 ， 平均 85 .6 点であり ， 痔痛は平均

28.5点，易疲労性 17.8点，可動域29.2点，ADL9.9 

点であった.]SS-SSS は 60 ~ 100 点，平均 89.7 点と

な っ たが，選手としての能力は 20~ 50 点，平均 43.0

点，痔痛 27.0点，筋力 10点，可動域9.7点であ り，

選手としての能力の項目で点数にややぱらつきがみ

られた (図 1). 
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(表 1).治療は，受傷後約 1週間は三角巾などのス

リング固定とし，その後は終痛に応じて固定を除去

し，積極的に可動域訓練を開始した.

これらの症例に対して 以下の項目につき検討し

た.①元の競技への復帰の可否とその時期， ② 日本

肩関節学会肩鎖関節脱臼評価法(]SS-ACS)，ならび

に日本肩関節学会肩のスポーツ能力の評価法。SS-

SSS)を用いた成績，③手術に至った症例とその要

因， ④鎖骨遠位端の萎縮像や烏口鎖骨聞の石灰化な

どの X線学的評価.さらに， ⑤スポーツ種目による

成績.肩に加わる負担を推測し，スポーツ種目を 3

群に大別した.直接肩への強い衝撃が頻回に加わる

ラグビー，アメリカン フットボール，相撲を A群(6

例)，上肢での荷重や投球動作を繰り返す柔道，サ ッ

カー，スノーボード，野球などを B群(8例)，その

他の種目を C群(6例)に分類した.

R:レクリエーション
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JSS-SSS (/100点)

60-100点:平均 89.7点

40 
43.0 

(2か-50)
30 

20 

10 

。
能力(50) 建痛(30) 筋力(10) 可動域(10)

図 1成績(JSS-SSS)
60~100 点，平均 89.7 点、であ っ たか\ 選手 と し て

の能力にば‘らつきがみられた.

3.手術に至った症例とその要因

手術は 20例中 2例に行なった.いずれも受傷後

2ヵ月以内に元の競技に復帰したが， 1例はプロの

カーレーサーで，ハンドル操作時の違和感，疲労感

によって選手としてのパフォーマンスが充分に発揮

できないために，保存療法開始後 10ヵ月で手術を希

望した.術直前の]SS-ACSは80点，]SS-SSSは60

点であった.ほかの 1例は 鎖骨遠位端の骨融解性

図2 手術例

変化を生じた大学ラグビ一選手で， 7ヵ月で手術を

行なった.術前の]SS-ACS，SSSはともに 75点で

あった (図 2).いずれの症例においても鎖骨遠位端

の切除と烏口肩峰靭帯による烏口鎖骨靭帯の再建を

行ない，術後は術前に比べて競技レベルの向上が得

られた.

4. X線学的評価

保存療法によ り，鎖骨遠位端の骨融解像が 1例に

生じたほかに，烏口突起一鎖骨聞の石灰化が 6例，

鎖骨遠位端の軽度の骨萎縮像が 3例に認められた

が，こ れらは臨床症状との相関はなかった.

5. スポーツ種目による成績

スポーツ種目群別にみた保存療法の成績は， ]SS 
ACS(図3)，sss (図 4)ともにA群， B群， C群の順

に高くなっており， SSSでA-C群聞に有意差を認め

た.項目別にみてみると ，]SS-ACSでは，終痛と易

疲労性において，また，]SS-SSSではスポーツ能力

と終痛の項目において，A群がB，C群に比べて劣

る傾向を認めたが，いずれも 統計学的有意差はな

かった (表 2).A群においては，いずれも手術を希

望するまでには至らぬものの，タァクルなどの肩を

直接コンタクトさせるときに不安感を訴えるものや

21歳司男性.大学ラグビー選手.保存療法開始後7ヵ月 (術前).鎖骨

遠位端に骨融解性変化を認め司 JSS-ACS司SSSはともに 75点であ っ

た.
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図 3 種目群別成績(JSS-ACS)
A群司 B群司 C群の順に高い傾向が認められたが，

有意差は認めなかった.

肩挙上位でのウェートトレーニングの際に痔痛や違

和感などの不安感が残存しているものが6例中 3例

あった.

考 察

肩鎖関節完全脱臼に対しては，とくに若年，男性

においては従来より手術療法が選択されることが多

い.その手術法も多岐にわたるが，いずれも良好な

術後成績が報告されている2) しかし，近年では，

保存療法を選択しでも手術療法と遜色ない成績が報

告されるようになり ，Bathisらは，手術療法と保存

療法の比較研究を行な った論文の EBMを検討した

ところ，両者間の成績に有意差はなく，合併症に関

してはむしろ保存療法のほうが優れていたと報告し

た3)

スポーツ従事者においても ，Clickら4)，Galpinら5)，

高田ら6)は同様に保存療法を推奨し，さらに末永ら 7)，

高津ら8)は投球動作やコンタクトスポーツ従事者に

おいても ，保存療法により良好な成績が得られたと

した.一方，Rockwood分類の type凹とVでは異な

り，type Vでは手術療法をすすめるもの9)やコンタ

クト スポーツあるいは投球動作などの競技を行なう

もの，さらに highdemand athletesなどの競技レベル

を有するものに対しては手術療法を推奨する報告も
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JSS-SSS 

* P<O.05 

100 
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85.0 
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。
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図4 種目群別成績(JSS-SSS)
A群ー B群ー C群の順に高くなり司 A群と C群聞

には有意差を認めた.

表 2 評価項目別にみた種目群別成績(平均値)

JSS-ACS JSS-SSS 

終痛 易抜労性 スポーツ能力 終痛

(30) (20) (50) (30) 

A群 26.7 15.8 40.0 25.0 

B群 29.3 18.1 42.5 28.1 

C群 29.2 19.1 46.7 27.5 

各種目群別には有意差は認めなかった

あり 1O，11)，いまだ一定のコンセンサスが得られてい

ないのが現状である .

今回の著者らの対象は，Rockwood分類の typeV 

が少なかったことや競技種目や競技レベルも 一定し

ていなかったが，保存療法により早期に競技復帰が

可能で，臨床成績も短期ではあるが，概ね良好で、あ

ることが判明した.しかし，競技生活を維持するこ

とは可能であるものの，コンタクトスポーツ従事者

や肩挙上位での動作を持続させるスポーツにおいて

は，競技中に終痛による不安感を訴えるものも存在

した.

したがって，今回の著者らの結果と過去の報告を

総合して考えると，今後は，スポーツ従事者の屑鎖

関節完全脱臼のなかで，Rockwood type Vのもの，

high demand athlete，さらに直接肩を接触しあうコン
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タクトスポーツや肩挙上位で持続する力を発揮させ

るスポーツ従事者に関して，運動選手としての能力

や痔痛に差が生じるか否か 手術成績とも充分に比

較したうえで，その保存療法の適応を検討していく

必要があるものと考える.

高吉 五口==ロ

1. スポーツ従事者の肩鎖関節完全脱臼 20例に対す

る保存療法の成績を検討した.

2.保存療法による成績は，]SS-ASCは平均 85.6/90

点，]SS-SSSは平均 89.7点となったが，その後，

最終的に手術を選択したものは2例であっ た.

3.保存療法に よって早期に競技復帰が可能で， 選

手としての能力も 比較的高いレベルに維持され

ていたが，コンタクトスポーツや肩挙上位で持続

する力 を発揮させるス ポーツ などでは，脱臼の程

度や競技レベルも含めて，今後も 手術療法との比

較検討が必要と考えた.
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スポーツ外傷による鎖骨骨折に対する

プレート固定の治療経験

Plate Fixation of Clavicular Fractures in the Semi-athlete 
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鎖骨骨折はしばしば遭遇する外傷であり，多くの場合保存的に治療されている.しかし，ス

ポーツ競技者はブランクをできるだけ短くし，一刻も早くトレーニングを再開し，早期に競技

復帰できることを望んでいる.そのためスポーツ外傷による鎖骨骨折に対しては積極的にプ

レート固定法を行なっている.プレート固定法は直接骨折部を整復することで良好なアライメ

ントが得られ，強固な内固定によ り早期からの可動域訓練が可能となる.今|口|われわれはス

ポーツ外傷による鎖骨骨折に対して行なったプレート固定法の治療成績を評価したので報告

する.

はじめに

鎖骨骨折は整形外科医にとって，日常診療におい

てしばしば遭遇する骨折の lつであり， 一般的に保

存的治療により加療されている L2) しかし，著明

な転位や短縮を認める症例では手術治療を選択する

こともある2、4) スポーツではラグビーなどのコン

タクトスポーツや自転車競技，乗馬そしてスキーで

の受傷が多いといわれている 1) われわれの病院施

設が本邦唯一の日本競輪学校の近くに位置している

関係で，これまで数多くの競輪学校生徒，選手の鎖

骨骨折を治療してきた.このようなスポーツ競技者

はブランクをできるだけ短くし，一刻も早く トレー

ニングを再開し， 早期に競技復帰できる ことを望ん

でおり，保存的治療では限界があるように思われた.

この ような経緯から，当院では適応を選んで観血的

治療を試みるようになった.

手術法としては，1960年代には主としてキルシュ

ナー鋼線(K-wire)による髄内固定法が行なわれた.

しかし，術後の偽関節発生率が8.7%と高率であった

ため， 1970年代には AO1 3円プレート固定法をき

に行なった.K-wire固定法と 比べ，回旋力，固定力

に対して利点があると思われたが，約 18%の症例に

プレート折損が牛じた.このため， 1979年から S.Mo

天児式改良プレート (3点曲げ試験において， AO 1/3 
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Cortical Alignment Fractures (Type 2A) Displaced Fractures (Type 2B) 

Undisplaced (Type 2A1) Simple or wedge comminuted (Type 2B1) 

Angulated (Type 2A2) Isolated or comminuted segmental {Type 2B21 

図 1 Robinson分類

表 1 本研究の対象症例

症例 受{毎年齢 受傷競技

33 競輪(A級)

2 20 競輪(学生)

3 20 競輪(学生)

4 18 競輪(学生)

5 19 競輪(学生)

6 20 競輪(学生)

7 28 スノ ーボード

8 34 スノーボード

9 27 スノ ーボート

10 30 サッ カー

11 17 サッカー

円プレートと比較し 3倍の破断強度)を用いること

とした.このプレー トでは折損症例はなく ，満足の

いく!北績を得ることができた5.6) その後， さまざ

まなプレー トを用いて治療してきた.2000年からJ
plate(瑞穂医科工業社製)を使用している.

今回われわれはスポーツ外傷による鎖骨骨折に対

し，]-plateを使用した本骨折の治療成績を評価した

ので報告する .

対象および方法

症例は 11 名の男性スポーツ競技者. 年齢は 17~

48 

受傷機転 骨折型

落車 281 

落事 2AI 

落率 282 

落車 2AI 

落車 282 

落率 282 

車王倒 2AI 

転倒 2AI 

転倒 282 

接触による転倒 2AI 

接触による転倒 281 

34歳(平均 24.1:t6.3歳).2000 年 ~2006 年にお い

て， 当院にて手術を行ない，6ヵ月以上の経過観察

が可能であったスポーツ競技者である .競技種目は

競輪 6名，スノーボー ド3名，サッカー 2名であ っ

た.骨折型は Robinson分類7)(図 1)にて評価し， type 

2A1カ{5例， type2B1カ"2例， type2B2カ'4例であっ

た(表 1).

全ての症例に対して，プレート固定による観血的

治療を受傷から 1週間以内に行なった.

手術は全身麻酔下，仰臥位で背部に枕を置き手術

台から肩を浮かすようにした状態で行なう .骨折部

を中心に約 10cmの皮切を置き，必要以上の軟部組
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表 2 競技復帰時Constantand Murley score 

C and M score 
f苓痛 筋力 円常生活動作 可動域 正「〉'、三ロι i 

( 15点) (25点) (20点) (40点) (100 点)

Mean 13.8 21.7 19.0 37.7 91.8 

SD 1.5 3.9 2.4 5.4 10.1 

A B 

図2 症例 5: 1 9歳司 男性司競輪学校生徒.練習中の落車により受傷. Robinson分類 2B2.J-plateで固定

したカペプレートが脱転し再手術した症例

A:初回術後.プレートの脱転を認めた.

B:再手術後の単純×線.近位4本・遠位3本のスクリューで再固定を行な った.

織の剥離を避け骨に達する.骨折部を新鮮化させ，

鎖骨の湾出lに沿って型取りされた J-plateを骨の上

に当て骨折部より離して両端2本以上スクリューに

て固定する .第3骨片は軟部組織をつけたまま絹糸

にて縫着する こともある.

術後の後療法は術翌日より終痛に応じて肩関節可

動域訓練を開始，このとき治療者側からの角度制限

は行なわなかった.術後 2週より競技復帰を許可し

た.後療法は患者側に終痛や不安がある場合は患者

との話し合いで競技復帰時期を決定した.

術後，競技復帰の段階において競技復帰までの期

間，単純 X線において骨癒合までの期間，復帰時

VAS (visual analogue scale)，そして復帰時 Constant

and Murley score8)を調査，検討した.Constant and 

Murley scoreは痔痛(15点)，筋力 (25点)，日常生活

動作(20点)，可動域(40点)の項目に分けられ，合計

100点の評価である.

データは平均±標準偏差で示す.

t士
巾口 果

競技復帰までは平均 8.6 ::1: 4.8 週 (4~ 18 週 ) ，骨癒

合までは平均 12.2 ::1: 7 .4 週 (9 ~ 25 週 ) を要した .

復帰時VASは1.1::1:1.2であり ，軽度の終痛を自覚

する例があった.しかし，これは創周囲の痔痛や違

和感であり ，競技に際して支障をきたすものではな

かった.Constant and Murley scoreは痔痛 13.8::1:1.5， 

筋力 21.7::1:3.9，日 常生活動作 19.0::1:2.4，可動域

37.7::1:5.4であり ，合計 91.8::1:10.1と良好であ った

(表2). 

合併症としては，競輪学校生徒 I例(症例 5: 19 

歳，男性)に術後 10日でプレートの脱転を認め，再

手術を行なった (図2).再手術後約 10週で競技復帰

を果たした.復帰時の Constantand Murley scoreは

73点で，とくに可動域において外転 ・屈曲挙上に制

限を認めたが，競技には支障なかった.

ここで，代表的な症例を提示する .

20歳男性，競輪学校生徒.練習中に落車し，左肩

から転倒し受傷.受傷時の単純X線では Robinson分

49 
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A B 

C 

図3 症例 6:20歳竜男性司競輪選手.練習中の落車により受傷

A:受傷時 Robinson分類282.

8:受傷後 1日でプレート固定を行な った.

C:術後8週の単純X線.骨癒合が得られた.

類 2B2であった (図3A).受傷後 1日で]-plateによ

る観血的治療を行なった (図3B). 

術後 1週間は三角巾固定.その問痔痛に応じてラ

ンニング，体幹 ・下肢の筋力トレーニングは許可し

た.術後2週で抜糸し，自転車乗車を許可した.術

後 4週で競技復帰を果たし，復帰時 Constantand 

Murley score は 100点であった.

術後 8週の単純 X線において骨癒合を認め (図

3C) ，術後 6ヵ月で抜釘を行なった.現在，競輪選

手として活躍している.

考察

鎖骨骨折に対して，さまざまな手術方法が行なわ

れている .K-wireなどによる髄内同定，スクリユー

固定，そしてプレー ト固定が挙げられる .鎖骨は上

50 

肢最大挙上まで約 300

の外転と約 50。の外旋が生じ

る.鎖骨の回旋運動に関して，肩関節の外転角 90
0

までは穏やかに外旋し，その後急激に 40。外旋する

という報告がなされている9) このため， K-wireな

どの髄内固定ではこの鎖骨の回旋力に弱いため，早

期可動域訓練は骨癒合には不利に働くと考えられ

る.

一方，プレー ト固定法では力学的に，とくに回旋

力に対して強く，早期可動域訓練，早期社会復帰が

可能となる10，11) また，プレート固定では早期より

除痛が得られるといった利点もある 10) 本研究では

11例中 6例に創周囲の痔痛や違和感の訴えがあっ

たものの，終痛によって早期可動域訓練や競技復帰

に支障をきたした例はなかった.

これらのことから鎖骨骨折のプレー ト固定は，上

肢挙上時の回旋に強く ，さらに競輪の ような上肢で



の荷重を余儀なくされるスポーツへの早期復帰に有

効な治療法である と考えている.それゆえ，野球な

どの上肢挙上運動を多 く伴う種目への早期復帰にも

この治療法は適当であると考えている .

しかし，プレー トに より合併症は報告されており，

AO 1 3円プレー トでは力学的に強度がやや不充分

でプレート折損例が散見され26.10)，当院での使用

例でも約 18%にプレー トの折損を生じた5.6) また，

locking compression plate (LCP)においてもプレー ト

の骨折部近傍への応力の集中が原因と なりプレート

折損が生じると報告されている 12)

今回，われわれが使用した ]-plateの特徴 として

は，あらかじめ鎖骨の形状に合わせて作られており

ペンデイングは基本的には不要で、ある .こ のため，

手術時間の短縮やペンデイングの繰り返しに よる金

属疲労が原因と考えられるプレートの折損が予防さ

れると考えている .一方，本研究において 1例にプ

レー トの脱転を認めた.こ の症例では骨折部近位 ・

遠位ともに 2本のスクリュ一同定を行なっ た.しか

し，早期競技復帰を 目指すスポーツ競技者において，

2本のスクリュ ーでの固定は早期可動域訓練に対し

固定性に問題があったと考える .再手術後，近位4

本，遠位3本のスクリューによる固定を行ない，競

技復帰を果たすことができた.このことから当院で

は，早期競技復帰を目指すスポーツ競技者において，

鎖骨骨折に対するプレート固定を行なう際は，少な

くとも近位3本，遠位3本のスク リュー固定を行な

うょっにしている.

企士
111口

圭五
ロロ

スポーツ外傷に よる鎖骨骨折に対するプレート 固

定について検討した.

早期復帰に有用な術式であり ，選手の満足度も高

かった.
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スポーツ選手の第5中足骨疲労骨折(Jones骨折)に

対する AOcannulated screwを用いた内固定術の工夫

Internal Fixation with AO Cannulated Screw for the Fifth Metatarsal 

Jones Fracture in the Athlete 

望月 友 晴1)

山際 浩 史4)

遠藤直人4)

.Keywords 

Tomoharu Mochizuki 

Hiroshi Yamagiwa 

NaotoEndo 

Jones骨折， AO cannulated screw 

-要旨

大森 豪2)

古賀良生3)

GoOmori 

Yoshio Koga 

AO cannulated screwを用い，骨折部よ り遠位の骨皮質を貫き固定した 9症例の短期成績を検

討した.運動種目はサッカー 6人，その他種目各 1人ずつであ った.9例中 7例は良好な骨癒

合(平均 12.6週)が得られ，術後3ヵ月で復帰を果たした.再骨折 l例では screw刺入部から骨

皮質貫通部までの距離Aと骨折部から骨皮質貫通部までの距離Bの比率 B/Aが0.31と他の 8

例の平均 0.54に比べて小さく，これが原因の 1っと考えられた.したがって，screwの骨皮質

貫通部位は骨折部より充分に遠位部とする必要があると考えられた.

はじめに

スポーツ選手における第 5中足骨疲労骨折(以下

Jones骨折)は早期復帰を目指し手術治療が選択さ

れることが多い.手術方法としては screwを使用し

た髄内固定が一般的であるが，髄内固定の問題点と

して，第 1に第5中足骨の形状は直線ではないため

髄内に長い screwを通すことが比較的困難であるこ

と，第 2に引き抜きに対する強度は対側骨皮質を貫

いた場合に比べて弱い可能性があることが挙げられ

る.われわれは AOcannulated cancellous screw (以下

CCS)を用い，骨折部よ り遠位の骨皮質を貫き固定す

る方法を行なっている.今回，本法で行な った症例

の短期成績を検討し有用性について検討した.

望Jl友H青

干 950-1104 新潟市西区寺地280一7

済生会新潟第二病院整形外科

TEL 025-233-6161 

Mail tomo07301977@yahoo.co.jp 
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対象および方法

対象は 9例(右 1例，左 8例)で性別は全例男性，

発症年齢は 13 ~35 歳 ， 平均 21. 7 歳 ， 発症から手術

までの期間は 1 日 ~ 1 年 ， 平均 2 . 8 ヵ月，経過観察期

間は 4 ヵ月 ~ 1 年半， 平均 6.8 ヵ月であった . 運動種

目はサッカー 6人，その他はラグビー，柔道，陸上

選手各 l人であった.

手術は第 5 中足骨基部より髄内に 4.5 ~6.5mm 径

のCCSを刺入し，骨折部を越えた部位で足背内側の

骨皮質を貫通して固定した.後療法はアーチサポー

ト装着下に部分荷重を開始し，X親上の仮骨形成を

評価しながら徐々に活動性を上げた.4週以降に

ジョギング開始とし， X糠上の骨癒合を確認したう

えで術後 3ヵ月で完全復帰とした.骨癒合を確認す

るまではアーチサポートを使用し，プレー期間中 (現

役中)抜釘はしない方針とした.ま た全例術直後より

低出力超音波パルスを併用した.

検討項目

検討項目は，骨癒合の有無，骨癒合までの期間，

ジョギング開始時期，完全復帰時期， screwheadの痛

み， screw径， X線側面像による screw刺入部から骨

皮質貫通部までの距離 A と骨折部から骨皮質貫通

部までの距離Bの比B/Aである (図1). 

(，士
111ロ 果

CCSを用いた screw固定により 9例中 8例で骨癒

合が得られたが，残りの 1例は偽関節となりプレー

ト固定による再手術が必要であった.また，骨癒合

が得られた 8例中 1例で再骨折を合併した.骨癒合

期間は 8~ 16 週，平均 12.6 週，ジョギング開始時期

は 4~8 週，平均 6.3 週 ， スポー ツ完全復帰時期は

II ~ 13 週，平均 12 週 ， screw headの痛みは O例で

あった.

B/A比は 0.31~0.67，平均 0.54 であった . 再骨折

l 例の B/A 比 は 0.31 と ， 他の 8 1列の B/A 比 0.50~

0.67より明らかに小さかった.Screw径は偽関節症

例のみ6.5mmであり ，それ以外の症例は4.5mmで

整スポ会誌VOL.28 NO.4 301 

図 1 Screw刺入部か ら骨皮質賃

通部ま での距離 Aと骨折部

から骨皮質貫通部までの距

離Bの比B/A

あった.また screw長に関しては再骨折例と偽関節

例がともに 40mm と他の 6 例の 42 ~60mm よ り短

い傾向にあった(表 1). 

骨皮質を貫通する本法の欠点として，骨皮質貫通

部位の機械的強度が落ちる ，同部位の痛みがでる可

能性が考えられたが，本症例では貫通部位での骨折，

痛みは出現しなかった.

症例供覧

症例 1: 20歳男性，プロサッカ 一選手.サッカー

試合中に相手と競っている際，左足で踏ん張ったと

き痛みが出現した.2週間経過観察していたが，改

善せず受診したと ころ，X線上第 5中足骨基部の完

全骨折を認めた.受傷 1ヵ月で手術を試行し，術後

1週より アーチサポー ト装着下に全荷重を許可， 4週
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表 1 B/A比・ Screw径・ Screw長

癒合の有無 B A比 screw 径 screw長(mm)

症例 l みit:j.五"I，'/l!，おlnb、 0.50 4.5 42 

症例 2 再骨折 0.31 4.5 40 

症例 3 偽|刻節 0.50 6.5 40 

症例 4 骨癒合 0.52 4.5 50 

症{9IJ5 骨.~厳令 0.52 4.5 48 

症例 6 骨癒合 0.54 4.5 60 

症例 7 骨癒合 0.54 4.5 60 

症例 8 骨癒合 0.54 4.5 54 

症例 9 骨癒合 0.67 4.5 54 

再骨折例の B/A比は 0.31と低く 偽関節例は screw径 6.5mmとIIff-4.5mm以上であっ

た.

a b 

図 2 経過良好例(症例 1) 

a 術前.

b : 12週後骨癒合.

よりジョギングを開始した.2ヵ月で骨癒合が得ら

れ，3ヵ月でサッカーに完全復帰を果たした(図 2). 

症例 2: 21歳男性，大学サッカ 一選手.近医で保

存的に加療していたが痛みが残存し，受傷後8ヵ月

54 

で紹介受診した.X線上第 5中足骨基部の骨折を認

めたため，受傷後 9ヵ月で手術を施行 した.1週で

アーチサポート装着下に全荷重歩行を許可し，6週

よりジョ ギング開始， 8週から徐々にボールを使っ
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b 

図3 再骨折例(症例2)
a 術直後.

b : 8週骨癒合.

c : 16週再骨折.

a 

たトレーニングを再開した.復帰後約2ヵ月間 (術後

約4ヵ月 )は経過良好であったが，ドリ ブルの踏み出

し時に痛みが出現，その後ジョギングでも痛みがで

るようになり受診した.術後4ヵ月の X線で再骨折

が認められた.リー グ戦がオフシーズンに入ったこ

ともあり ，低出力超音波パルスを用いて保存的に経

過観察したと ころ，術後8ヵ月で骨癒合が得られ，

術後9ヵ月でサッカーに完全復帰した (図3). 

症例 3: 19歳男性，プロサ ッカー選手.2ヵ月間

運動時の足部痛を自覚していたが，練習，試合を続

けていた.練習中に同部位を踏まれ痛みが増悪した

ため受診したと ころ，X線上第 5中足骨基部骨折を

認め，受傷翌日手術を施行した.より太い径の screw

のほうが固定性は良好であると考え 6.5mmX50

mmのccsを挿入した.術後 1週の X線で足背への

突出が確認されたため術後早期の入れ替えを行なっ

た.再手術時6.5mm以上の挿入は困難であり，同一

径の 6.5mmを挿入したが固定力が弱く ，結果的に緩

C 

みを生じ，偽関節とな った.終痛のため満足なプレー

が小口j能なこ とよ り初回手術後約 6ヵ月で再々手術

を行ない，プレー ト固定と骨移植により再々手術後

約 7ヵ月 (初回術後 13ヵ月 )で骨癒合を得た.現在

サッカーに完全復帰を果たしている ( 1~14) . 

考 察

Jones骨折の治療に関しては screwを使用 した髄

内固定が一般的であり多数の良好な成績が報告がさ

れているト4) 今回のわれわれの症例では 9例中 8

例に骨癒合が得られ，骨癒合が得られた 8例中1例

に再骨折がみられた.髄内固定による治療後の再骨

折に関してみると，横江3)は13例中 1例，Porter4)は

21例中 2例，高橋2)は18例中 1例と報告してお り，

今回のわれわれの成績とほぼ同等であ った.

われわれが髄内固定ではなく対側骨皮質を貫通す

る固定法を行なった理由は， 第 1に第 5中足骨の形

民
U

R
U
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a b c d 

図4 偽関節例(症例 3)

a 術後 1週.

b :再手術後.

c 再手術後 14週司偽関節.

d : .再々 手術後7ヵ月，骨癒合.

状は直線ではないため髄内に長い screwを通すこと

が比較的困難な症例も多く ，screwに歪みや曲がり

が生ずると痛みの原因となり再手術の原因となる場

合もあること，第 2に引き抜きに対する強度は対側

骨皮質を貫通したほうが髄内固定に対して強いであ

ろうという考えの 2点である .

今回成績不良とな った2症例について考察してみ

ると ，ま ず再骨折例の B/A比が0.31であり，経過良

好例の平均 0.54に比べ小さ く，screwが骨折部を充

分に越えていないことが原因の 1っと考えられた.

また手技は異なるがHerbertscrewによる治療のう

えで高橋2)は，第5中足骨長を a，screw長を bとし

b/aを算出した際，骨癒合例の平均 0.67に対して再

骨折例は 0.54と低下しており，再骨折の原因の 1っ

と報告している .髄内固定と対側骨皮質を貫通する

手技では骨接合の理論(目的)が異なるが，本法(骨皮

56 

質貫通)においても ，髄内固定と同様に骨折部を充分

に越える ことがより強固な固定力を得るうえで大切

であると考えられる.

次に偽関節例については，第 lに背側への screw

の過剰な突出，第2に初回手術で 6.5mm径のscrew

を使用したことの 2点が原因と考えられた.本法で

はscrewは第5中足骨の背側内方から内側の骨皮質

を貫通するが，第 5中足骨の捻れや曲が りの形状と，

足部のア ーチの関係で X糠での正側面像が得られ

にくく ，背側への screwの貫通の程度を正確に評価

できない可能性があ り，このことが過度な突出を見

過ごした原因と考えられた. その後の症例ではX線

正側面像を撮影して同様の errorは防いでいる.

Screw径に関しては，今回 9例中 8例に4.5mm径

のscrewを用いていたが Keri5)の報告にもあるよう

にcannulatedscrewでは 4mm径以上で強度に差が



ないとされト7)，とくに今回の偽関節例のようによ

り大きな 6.5mm径の screwを用いた場合，再手術時

のscrew選択に大きな制限が生じ固定性に多大な影

響を与えるこ とが危倶されるため，注意が必要と考

えられる .

まとめ

1. 本法は CCSを用いた Jones骨折の手術方法の 1

っとして有効であると考えられる.

2. Screwの骨皮質貫通部位は骨折部より充分に遠

位部とする必要があると考えられた.
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高校野球選手における肘伸展制限と

肘外反動揺性との関係
Relationship between Elbow Extension Loss and 

Valgus Laxity in High School Baseball Players 
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-要旨

目的 :高校野球選手の肘関節外反動揺性が肘関節伸展制限に関係するかを検討する こと.

方法 :高校野球選手22人を対象とした.投球側および非投球側の肘関節最大伸展角度を測

定し，投球側の伸展角度が非投球側より 3
0

以上減少している場合を伸展制限ありとした.IJす

関節外反動揺性を超音波検査で調査し，肘関節伸展制限との関連について検討した.

結果 :肘関節伸展制限を認めた 15人において肘関節外反動揺性は有意に増大していたが，

伸展制限を認めなかった7人には外反動揺性に有意な変化は認めなかった.

結論 :肘関節伸展制限に肘関節外反動揺性がかかわっている可能性が示唆された.

緒 日

投球動作の latecocking phaseから earlyaccelera-

tion phaseにかけて肘関節には大きな外反トルクが

働く 1) この外反ストレスが繰り返される ことによ

り，“primarystabilizer"で、ある肘関節内側側副靭帯の

前斜靭帯(AOL)には微小断裂や弛緩が起こり ，投球

側の外反動揺性が増加すると考えられている2.3) 

また，野球選手の多くに投球側肘伸展制限を認める

という報告は多いが4寸) この伸展制限の原因につ

いてははっきりしていない.肘外反動揺性の増加は

肘関節に多くの 2次的障害をもたらすことから，わ

れわれは肘外反動揺性が肘伸展制限に関連があるの

ではないかと考えた.本研究の目的は，高校野球選

手において肘外反動揺性と肘伸展制限との聞に関連

があるかを調査する ことである .
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大阪医科大学整形外科学教室
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図 1 Gravity stress下での超音波検査

方法

肘関節に大きな外傷Jftのないボランテ ィアの高校

野球選手 22 人を対象とした . 年齢は 15 ~ 17 歳 (平

均 16.5歳)， 野球歴は 5 年 2 ヵ 月 ~ 11 年 9 ヵ 月 (平均

8年3ヵ月 )であった.ポジションは投手6人，捕手

3人，野手 13人であった.肘関節の可動域は，日本

整形外科学会が定める }j法に準じて基本軸と移動軸

に角度計をあて，よ り厳密に 1
0

きざみで角度を読み

記載した.投球側と非投球側の肘関節イ!jJ展角度は同

一検者が計測した.

予備実験として健常ボランティア 5人を対象と

し，本研究で使用 した角度計を用いて 1人の検者が

5人の被検者の肘伸展角度を 3回ずつ計測した.そ

の結果，3回計測した伸展角度の最大値と最小値の

差は 5人ともに 2
0

以内であった.このことから計測

誤差の影響を除外する意味で，投球側の伸展角度が

非投球側よ り3。以上減少している場合を本研究で

は肘伸展制限ありとし，2
0

以下の減少の場合を肘伸

展制限なしと定義した.

肘外反動揺性は超音波診断装置 (GeneralElectric 

Company ; GE Healthcare， LOGIQ Book，リニアアレ

イプロー ブ10MHz)を用いて評価した.被検者を診

察台で仰臥位とし，肩関節 90
0

外転位，日J.関節 90
0

屈

曲位とした.上腕までは診察台で支持し，肘関節以

遠は診察台の外に出し，前腕自重力による外反 トル

クが肘関節に加わるようにして超音波検査を行な っ
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図 2 肘超音波検査

H:上腕骨司 u:尺骨， J :関節裂隙の幅司矢印:

内側側副靭帯(前斜靭帯).

た(図 1).プローブを上腕骨内側上頼にあて，AOL 

長軸像を描出し，腕尺関節の関節裂隙の幅を測定し

た(図2).関節裂隙の帽により肘外反動揺性の大き

さを評価した.伸展制限を認めた群(以下，市Ij限あり

群)と認めなかった群(以下，制限なし群)について，

投球側 と非投球側の肘外反動揺性(関節裂隙のIJl日)

をunpairedt-testを用いて比較し，p<0.05を有意差

ありとした.また，制限あり群と制限なし群で投球

側の外反動揺性増大量(関節裂隙の投球側 と非投球

側の差)をunpairedt-testを用いて比較した.

結果

22人中 15人(68%)に肘伸展制限を認めた.こ の

伸展制限を認めた 15人の投球側外反動揺性は非投

球側 と比べて有意に増大していた (p<O.OOl).肘仲

展制限を認めなかった 7人(32%)の外反動揺性は，

投球側と非投球側の聞に有意差を認めなかった(p=
0.22) (表1).

制限あ り群と制限なし群で投球側の外反動揺性増

大量に有意差を認めなかった(p=0.31)(表 1).

考察

野球選手における投球側肘伸展制限の原因の 1つ

として，valgus extension overload syndromeが考えら

れている .これは肘外反動揺性が増加する こと で，

肘頭部にかかる圧が高くなり肘頭後内側に骨腕が形
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表 1 肘伸展制限の有無と肘外反動揺性

外反動揺性(1刻節裂隙の幅)

投球側 非投球倶1)

※ 

投球側の

外反動揺性糟大量

制限あり群(n=15) 4.6土0.9mm 3.3土0.8mm
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制限なし群(n=7) 4.2:t1.lmm 3.4:tI.Omm 

成されるというものである7.8) プロ野球投手を対

象とした X線撮影でも， 56人中 49人(88%)の選手

に肘頭内側部の骨腕を認めたという報告があり 9)，

肘頭後内側の骨腕によるインピンジメントのため伸

展制限が生じる可能性はあると考えられる.また，

野球選手など上肢の運動を繰り返す必要がある選手

では，肘関節後外側に肥厚した滑膜ひだがみられる.

この肥厚したi骨膜ひだがインピンジメントを引き起

こすといわれており 10)，伸展制限に関与している可

能性もある .

本研究では X線撮影や関節鏡を行なっていない

ため骨腕や肥厚した滑膜ひだの有無は不明である

が，制限あり群では非投球側と比べて有意に投球側

の外反動揺性が増大していた.ま た，情Ij限なし群で

は投球側の外反動揺性は非投球側と比べて有意な増

大はなく，肘伸展制限に外反動揺性が関与している

可能性が示唆された.しかし，制限あり群における

投球側の外反動揺性増大量は伸展制限なし群におけ

る投球側の外反動揺性増大量と比べ大きい傾向では

あったが，有意な差はなかった.この理由として，

制限なし群においても投球側の外反動揺性増大量が

制限あり群の平均値である 1.2mmを超える症例が

3例あ ったためと考える .外反動揺性の増大は直接

的に伸展制限をもたらすものではなく ，肘に2次的

な変化が生じることで伸展制限が出現するという間

接的なものと考えている.外反動揺性の増大と伸展

制限の出現との時間的な経過について，今後調査す

る必要がある.

野球選手などのオーバーヘッドスロ ーイ ングアス

リートにおいては無症候性の肘関節内側側副靭帯機

能不全が存在する .この内側側副靭帯機能不全によ

60 

る外反動揺性の増大は，骨軟骨障害，尺骨神経障害

など2次的な障害を引き起こすといわれており ，無

症候性であっても注意深い経過観察が必要と考えら

れる.しかし，日常のメデイカルチェックで外反動

揺性を計測する ことは困難である.本研究において，

肘伸展制限を認めた高校野球選手では投球側の外反

動揺性は大きかった.このことから肘伸展制限があ

る場合には内側側副靭帯機能不全を念頭に置く必要

がある .

結 話
回

高校野球選手において肘伸展制限に肘外反動揺性

の増大が関与している可能性が示唆された.
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膝前十字靭帯損傷における gravity-assisted

pivot-shift testの結果に関連する因子の検討

ーとくに膝屈筋および伸筋トルクと

膝関節骨形態の意義について-

Contributory Factors to the Results of Gravity-assisted Pivot-shift Test 

for Anterior Cruciate Ligament Injury : The Significance of Knee Flexor and 

Extensor Torque and Bony Configuration of the Knee Joint 

平岡久忠 Hisatada Hiraoka 矢鋪素久 Motohisa Yashiki 

酒井宏哉 Hiroya Sakai 

.Keywords 

Anterior cruciate ligament : Pivot-shift test : Gravity 

-要旨

膝前十字靭帯 (ACL)損傷に対して靭帯再建術を行なった患者において，術前 gravlty-

assisted pivot-shift test (GAPSテスト )の結果に関連する因子の検討を行なった.対象は 65人

65膝で，術前の GAPSテストの結果によ り陽性群29膝と陰性群36膝の 2群に分け，膝屈筋お

よび伸筋トルク， X線計測による大腿骨頼部形態，腔骨プラト一後方傾斜角，deep lateral femo-

ral notchの有無，および年齢，性別， 術前 KT-I000患健差などのその他の臨床的因子につい

て両群問の比較を行ない，有意差のある因子については多変量解析にて術前 GAPSテストの結

果との関連について調べた.その結果，年齢が低いこと ，女性であること，健側の屈筋/伸筋

ピークト ルク 比が低いことが術前 GAPSテスト陽性と関連があ った.

であるト3)

持者 Zコ

Gravity-assisted pivot-shift test (.l-J下 GAPSテス

ト)は検者が被験者に直接触れることなく，重力に

よって膝に外反力を加え，被験者の自動運動により，

前外方回旋不安定性(以下 ALRI)を誘発するテスト

他のALRIをみる方法に比べて前十字靭帯(ACL)

損傷膝における陽性率は低く ，ACL損傷そのものの

診断における意義は少ないこと，術前の GAPSテス

ト陽性例は陰性例に比べて術後成績不良例が多いこ

とがこれまでに報告されている 1，3， 4) しかし，術前

GAPSテストの結果と関連する因子の検討はいまだ

ー|王阿久忠

干 350-8550 川越市鴨出辻道 1981

t奇E医科大学総合医療センタ 整形外科
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図 1 膝関節骨形態の計測

A:大腿骨頼部形態.大腿骨内外頼最後方点、の中点、を M1，最遠位点、の中点、をM2として司 M1

から大腿骨骨軸(LineA)まで下ろした垂線の長さを大腿骨前後径 X‘M2からその線に

下ろした垂線の長さを縦径Yと定義仏大腿骨頼部形態を前後径Xに対する縦径Yの

比(Y/XX100司%)として表現した.

B:腔骨プラ卜一後方傾斜角.腔骨骨軸に対する垂線と腔骨プラト一関節面とでなす角 α

(")として定義した.

されておらず，本テストの意義を知るうえで関連因

子の検討は必須である .

本研究の目的は， ACL損傷に関連する諸因子と術

前 GAPSテストの結果との関係を調査し，術前

GAPSテスト 陽性に関与する因子を知る ことであ

る.

方法

対象は 2003 年 11 月 ~ 2007 年 8 月の聞に当院で靭

帯再建術を施行した片側膝 ACL損傷患者のうち，患

側膝関節の完全伸展ができないものと ，無症候性を

含めて ACL以外の靭帯不安定性を合併するものを

除いた 65人(男性38人，女性27人，平均年齢24.8土

9.4歳)，65膝である.

調査因子は，ACL再建術の前日に測定した患側お

よび健側の膝屈筋および伸筋トルク ，X線側面像に

て調査した大腿骨頼部形態，腔骨プラ トー後方傾斜

角，deep lateral femoral notch5)の有無，さらに再建術

施行時の年齢，性別， 受傷後経過期間，受傷後の膝

くずれの回数，膝くずれの頻度(膝くずれの回数/受

傷後の経過期間)，受傷前の Tegneractivity score) ， 

術前麻酔下で測定した KT-IOOO患健差(301b)，術中

に関節鏡で確認し，縫合または切除のいずれかの処

置を要した合併半月損傷の有無である .

大腿骨頼部形態(図 lA)は，Fridenらの方法7)に準

じて計測した.X線膝関節側面像を用い，大腿骨内

外鞍最後方点の中点を Ml最遠位点の中点を M2と

して， Mlから大腿骨骨軸(LineA)まで下ろした垂根

の長さを大腿骨前後径 X.M2からその線に下ろした

垂線の長さを縦径Yと定義し，大腿骨頼部形態を前

後径Xに対する縦径Yの比(Y/XXIOO，%)として表

現した.また，)J~骨プラト ー後方傾斜角 (図 1B ) は ， X

線膝関節側面像にて腔骨骨軸に対する垂線が腔骨プ

ラト一関節面とでなす角 α として定義した.Deep 

lateral femoral notchの有無に関しては，Cobbyらの

報告別に従い，深さ 1.5mm以上の notchがみられる

場合をありとした.

膝屈筋および伸筋トルクに関しては，Biodex Sys-

tem 3 (Biodex Medical Systems， New York， USA)を用

いて角速度 60
0/sにて伸筋 屈筋の等速性筋トルク

を測定し，ピークトルク対体重比(N'm kg)，屈筋/

伸筋ピークトルク比(%)を算出し，調査因子とした.

対象患者を術前に行なった GAPSテストの結果に
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表 1 伸筋ピークトルク対体重比と術前GAPSテストの結果との関係

陽性群 陰性群
P値

(p群，11=29) (N群，11=36) 

怠側 イ申筋ピークトルク対体重比(N. 111 kg) 1.55 :t0.62 1.76:t0.54 0.11 

男 2.03 :t0.62 1.81 :t 0.57 0.43 

女 1.30:t0.45 1.59:t 0.40 0.12 

健側 伸筋ピークトルク対体重比(N・111 kg) 2.00:t0.67 2.22:t0.54 0.17 

男 2.45 :t0.50 2.31土0.54 0.52 

女 1.75 :t0.53 1.89:t 0.41 0.49 

伸筋ピークトルク患健比(%) 80.8士33.6 82.0:t27.2 

表2 屈筋ピークトルク対体重比と術前GAPSテストの結果との関係

患側 屈筋ピークトルク対体重比(N. l1l/kg) 

男

女

健側 屈筋ピークトルク対体重比(N. 111 kg) 

男

女

屈筋ピークト ルク患健比(%)

本両群問に有意差あり (p<0.05).

従い陽性群 (P群)と陰性群 (N群)の 2群に分け，

Mann-Whitney U -test，または x2検定を用いて調査

因子ごとに両群聞の比較を行なった.その結果に有

意差がみられた因子については多重ロジスティック

回帰分析を行ない，術前GAPSテストの結果と関連

性の強い因子を調べた.

結果

判象患者のうち，P群は 29人29膝 (男性 10人10

膝，女性 19人19膝)，N群は 36人36膝 (男性28人

28膝，女性 8人 8膝)であ った.平均年齢は P群

20.7:t5.7歳(男性23.5土7.1歳，女性 19.2:t4.3歳)，N 

群28.1:t10.5歳(男性29.1:t10.5歳，女性24.5:t10.4 

歳)であった.

膝伸筋ピークトルク対体重比と術前 GAPSテスト

の結果との関係について (表 1)は，患側，健側とも

に両群問に有意差はなかった(それぞれp=O.l1お

よび0.17).男女別の調査においても患側，健側とも

64 

陽性群 陰性群
P 11直

(p群，11=29) (N群，11=36) 

0.61土0.26 0.76:t0.28 0.03本

0.81 :t0.23 0.80:t0.30 0.77 

0.44:t0.22 0.63:t0.15 0.06 

0.69 :t0.27 0.90:t0.29 0.004* 

0.79:t0.35 0.95 :t0.30 0.20 

0.63:t0.20 0.74:t0.22 0.17 

83.0:t25.7 89.0:t32.5 

に男女いずれも両群聞に有意差はなかった (それぞ

れp=0.43，0.12， 0.52， 0.49).伸筋 ピーク トルク対

体重比の患健比は P群 80.8:t33.6 % ， N群 82.0:t
27.2%であった.

膝屈筋ピークトルク対体重比と術前 GAPSテスト

の結果との関係(表 2)(j:， 患側 (p=0.03)，健側 (p二

0.004)いずれもが， P群では N群と比べて低値を示

した.男女別の調査では 女性では患側において P

群は N群と比べて低値を示す傾向がみられた (p=

0.06)が，女性の健側，および男性の患側，健側とも

に両群聞に有意差はみられなかった (それぞれp=

0.17， 0.77， 0.20).また，屈筋ピークトルク の対体

重比の患健比は P群 83.0:t25.7%，N群 89.0:t32.5%
であった.

屈筋/伸筋ピークトルク比(表 3)は，健側について

は P群では N群よ りも有意 に低値を示し (p=

0.001) ，患側においても有意差はなかったが同様の

傾向がみられた (p=0.13).男女別で検討すると ，男

性の健側屈筋 伸筋 ピークトルク 比は P群では N群
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表 3 屈筋/伸筋ピークトルク比と術前 GAPSテストの結果との関係

陽性群 陰性群
P値

(p群，11=29) (N群， /1=36) 

患側 屈筋 /伸筋ピークトルク比(%) 39.3:!::9.3 44.0:!:: 10.5 0.13 

男 41.7:!::11.7 45.6:!:: 10.9 0.54 

女 38.0:!::7.9 38.3:!::6.8 0.96 

健側 屈筋/伸筋ピークトルク比(%) 35.3 :!::5.9 40.4:!::8.0 0.001本

男 35.5:!::7.1 41.0土8.3 0.03* 

女 35.2:!::5.4 38.4:!::6.8 0.11 

*両群問に有意差あり (p<0.05).

表4 その他の臨床的因子と術前 GAPSテストの結果との関係

|場性群 陰性群

(p群， 11=29) (N群，11=36) 
P fi直

大腿骨頼部形態(y XXIOO， %) 48.8:!::3.4 49.8:!::4.2 0.15(U一test)

腔骨後方傾斜角(α，0) 9.5 :!::2.4 9.4:!::2.7 0.81 (U-test) 

Deep lateral femoral notchの有無 あ り11 なし 18 あり 10 なし 26 0.38 ( X 2test) 

年齢 20.7:!::5.7 28.I:!:: 10.5 0.001 (U-test) * 

男 23.5士7.1 29.1土 10.5 0.14(U-test) 

女 19.2:!::4.3 24.5:!:: 10.4 0.11 (U-test) 

性別 男 10 女 19 男 28 女 8 0.001 ( X 2test) * 

受傷後期間(月) 29.0:!::38.8 16.9土40.7 0.08 (U-test) 

受傷後の膝くずれの回数 2.1 :!::2.9 0.8:!:: 1.2 0.08 (U-test) 

!漆 くずれの頻度(回数/月) 0.11土0.2 0.10土0.2 0.59(U-test) 

受傷前の Tegneractivity score 6.9:!::O.7 6.8:!:: 1.2 0.67 (U -test) 

KTー1000患健差(30Ib，mm) 5.3:!::3.6 4.4:!::3.1 0.48 (U-test) 

半月損傷合併 あ り18 なし 11 あり 20 なし 16 0.78 ( X 2test) 

*両群問に有意差あり (p<0.05). 

よりも有意に低値であり (p=0.03)，女性においても

有意差はないものの同様の傾向がみられた (p=

0.11) .患側では男女ともに両群聞に有意差はなかっ

た(それぞれP=0.54，0.96). 

膝関節形態(表 4)に関しては，大腿骨頼部形態(Y/

XX100， %)，腔骨プラト 一後方傾斜角 (α，0)につ

いて，いずれも両群間で有意差はみられなかった(そ

れぞれρ=0.15，0.81). Deep lateral femoral notchの

有無(表 4)に関しても両群聞に有意差はみられな

かった(pニ 0.38).年齢(表4)はP群でN群と比べて

有意に低値を示し(p=O.OOl)，また，両群聞には性

別構成(表 4)にも有意差がみられ，P群では N群と

比べて女性の割合が多かった (p=0.001).受傷後期

間(表 4)はP群がN群よりも長い傾向がみられ(p=

0.08) ，ま た，受傷後の膝くずれの回数(表4)もP群

で多い傾向がみられた(p=0.08)が，膝くずれの頻度

(表 4)については両群聞に有意差はみられなかった

(p=0.59) .その他，受傷前の Tegneractivity score) ， 

術前麻酔下での KT-1000患健差，半月損傷合併の有

無に関しては両群聞に有意差はみられなかった(表

4，それぞれP=0.67，0.48， 0.78). 

以上の検討で両群聞に有意差がみられた 5因子に

ついて，多重ロジスティ ック 回帰分析を行な った

(表 5).その結果，術前 GAPSテストの結果と関連

が有意であった因子は，性別 (p=0.02)，健側屈筋/

伸筋 ピークトルク比(p=0.046)，年齢(p=0.049)の3

因子であった.
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表 5 両群聞の有意差がみられた諸国子の多重口 ジス

ティ ック因子解析の結果

p{直

性別J 0.D2 * 
健側屈筋{中筋ピークトルク比 0.046キ

年齢 0.049* 

患側屈筋ピークトルク対体重比 0.897 

健似11回筋ピークトルク対体重比 0.95 

*術前 GAPSテストの結栄と有意な関連性あり (p<0.05).

考察

Sakaiら3)の先行研究では，女性の ACL損傷患者で

は男性患者よりも GAPSテス トが陽性となりやすい

こと ，GAPSテスト陽性患者では陰性患者と比べて

より多くの膝くずれを経験している傾向があること

が報告されている .しかし，膝周囲筋トルクや膝関

節の形態に関する検討はなされていない.

膝関節の前後方向の動揺性に関して，膝の浅い屈

曲角度では，膝伸筋は ACLに対して措抗的に作用

しト12)，屈筋群は共同的に作用する8.1ト14) した

がって，膝の自動運動により膝関節 ALRIを誘発す

るGAPSテストでは，膝周囲筋トルクがその誘発に

関与する ことが予想された.今回の調査の結果，屈

筋では患側，健側ともにピークトルク対体重比がP

群では N群と比べて有意に低値を示した (表2).健

側屈筋伸筋ピークトルク比においては P群では

群と比べて有意に低値を示しており (表 3)，術前

GAPSテスト陽性と膝周囲筋トルク ，なかでも ACL
に共同的に作用する屈筋トルク低下との聞には強い

関連があることが示唆された.

大腿骨頼部形態について，Fridenら7)は，ACL損傷

で、保存療法を行なった患者のうち，頼部形態がより

球形の患者に保存療法による成績不良の割合が高

かったと報告している.また，腔骨プラ トー後方傾

斜角に関しては，Brandonら15)はより大きな腔骨プ

ラト一後方傾斜がACL損傷と関連すると報告して

いる .以上のように，膝関節形態がACL損傷や治療

成績に関連する可能性が示唆されることから， ACL 
損傷患者の一部で誘発される術前 GAPSテストの意

義を考えるうえで，膝関節形態との関連性も調査す
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る必要がある .今回の調査の結果では，大腿骨頼部

形態と腔骨プラトー後方傾斜角，およびdeeplateral 
femoral notchの有無はいずれも両群間に有意差はみ

られず(表4)，術前 GAPSテストの結果と今回調査

した膝関節骨形態との聞には関連性はみられなかっ

た.

その他，今回調査した因子のうち， P群，N群の

両群聞に有意差がみられたのは，年齢および性別で

あった (表4). 

両群聞に有意差がみられた 5因子について，多重

ロジスティック回帰分析を行なった.その結果では，

術前 GAPSテスト陽性との関連性が有意であった因

子は，年齢，性別，および健側屈筋伸筋ピークトル

ク比の 3因子であった (表 5).これらのうち，年齢

については男女別の検討(表 4)で，男女ともに P群

とN群の聞に有意差はみられなかったことから，こ

れら 3つの要因のなかでは重要性は低いものと考え

られた.性別については， P群ではN群と比べて女

性の割合が高いという結果であった.この点につい

ての理由は明らかではない.女性においては膝屈筋

の活動が男性よりも劣るとされているが16)，このこ

とが原肉の 1つなのかも知れない.健側屈筋伸筋

ピークトルク比に関しては，男性においては両群聞

に有意差がみられ(表3，p=O.03)，女性においても

有意差はなかったものの，陽性群では低値を示す傾

向がみ られた(表3，p=o.n)ことから，今回調査し

た因子のなかでは健側屈筋/伸筋ピークトルク比が

術前GAPSテストの結果に最も強く寄守・する因子で

あると考えられた.一方，術前 GAPSテストの結果

との関連性は患側の膝周囲筋トルクに関する因子よ

りも ，健側の膝周囲筋トルクに関する因子のほうが

より強かった.これは， ACL損傷後には患肢の膝周

囲筋に筋萎縮が起こるがl7~19)，その結果，膝伸筋と

屈筋のバランスがくずれたことが原因であると考え

られた.実際，今回の検討では， P群， N群ともに

ピークトルク対体重比の患健比は膝伸筋が屈筋に比

べて小さく (表 1，2)，屈筋よりも伸筋に筋トルクの

低下が強いという結果であった.このように患側で

はACL損傷の受傷後に膝伸筋と屈筋のバランスが

くずれたことにより，術前GAPSテストの結果との

関連性が明らかではなくなったものと考えられた.

また，以 ヒのことから，術前GAPSテスト陽性と最



も関連の強いと考えられる健側の }j~~屈筋/伸筋ピー

クトルク比が低いということは，患者本人がもとも

ともつ“素因"と考えることができるものと思われ

た.

健側の膝仲筋に対する屈筋ピークトルク比の低値

が術前 GAPSテスト陽性と関連が強いという ことか

ら考えると ，術前 GAPSテス ト陽性患者では陰性患

者と 比べて ACLに対 して措抗的に作用する伸筋に

比 して共同的に作用する屈筋の関与が小さいため，

ACLがより大きな張力 を受けることが予測され，こ

のよう な患者では ACL再建術後には再建靭帯に よ

り大き な張力がかかりやすく ，その結果再建靭帯の

断裂や elongationが生 じてし まう 可能性がある .

実際，今回とは異なる患者群を対象として，術前

のGAPSテストの結果と術後成績の関連を調査した

われわれの先行研究4)では 術前 GAPSテス ト陽性

群と陰性群との聞には術後の前方引き出しテス トの

結果と ，KT-1000(30Ib)忠健差 3mm以上の症例の

割合について統計学的有意差がみられ，術前 GAPS

テス ト陽性例は陰性例に比べて術後成績が悪い傾向

があった.今回の研究では術前 GAPSテスト結果と

術後成績との関連を調査するにはいたっていない

が，GAPSテス トの意義を知るうえでは，この点に

関して今後調査を行なう 必要がある .

また， 本研究の問題点として，GAPSテス トは前

十字靭帯損傷患者の一部に ALRIを誘発するテスト

であるが，本研究においては回旋不安定性に対する

検討がな されていない点が挙げられる .GAPSテス

トの回旋不安定性を定量化 し，屈筋トルクなどの諸

岡子との関連を調査する ことも本テストのメカ ニズ

ムを知るうえで必須の項目であり ，今後の研究課題

である .

結 圭玉
口口

術前 GAPSテス トの結果と関連がみられた因子

は，年齢， 性別，健側屈筋/伸筋ピークトル ク比であ

り，年齢が低いこと，女性であること，健側の膝屈

筋伸筋ピークトルク比が低い ことが術前 GAPSテ

ス ト陽性 と関連があ った.一方，大腿骨頼部形態，

腔骨プラト 一後方傾斜角，deep lateral femoral notch 

の有無は術前 GAPSテストの結果と関連性はみられ
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なかった.
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変形性膝関節症に対する入院保存療法の効果

E行ectsof Nonsurgicalln-hospital Therapy for Patients with 

Osteoarthritis of the Knee 

今井一博 Kazuhiro lmai 

.Keywords 

変形性膝関節症，保存療法，運動療法

Osteoarthritis ofthe knee : Nonsurgical therapy : Exercise therapy 

-要旨

変形性Jl奈関節症(膝OA)に対する保存療法目的に入院した 39名を対象として保存療法の効

果について検討した.3週間の入院保存療法により有意に膝伸展筋力，膝関節可動域，10m歩

行速度の改善がみられ 末期膝OA患者でも短期集中の保存療法の効果が認められた.

緒日

わが国では高齢化率が 20%近くの超高齢社会と

なり ，高齢者の生活機能の低下 ・疾病 ・介護に関す

る社会的関心が高まってきた.厚生労働省国民生活

基礎調査によると，高齢者が要支援の対象となる原

肉疾患の第 l位が変形性関節症となっている .なか

でも変形性膝関節症(膝OA)は加齢とともに発生が

増加し，60歳代で 40%，70歳代で60%，80歳代で

80%以上が擢患していると推測されている.

膝OAの治療には，薬物療法(経口薬 ・関節内注射

など)，物理療法(温熱 ・電気など)，装具療法(足底

板・膝装具 ・杖など)，運動療法(関節可動域訓練 ・

筋力訓練 ・歩行訓練など)，手術療法(関節鏡視下手

術 ・骨切り術 ・人工関節置換術など)がある .手術療

法が必要となるケースは一部であり，大多数は薬物

療法，物理療法，装具療法，運動療法などの保存療

法が主な治療法となっている .

運動療法の有効性は数多く報告されているが，外

来や施設での長期間の訓練による結果のみで，短期

集中の保存療法の効果に関しては報告がない.そこ

で本研究では膝 OA患者に対する入院による短期集

中の保存療法の効果について検討した.

対象および方法

jj奈OAに対する外来での保存療法で改善が得られ

ず歩行障害があるものを入院保存療法の適応とし

て，安静時痛 ・夜間痛が著しいもの，膝関節腫脹が

著しいもの，不安定性が著しいものは人工関節手術

などの手術療法を検討した.対象症例は 2002年 4

月 ~2006 年 3 月 の 4 年間に膝 OA に対する保存療法

目的に入院したもので 手術療法を目的に入院した

もの，腰部脊柱管狭窄症や変形性股関節症など膝関

節以外に歩行障害の原因があるもの，循環器疾患や

呼吸器疾患など運動療法に制限が生じる疾患がある

ものは除外した.条件を満たす症例は計39例(男性

今井一博 東芝病院スポーツ整形外科

〒 140-8522 東京都品川区東大井6-3-22

東芝病院スポーツ整形外科

TEL 03-3764-0511 FAX 03-3764-3415 

E-mail imaik-ort@umin.ac.jp 

Department of Sports Medicine and Orthopaedic Surgery， Toshiba General Hospital 

東京都老人医療センター整形外科

Department of Orthopaedic Surgery， Tokyo Metropolitan Geriatric Medical Center 
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表 1 変形性膝関節症に対する入院での保存療法

物理療法温熱

電気

運動療法 膝関節可動域訓練

膝伸展位下肢挙上(SLR)訓練

筋力(大腿四頭筋・股関節外転筋 ・股関節内転

筋)訓練

歩行訓練

階段昇降訓練

患者教育栄養指導

食事療法

薬物療法外用薬

内服薬

ヒアルロン酸製剤lの膝関節l付注射

装具療法足底板

膝装具

杖

歩行器

2例 ・女性 37例)で平均年齢は 74.7::1::6.7 ( 60 ~ 88 ) 歳

であり，全例が両側の膝 OAであった.内側膝 OAは

37例，外側膝 OAは2例であった.対象者には本研

究の主旨について充分な説明を行ない，同意を得た.

約3週間の入院にて運動療法，食事療法 ・栄養指

導による体重管理，薬物療法(ヒアルロン酸製剤の膝

関節注射など)，装具療法(足底板 ・膝装具 ・杖など)

を行なった (表 1).運動療法は訓練室で理学療法士

のもとに，土曜 ・日曜を除く週5日間，1日約 60分

間行なわれ，温熱療法の後に膝関節可動域訓練，膝

伸展位下肢挙上(SLR)訓|忠良大腿四頭筋訓練 ・股関

節外転筋訓練 ・股関節内転筋訓練，歩行訓練，階段

昇降訓練を行な った.歩行訓練に際しては必要に応

じて心電図モニターを行ない，不整脈や虚血性変化

がないかを確認した.理学療法士は各対象者に各自

で行なえる運動療法メニュ ーを作成して指導を行

なって，土曜 ・日曜を含めた毎日，対象者自身は病

棟で関節可動域訓練 ・下肢筋力訓練 ・歩行訓練 ・階

段昇降訓練を医師お よび看護師のもとに行なった.

管理栄養士が対象者の普段の食生活を調査して栄養

指導を行ない，入院時に計測した bodymass index 

(BMI)が25.0以上のものに対しては 1日のカロリー

を制限した食事療法を行なった.薬物療法は入院保

存療法を試みる前に行なっていた外来保存療法での

外用薬および内服薬を使用しながら，週に l回ヒア
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ルロン酸製剤の膝関節注射を行な った.装具療法は

立位での下肢アライメントに異常がある場合には足

底板を，膝関節に不安定性がある場合には膝関節装

具を処方し，また歩行障害の程度に応じて杖 ・歩行

器などを使用した.

評価項目として，入院時に立位 X線での膝 OA進

行度 (北大式 X線進行度分類)，femorotibial angle 

(FTA) ，日本整形外科学会膝 OA治療成績判定基準

句OAスコア)，Knee Societyの kneescore (KS)およ

びfunctionscore (FS)を評価した.また入院時および

退院時に膝伸展筋力および膝屈曲筋力として等速性

筋力測定装置 (Cybex)にて 60
0

/秒の速度でのピーク

トルクの体重比を測定し， BMI，膝関節可動域，10 

mの最大歩行速度，最大歩行距離を計測した.入院

時の立位 X線での膝 OA進行度は北大分類 II度が3

例 3膝，凹度が 18例 27膝，IV度が23例 35膝，V 

度が9例 13膝であった.両膝が同じ進行度であった

のは 39例中 25例であった.両膝の進行度が異なる

症例はよ り重度な側をその症例の進行度とすると，

m度が 11例(全員女性，平均年齢 73.3::1::5.6歳)，IV 

度が 19例(男性2例，女性 17例，73.3::1::7.1歳入 V

度が9例(全員女性，79.3::1::5.6歳)であった.

膝伸展筋力，膝屈曲筋力，膝関節可動域，BMI， 10 

m の最大歩行速度，最大歩行距離につき入院保存療

法の効果を検討した.各測定値は平均値±標準偏差

で示した.統計学的分析は StatView (SAS Institute) 

を使用し，入院時と 退院時の各測定値の比較には

Wilcoxonの符号付順位検定を行ない有意水準は 5%

未満とした.

{<土
liIロ 果

入院時の 39例 78膝の平均 FTAは 182.5::1::7.5
0

， 

]OAスコアは 60.6::1::12.0， KSは53.2::1::20.0， 39例の

平均 FSは45.8::1::19.4であった.X線進行度別では，

H度(3膝)の]OAスコアは 76.7::1::12.6，KSは91.0土

11.5，田度(27膝)の]OAスコアは 67.2::1::12.5， KSは

45.9::1:: 19.0， IV度(35膝)の]OAスコアは 56.9::1::9.1，

KSは 35.5::1::16.9， V度 (13膝)の ]OAスコアは

53.1::1::7.3， KSは34.1::1::18.5であった.症例の進行度

別の平均 FSは田度(11例)で56.8::1::8ム IV度(19例)

で46.1::1::20.6， V度(9例)で31.7::1::18.9であった (表
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表2 立位X線での膝OA進行度分類による対象症例

X 線i並行度 (~ヒ大分類) 凹度 N度 V度

症例数 11 (女 11) 19(男 2，女 17) 9(女9)

平均年齢 73.3:t5.6 73.3:t7.1 79.3:t5.6 

FunClioll score 56.8:t 8.4 46.1 :t20.6 31.7:t18.9 

表 3 X線進行度別にみた入院保存療法の効果

X線進行j支(北大) 111度(18例 27膝)

入院時 退院時

膝イ申展筋力 (NI1l/kg) 1.07 :t0.35 1.16:t0.31 I 

膝屈曲筋力 (NI1l/kg) 0.34:t0.11 0.39土0.141

!I事関節可動域(0) 131土 14 135:t 13 * 

*p<0.05，↑p<O.OI 

2) . 

入院時と退院時の比較では 膝伸展筋力の体重比

は入院時 0.95:t0.36Nm/kgが退院時 1.05:t0.38

Nm/kgと有意に (戸<0.0001)改善 し，膝屈曲筋力の体

重比は入院時 0.33:t0.13Nm/kgが退院時 0.36:t

0.14 Nm/kgと有意(p=0.0004)に改善 した.膝関節可

動域は入院時 117:t22
0

が退院時 122:t20
0

に有意に

ゆ<0.0001)増加，BMIは入院時 27.6:t3.7が退院時

26.8:t3.5に有意に (p<0.0001)減少， 10m歩行速度

は 0.83:t0.25 m/秒が退院時 0.99:t0.28 m/秒に有意

にゆく0.0001)増加していた.最大歩行距離は入院時

に1，001m 以上 :2例，501 ~ 1，000 m : 12例，10 1 ~ 

500m: 15例，100 m以下 :10例であったのが退院

時に 1，001m以上 :9例， 501 ~ 1000m : 19例，101 ~ 

500m : 10例，100m以下 :1例となった.

入院時の BMIが25.0以上の症例 (30例)は入院時

29.0:t2.8が退院時 28.2:t2.6に有意にゆ<0.0001)減

少 していたが，25.0未満の症例 (9例)は入院時

22.7:t 1.8が退院時 22.2:t1.6に減少していたものの

有意差がなかったい=0.0754). 

X線進行度別に検討したところ，進行度に関係な

く進行した症例でも膝伸展筋力および膝関節可動域

が有意に改善していた (表3).また 10m歩行速度は

皿度 (11例)が入院時 0.97:t0.32 m/秒が退院時

1.19土0.26m/秒に，N度(19例)が入院時 0.79:t0.21

m/秒が退院時 0.92:t0.24m/秒に，V度(9例)が入院

W度(23例 35膝) VJ:lt(9例 13膝)

入院時 退院時 入院時 退院|時

0.92 :t0.32 I.OO:t 0.35 t 0.70:t 0.34 0.84 :t0.49本

0.31士0.13 0.33:t0.12 0.32:t0.13 0.35 :t0.16 

107:t21 112:t20t 107:t 18 114:t10* 

時 0.72:t0.18m/秒が退院時 0.90:t0.31m/秒にいず

れも有意に改善していた.

考察

膝 OAに対する保存療法のなかで，運動療法の効

果に関して有効性を示した多くの報告がある.運動

療法の内容として， Jl奈関節可動域訓練，等尺性大腿

四頭筋訓練(SLRなどに等速性膝伸展訓練，有酸素

運動(歩行，自転車エルゴメータなど)が報告 されて

いる .Minorらは平均年齢60歳の OAおよび関節リ

ウマチ患者を，可動域訓練と 等尺性筋力訓練を行

なった群と ，それらの訓練に有酸素運動を追加した

群に分けて 12週間訓練したところ，有酸素運動を追

加した群で最大酸素摂取量および 50フィー卜歩行

速度が有意に改善していたと報告している 1) 一方

Ettingerらは平均年齢69歳の膝OA患者を有酸素運

動群， resistance exercise群，健康教育群に分けて

18ヵ月間訓練したところ，有酸素運動と reslstance

exerClseの聞の効果に有意差がなかったが，運動群

は教育群より有意に痔痛および筋力の改善がみられ

たと報告している2) また Fransenらが平均年齢 67

歳の膝 OA患者を理学療法士が個別に行なう訓練

群，小規模のグループ形式での訓練群，コントロー

ル群に分けて 8週間訓練したところ，コントロール

群と比較して訓練した 2群で WOMAC. SF-36 .歩
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行機能 ・筋力において有意な改善を示したが，訓練

法による差はなかった3) このように訓練を行なっ

たほうが教育より効果があると報告されているが，

個別訓練とグループ訓練の違いは明らかでない.ま

た，筋力訓練に有酸素運動を追加したほうが歩行機

能は改善すると報告されているが，膝 OA患者に対

する有酸素歩行運動と筋力訓練に関するレビューで

はどちらも効果があるが両訓練問に差がないと報告

されている4)

本研究では，膝関節可動域訓練 ・等尺性筋力訓

練 ・等速性筋力訓練 ・有酸素歩行運動を組み合わせ

て理学療法士が個別に訓練を行ない，さらに体重管

理 ・薬物療法 -装具療法を併用しているが，3週間

の短期間の保存療法で効果がみられていた.また立

位 X線での膝 OA進行度凹， IV， V度いずれにおい

ても，膝伸展筋力，膝関節可動域， 10m歩行速度が

改善していた.筋肥大による筋力増大は訓練開始 4

週以後に生じるもので， トレーニング初期に得られ

る筋力増大は筋力発揮時におけるインパルス発射頻

度の増加に由来する神経性要因によるものと報告さ

れている 5) したがって，本研究で得られた筋力増

大効果は主に神経性要因によるものと考えられた.

本研究の課題として，コントロール群の設定がな

く保存療法例の入院時と退院時の比較のみ行なって

いる点，退院後の追跡期間中に各検査項目の測定を

行なっていない点，がある .短期集中の保存療法で

得られた効果が退院後どの程度持続しているのかに

ついて，今後検討が必要である .また，コント ロー

ル群，および人工関節置換術群と比較した長期調査

を行なうことにより，保存療法の効果と限界につい

てさらなる検討が必要である.

企土
巾口

三五
回口

1. 両膝 OA患者に対する入院保存療法の効果を検
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討した.

2.膝伸展筋力，膝屈曲筋力，膝関節可動域，歩行

速度が有意に改善 していた.

3. 末期膝 OA患者では膝屈曲筋力の有意な改善は

みられなかったが，膝伸展筋力，膝関節可動域，歩

行速度が有意に改善 していた.
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スポーツ選手の手指骨骨折に対して手術治療および

早期リハビリテーションを行なった 10伊j

Surgical Treatment and Early Mobilization of Metacarpal and 

Phalangeal Fractures in Athletes 

土肥義浩1) Yoshihiro Dohi 笠次良爾1) Ryoji Kasanami 

高倉義典1) Yoshinori Takakura 

.Keywords 

スポーツ，手指骨，リハビリテーション

-要旨

スポーツ選手の手指骨骨折の 10例に対して手術治療を行な った.種目は野球またはソ フト

ボールが3例，サッカー 2例，自転車競技，剣道，バスケットボール，空手，モトクロスがそ

れぞれ 1例.骨折部位は基節骨 5例，中節骨3例，中手骨3例 (関節内骨折が6例).治療はプ

レート 9例，ヒンジイ寸創外固定 1例.術後 1週後より ROM訓練を開始した.骨癒合は平均 10.2

週で得られた . 術後最終経過観察時(平均 7.5 ヵ月 )の %1~品4 は 81 %，握力は健側比 88%であっ

た.術後合併症は伸筋臆癒着 1例，基節骨の骨頭壊死 1例，選延癒合 1例であった.競技への

復帰まで平均 11.8週であった.骨癒合と同時期に競技復帰可能であり治療は有用であ った.

リハビリテーションには患者の理解と協力が必要であった.

緒 Eコ

1994年に De]onge1)らが行なった 235，427例の外

傷の調査で， 10~ 19歳の外傷の 43%がスポーツ活動

中の受傷であったと報告した . また 1O~ 39 歳の指節

骨骨折の原因はスポーツ活動によるものが最も多

かった.このような指節骨骨折や中手指骨骨折に対

する手術方法は，最近では強固な固定と早期リハビ

リテーションを可能としたプレー ト固定2)やヒンジ

型創外固定3)での治療が報告されている .また今回

対象としたスポーツ選手の外傷では術後早期からの

スポーツ復帰を希望する選手が多く，術後早期から

のリハビリテーションが可能となる治療方法の選択

が重要である .今回はスポーツ選手の手指骨骨折に

手術加療と早期リハビ 1)テーションを行なった 10

例について，その治療成績と競技復帰について報告

する .

対象および方法

対象症例は 10例 11骨折で， 1 5 ~48 歳 (平均年齢

28.3歳)の男性 9例，女性 1例であ った.受傷側は

右 :5例，左 :5例であ った.競技の種目は野球また

土肥義i告

干 634-8522 橿原市[1(1条町 840

奈良県立医科大学整形外干|学教室

TEL 0744-29-8873 

1)祭良県、下医科大学整形外科学教主

Department of Orthopedic Surgery， Nara Medical University 

2)医点一会八尾総合病院整形外科

Department of Orthopedic Surgery， Ishinkai Yao General Hospital 
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はソフトボール :3例，サ yカー :2例，ノてスケ ット

ボ、ール :1例，モトクロス :1例，剣道 :1例，空

手 :1例，自転車競技 :1例であった.競技の レベル

は，プロレベル (モトクロス): 1例，大学のク ラブ

レベル (サッカー): 1例，中学 ・高校のクラブレベ

ル(サッカー，バスケットボール，剣道): 4例， レ

クリエーションレベル(野球，ソフトボール，自転車

競技): 4例であった.受傷部位は基節骨 :5骨折，

中節骨 :3骨折， 中手骨 :3骨折で，そのうち関節内

骨折 :6骨折，開放性骨折 :1骨折であった.また l

例は複合損傷で基節骨骨折と同じ指の中節骨の開放

性 DIP関節内骨折と伸筋臆損傷の合併症例であっ

た.手術方法は観血的整復とプレート固定 (Liebin-

ger社製 lowprofile titanium plate)を行なったものが

10骨折，ヒンジ型創外固定(Smithand Nephew社製

compass PIP joint hinge)を使用したものが 1骨折で

あった.全例術後 1週間以内に可動域訓練を開始し

た.これら症例の骨癒合までの期間と，最終経過観

察時の関節可動域(%T.品1)4) ，握力の健側比，合併

症，および元のレベルのスポーツ活動への復帰まで

の期間について調査した.術後の臨床成績の評価に

はDuncanらの評価法4)を用いた.また骨折部位，骨

折型，競技レベルのそれぞれが治療成績に及ぼした

影響についても調査した.受傷部位については，指

節骨骨折の症例と中手骨骨折の症例とに分けて成績

を比較検討した.ま た同様に骨折型については関節

内骨折の症例と関節外骨折別の症例とに分け，競技

のレベルについてはプロから学校のクラブまでの

“競技 レベル"の症例と“レクリエーションレベル"の

症例とに分けて成績を比較検討した.統計学的検討

は Mann-Whitney'sU test (両側検定)で行ない有意

水準を 5%以下とした.

結果

術後経過観察期間は 4~ 18 ヵ月 (平均 7.5 ヵ 月 ) で

あった . 骨癒合までの期間は 8~ 16 週 (平均 10.2 週 )

であった.最終経過観察時の握力と ，関節可動域，

臨床成績評価の結果を表 1に示す.術後臨床成績は

excellentが 10例中 5例，goodが2例，fairが3例で

あった.術後合併症は 4例でみられ DIP関節での伸

筋艇の癒着が l例，基節骨の骨頭壊死が l例，遷延
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癒合が 1例，変形治癒が 1例であった.変形治癒と

なった1例を除いた 9例が元のレベルのスポーツに

復帰し，その復帰までの期間は 6~24 週 (平均 1 1.8

週)であった.

受傷部位について，指節骨骨折の症例と中手骨骨

折の症例とに分けて比較した結果では (表 1)，最終

経過観察時の握力と関節可動域の値は中手骨骨折の

ほうが上回り (それぞれρ=0.35，0.17)，また骨癒合

までの期間も中 子骨骨折のほうが短かっ た(p=

0.30) .元のレベルのスポーツ復帰までの期間は中手

骨骨折が平均 10.7 週 (8 ~ 12 週 ) で，指節骨骨折の平

均 12.7 週 (6 ~ 24 週 ) と比べよ り早期にスポー ツ復帰

していた (p=0.44).これらの値に統計学的な有意差

は言思めなかった.

骨折型については関節内骨折の症例と関節外骨折

別の症例で比較した (表1).握力と関節可動域の値

は関節外骨折のほうが上回り (それぞれ p=0.25，

0.46) ，また骨癒合までの期間も関節外骨折の方が短

い結果であった (戸=0.08).元のレベルのスポーツ復

帰も関節外骨折が平均 10.0 週 (8 ~ 12 週 ) で， 関節内

骨折の平均 12.7 週 (6~ 24 週) と比べ早かった(p=

0.44) .これらの値も統計学的な有意差は認めなかっ

た.

競技の レベルについては，プロから学校のクラブ

までの“競技レベル"の症例と“レクリエーションレ

ベル"の症例とに分けて比較した (表 1).最終経過観

察時の握力は レクリエーシ ョン レベルのほ うが上

回っていたが(p=0.31)，関節可動域は競技レベルの

ほうが大きく (p=O.l1)，最終的な臨床成績評価は競

技レベルの 6例中4例がexcellentであった.元の レ

ベルのスポーツ復帰も レクリエーション レベルの

18.7 週 ( 12 ~24 週 ) に対して ， プロから学校のク ラ ブ

のレベルは 8.3 週 (6~10週)と復帰が早かった (p=

0.10) .これらの値でもまた統計学的な有意差を認め

なかった.

症例

症例 1:症例は 24歳の男性で，大学のサッカ 一部

のゴールキーパーであった.練習中に右環指中節骨

基部で PIP関節内骨折を受傷した.4ヵ月前に同じ

右環指基節骨骨頭の PIP関節内骨折を受傷し保存加



部位

指節骨 中手骨

10例 7例 3例

Age 28.3 30.0 24.3 

F/U period (M) 7.5 6.4 9.3 

%grip power 88.4 84.8 94.3 

%TAM 81.0 76.3 92.0 

bone union (W) 10.2 10.0 8.0 

臨床評価 (Duncan)

excellent 5 3 2 

good 2 

fail 3 3 。
poor 。 。 。

競技復帰 (W) 11.8 12.7 10.0 

骨癒合か ら競技復帰ま で(W) ト6 2.7 2.0 

療を受けていたが，今回も CTの所見などから阿部

位の再骨折の合併が疑われた (図 1a).2ヵ月半後の

大会の出場を希望しており また PIP関節の変形が

みられたため手術加療を計画 した.中節骨基部の骨

片が小さく内固定は困難で、あり， PIP関節のヒンジ

型創外固定器を使用した (図 1b).術翌日より可動域

訓練を開始し，術後 8週で抜釘した.その時点で DIP

関節の伸展制限が若干みられたが，術後8週で競技

へ復帰 し，目標の大会の出場を果たした.術後 12週

の最終経過観察時の臨床成績は excellentであ った

(図1c，d). 

症例 2:症例は 21歳の男性で，モトクロスのプロ

契約ライダーである .練習中に転倒して左中指中節

骨骨頭部の DIP関節内開放性骨折と伸筋臆断裂を

受傷した.また同じ中指基節骨にも斜骨折を認めた.

他院で開放性損傷に対する救急処置後に当科紹介と

なった.DIP関節背側の軟部組織の損傷は高度で

あったが，神経血管束損傷は認めなかった (図2a，

b) .患者はプロの選手であるため，競技復帰が遅れ

ると受傷したシーズンだけでなく 受傷した翌年以降

の契約にも影響するとの理由で，できるだけ早期の

競技復帰を希望した.DIP関節は損傷が高度であっ

たので関節固定も考慮した.しかし中指はハンドル

のクラ ッチレバーの操作に使用する指であるため，

DIP関節を固定してしまうと競技のパフォーマンス

に影響する可能性があるので，術式は基節骨，中節

表 1
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関節内 01関節外 スポーツ活動レベル

関節|人l骨折 関節外骨折 競技レベル レクリ エー ション

6例 4例 6仔Ij 4例

28.7 27.8 18.5 43.0 

6.0 9.0 9.0 6.0 

84.8 95.8 84.6 94.7 

77.8 85.8 87.2 71.8 

12.0 8.0 10.0 10.7 

3 2 4 

2 2 。 。 。 。
12.7 10.0 8.3 18.7 

0.7 2.0 -1.7 8.0 

骨ともにプレート固定とした (図2c).合併した伸筋

l睦損傷に対しては伸筋臆縫合とキルシュナー鋼線に

よる DIP関節の仮固定を施行した.術後 7日目より

可動域訓練な どを開始し，術後3週で DIP関節のキ

ルシュナ一銅線を抜去し スプリントやバディテー

ピングを使用してモトクロスの練習の再開を制限付

きで許可した.術後 10週の時点でプロクラスのレー

ス競技へ復帰 した.伸筋臆が縫合部で癒着 しDIP関

節の屈曲制限が生 じ，術後 10ヵ月の最終経過観察時

の臨床成績評価は fairであった(図2d，e). 

考 察

現在では手指骨骨折に対するプレート固定が多く

報告されるようになったが 今回のわれわれの調査

のプレート固定9例の術後臨床成績と合併症の発生

頻度に関して，これまでの報告5.6)と比較して遜色

なかった(表 2).このことからスポーツ選手に対す

るプレー ト固定の成績が妥当なものであることが明

らかにされた.

スポーツ選手の手の外傷後の一般的なリハビリ

テーションに関しては，2001年に Morganら7)は約 4

週間の固定期間の後に，ス プリントで患部の保護と

リハビリテーションの継続をしながら 2~ 12 週間の

期間にスポーツ活動を再開することを推奨した.し

かし手指で，とくに関節内や関節近傍の骨折では術
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C d 

図 1 症例 1

後の関節拘縮がしばしば問題となる.そのため最近

ではその予防のため強固な内固定と術後外固定を行

なわないで早期リハビリテーションをすることカf試

みられている .松田ら8)は手指骨骨折の術後 7日以

内にリハビリテーションを開始した症例について，

そうでない症例と比べ可動域の回復が良好であった

と報告した.今回のわれわれの症例でも全例で術後

7日以内にリハビリテーションを開始した.その結

果，骨癒合(平均術後約 10.2週)の時期には手指の拘

縮はほとんどの例で認められないか軽度で，大部分

はその時期には元のレベルでのスポーツ復帰が可能

であった.統計学的に有意差を認めなかったものの，
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とくにプロから学校のクラブレベル までの“競技 レ

ベル"の症例については，レクリエーションレベルよ

り早期に元のレベルのスポーツ活動に復帰する傾向

にあり，今回の治療方法は競技レベルの症例におい

て有用であった.ま た指節骨や関節内骨折の症例で

は，そうでないものと比べ治療成績がやや劣ってお

り，これはスポーツ選手に限らず今後の課題である .

競技レベルの症例での積極的なスポーツ復帰につ

いて，Morganら7)は術後外固定の除去後に受傷部位

や競技レベルに応じたスプリントの使用とリハビリ

テーションを継続しながらの競技復帰を勧めた.さ

らに より積極的なスポーツ復帰の例として，岩崎
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e 

図2 症例 2

自験例

(プ レートのみ， 11=9) 

臨床評価 (Duncan)

巴xcellent 4 9(44%) 

good 2/9(22%) 

faiJ 3/9(33%) 

pOOJ 0/9( 0%) 

complication 4/9(44%) 

ら9)はバレーボール選手の指節骨骨折の 2例でミニ

スクリュ ー固定とスプリント型のプロテクターの使

用により ，それぞれ術後 9日目と 3週目に競技復帰

したと報告した.今回の症例でも，より積極的なス

表 2

Page al1d Stern 1998 Qu巴11巴tteal1d Freelal1d 

(n= 100) 1996(n=45) 

42 100(42%) 17 45(38%) 

10 100(10%) 
15/45(33%) 

18/100( 18%) 

30 100(30%) 13 45(29%) 

(50%) 29 53(55%) 

ポーツ復帰のために，各競技で求められる手指の機

能が異なることを充分に考慮に入れて治療とリハビ

リテーションの計画を立てた.症例2はモト クロス

競技での左中指の受傷であった.モトクロスのハン
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ドルの操作は示指か中指かでレバーを操作しなが

ら，残りの指でハン ドルをグリップする .受傷した

中指を環指とのバディテーピングで固定すると ，示

指のみでのレハー操作と ，環 ・小指で、のハンドルの

グリップ動作が可能であった.必要な動作と受傷部

位の保護が可能であったため，術後3週でモト クロ

スの練習再開が可能であった.

この症例のように，スポーツ活動においては通常

の日常生活動作と比べ，よ り単純化された繰り返し

の動作が多い.そのため各競技で必要な機能の回復

に重点をおいて手術方法やリハビリテーション方法

を選択し，同時に受傷部位の固定や保護方法を工夫

することで，より早期のスポーツ活動への復帰が可

能になる .

また今回の 10例のうち合併症を 4例に認めた.そ

のうち 1例では術後骨折部が転位して回旋変形治癒

とな った.この症例では，患者へのリハビリ テー ショ

ンの指導や患者自身の理解が不充分で，術後3週目

に患者の判断でパッ トの素振り練習を開始してい

た.手指骨骨折の回旋変形は大き な機能障害をもた

らすが，この症例は元のレベルでのスポーツ活動へ

の復帰ができなかった.早期 リハビリテーションを

行なう場合は競技レベルや患者コンブライアンスな

どに注意して計画をすることが重要で、ある .ま た患

者やその周囲から治療方法やリハビ リテーショ ンの

計画への理解と協力を得るこ とが小可欠であると考

えられた.

今回の調査では，症例が少ない ことやそれぞれの

競技の特性により手にかかる負荷が異なるため，各

症例を単純には比較できない.しかし今回の調査か

らは，強固な固定方法を選択した ことで早期リハビ

リテーションが可能であったといえる .また早期リ

ハビリテーションによ り ほとんどの症例で骨癒合

の時期には元のレベルでのスポーツ活動の復帰が可

能になっていた.
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市吉 三玉
ロ口

スポーツにおける手指骨骨折の症例に手術による

強固な固定と ，早期 リハビリテーションを行なった.

競技復帰に関して満足な結果であった.
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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J(Japanese ]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章会員

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
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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

紙に記入の上，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，会員となりかつ会費を納める 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 l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

第四条 正会員，準会員および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
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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 l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 トレーナ一， 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・業績を提出すること

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 より入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)準会員としての期聞が 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 亡三E早 今給繋篤弘 城所靖郎 腰野富久

榊田喜二郎 霜 礼次郎 白井康正 高岸 直人 竹田 毅 田島 賓

田島直也 朝団幸徳 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 =j甫 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 公 木下光雄 斎藤明義

田中寿一 筒 井 賢 明 。藤 ヰ仁斤コ 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

臣工ロとユ 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 浩

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 内尾祐百

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 透 越智光夫

柏口新二 片岡洋一 加藤 公 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
五戸、¥ 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 清水邦明

清水卓也 清水正人 下 僚 仁士 白倉賢二 進藤裕幸 須川 郵J

杉田健彦 杉本和也 杉 本 勝正 勝目 f散 鈴木 英一 鈴木啓之

副島 主7)主て主 高 尾 良英 高岸 憲二 高倉 義典 高杉紳一郎 高橋敏明

高原政利 瀧川宗一郎 竹内 良平 竹下 満 竹田 秀明 立入克敏

立花 陽明 田中寿一 ~ロ、ー 俊一 団側健一 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 慶明 津村 暢宏

』苦き ヰ巨斤コ 遠山 晴ー 戸祭正喜 鳥居 俊 内藤正俊 中川照彦

中川泰彰 中島育昌 永 田 見生 中村 主韮E主E 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 i閏
福林 f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 堀部秀二 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 寸戸£ー. ご浦裕正

二木英之 水田博志 =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 フオF木ミ 淳 森雄二郎 森川 嗣夫

安井夏生 安田和則 山賀 寛 山上 主ー主了 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 {府

横江清司 吉川玄逸 吉田宗人 吉矢晋一 龍順之助 和田佑ー

渡辺幹彦 渡曾公治

(188名;敬称略， 50音順)

各種委員会(2008年度)
。担当理事 O委員長 .アドハイザー

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 主フす主て主 高 橋敏明 高原政利 中川泰彰 =j甫裕正

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 公 -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水出博志 .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 惰

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 徹 中島育昌 星川 吉光

将来構想検討委員会

。筒井慶明 .石井清一

薪藤知行 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，前橋商工会議所

長 :高岸 憲二(群馬大学整形外科)

A
A

玄

ふ

玄

ム

一品

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)

A
A

一A

A
玄

ふ
一品
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学会開催のお知らせ

91 

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 

A
Q

玄

ム

玄

ム

一

品





編集後記

金融危機，ひき逃げ事件，殺人事件など心の痛むニュースが続く年の瀬となりました.スポーツによ り，

身体のみでなく健全な精神を養い このような暗い世相を吹き飛ばしたいものです.

本号では，学生スポーツにおけるメデイカルサポートの現状と問題点について，昨年の日本整形外科ス

ポーツ医学会においてパネルデイスカッションでご発表いただいた先生方に，ご執筆をお願いしました.

そこで取り 上げられているサッカー，ラグビー，陸上，アメリカンフットボールのいずれにおいても，サ

ポート体制をより一層整備することが重要で，選手の障害予防や技術向上を促すことが述べられていま

す.大切なポイン トです.そ して，それらの対策は学生期間のみでなく，その後の社会人やプロにおける

活躍につながるものであると考えられます.さらに，そのようなサポートを受けた選手たちにより ，一般

のスポーツ愛好家にも対策が広まり，広くスポーツに よる健康維持がはかれるという大きな意義が出てく

るのではないでしょうか.

ほかに掲載させていただきましたのは，膝前十字靭帯再建後の筋力や骨孔の変化， 変形性膝関節症に対

する集中的な入院運動療法，肩鎖関節脱臼 (TossyIII度)に対する保存療法，鎖骨骨折 .Jones骨折に対する

早期スポーツ復帰を目指した治療法，野球肘における病態などに関する論文で，いずれも興味深いものば

かりです.筆者の貴重な経験は，読者の臨床にお役にたつものと思います.

本号は 28巻の第 4号です.予定しておりましたとおり， 2008年の年内に発刊ができました.改めて，

ご投稿いただいた先生方，編集や査読を担当していただいた先生方に，心からお礼を申し上げます.引き

続き ，来年も迅速な査読を心がけ，速やかな発刊を目指して参ります.どうぞ会員の先生方には，多数の

ご投稿と変わらぬご支援をいただけます ようお願い申し上げます.
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