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「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患者のプライパシー保護は医療者に求められる重要な責務である. 一方，医学研究におい

て症例報告は医学 ・医療の進歩に貢献してきており，国民の健康，福祉の向上に重要な役割を果たしている.医学論

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

ことが多い.その際，プライパシ一保護に配慮、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，症例報告を含む医学論文 ・学会研究会における学術発表において

の患者プライパシ一保護に関する指針である.

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

2 )患者の住所は記載しない.

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

市など). 

3 )日付は，臨床経過を知る上で必要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載しない.

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眼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者自身(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.
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ゼラチンハイドロゲルと線維芽細胞増殖因子を用いた

家兎半月板修復

Meniscal Repair using Biodegradable Gelatin Hydrogel and 

Fibroblast Growth Factor 2 : Experimental Study in Rabbits 

成田 淳1) Atsushi Narita 

佐藤大祐1) Daisuke Sato 

福島重宣2) Shigenobu Fukushima 

.Keywords 

高原政手1j1) Masatoshi Takahara 

荻野利彦1) Toshihiko Ogino 

田畑泰彦3) Yasuhiko Tabata 

半月板修復，線維芽細胞増殖因子2，ゼラチンハイドロゲル

Meniscal repair : Fibroblast growth factor 2 (FGF 2) : Gelatin hydrogel 

-要旨

ゼラチンハイドロゲルをキャリアとすると，成長因子を一定期間，持続的に局所に作用させ

ることができる.ゼラチンハイドロゲルと線維芽細胞増殖因子2(FGF2)が半月板修復に与え

る影響を調べた.家兎半月板の辺縁部から実質部にいたる水平断裂を作成し， FGF2を含浸さ

せたゼラチンハイドロゲルシートを断裂部に挟み，術後2週と 4週で観察した[FGF(+)群J.
蒸留水を用いたものを対照とした[FGF(一)群J.FGF(+)群において，断裂部周囲における半
月板細胞の増殖およびDNA断片化の抑制が有意に認められた.これらの反応は半月板辺縁部

の細胞で有意に観察された.FGF(+)群で断裂部の修復促進が確認された.

緒 E司

半月板損傷に対する治療として，主に切除術また

は修復術が行なわれている.切除術では膝関節軟骨

の変性は避けられないため，半月板の機能温存，軟

骨保護という点では修復術が望ましい1) しかし半

月板は治癒能力が低く，縫合術の適応とされる辺縁

部損傷でも， 1O~ 25%の成績不良例が報告されてい

る2) 半月板修復術の治療成績を向上させるために

は，修復能を促進させることが重要であり ，これま

で損傷部のラスピング3)，フ ィプリン糊の使用4)，ヒ

アルロン酸の使用5)，などの試みが行なわれている

が，臨床応用に至ったものは少ない.

成田淳

干 990-9585 山形市飯田西2-2-2

山形大学医学部整形外科学教室

TEL 023-628-5355 

1)山形大学医学部整形外科学教室

Department of Orthopaedic Surgery， Yamagata University School of Medicine 

2)済生会山形済生病院整形外科

Department of Orthopaedic Surgery， Saiseikai Yamagata Hospital 

3)京都大学再生医科学研究所生体組織工学研究部門生体材料学分野

Department of Biomaterials， Field of Tissue Engineering， Institute for Frontier Medical Sciences， 

Kyoto University 
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内側半月板

膝蓋臆

a 

c 

滑膜

半月板
(矢状断面)

ゼラチンハイドロゲル
レ/~ー

b 

ゼラチンハイドロゲル

シート

縫合糸

d 

図1 半月板水平断裂の作成(右膝)とゼラチンハイドロゲルシートの断裂部への刺

入

a .関節包切開後，内側半月板の辺縁部を露出し司幅4mm，深さ 2mmの水

平断裂を作成した.

b : FGF2水溶液を含浸させたゼラチンハイド口ゲルシートを水平断裂部に

刺入した.

c .滑膜の剥離司およひヲjく平断裂作成の模式図.

d. FGF2水溶液を含浸させたゼラチンハイド口ゲルシートの刺入司および

滑膜縫合の模式図.

成長因子は細胞の増殖，分化または遊走などを調

節し，組織の形成や再生を担っており，半月板細胞

でも塩基性線維芽細胞増殖因子(FGF2)6，7)，血小板

由来増殖因子(PDGF)8)，多血小板血柴(PRP)9)，な

どの有用性が報告されている.しかし，成長因子は

一般に生物学的活性が短く，水溶液の状態での投与

では，瞬時に拡散し消失するため，充分な効果が得

られない10) 成長因子を効率よく作用させるために

は，必要な部位に必要な期間作用させる必要がある.

著者らは，ゼラチンハイドロゲルを用いて成長因子

を徐放化させるシステムに注目した.これは，キャ

リア材料であるゼラチンハイドロゲルに，成長因子

2 



を相互作用させ物理化学的に固定化し，ハイドロゲ

ル高分子鎖が分解および水可溶化されるに従って持

続的に放出されるシステムである.これにより成長

因子を長期間作用させることが可能となる 10)

FGF2は線維芽細胞の増殖，血管新生，血管透過

性充進作用11)があり，皮膚潰蕩治療薬としてすでに

商品化されている.また，in vitroの実験において，

半月板細胞の増殖，細胞外基質合成に有用と報告さ

れている6，7) 著者らはゼラチンハイドロゲルを

コーティングした縫合糸を用い， FGF2および生理

食塩水を含浸させ，摘出 した半月板を縫合し，器官

培養を行なった.その結果， FGF2とゼラチンハイ

ドロゲル投与群において，半月板細胞の減少が抑制

され，細胞密度が上昇したことを確認した12)

本研究の目的は， FGF2とゼラチンハイドロゲル

が，半月板修復に与える影響を tnvwoで確認するこ

とである.

方法

1 .ゼラチンハイド口ゲルシートの作成9)

2.5mmol/lのグルタルアルデヒド (GA)を含む 5

wt%の酸性ゼラチン (等電点 5.0，重量平均分子量

99，000，新田ゼラチン杜，大阪)水溶液をディッ シュ

上に流延し， 4
0

Cで12時間静置し GAを化学架橋さ

せ，厚さ 1mmのゼラチンハイドロゲルシートを得

た.0.1 mol/lグリシン溶液にて未反応の GAを不活

化させ，蒸留水にて洗浄後，凍結乾燥し，エチレン

オキサイドガスで滅菌した.ゼラチンハイドロゲル

シートを 2X3mmに細切し，実験に使用した.

2.動物実験

体重 2.5~3.2 kg の日本白色家兎 25 羽を用いた .

塩酸ケタミン 35mg/kg，塩酸キシラジン 5mg/kgを

筋肉内注射し，全身麻酔を行なった.両膝関節内側

部に約4mmの縦切聞を加え，関節包を切開し，滑

膜を剥離して内側半月板の辺縁部を露出した.内側

側副靭帯の前縁から 2mm前方，半月板の腔骨面か

ら1mm近位に幅4mmのビーバーメス (BDBeaver， 

Becton， Dickinson and Company， NJ， USA)を用いて，
腔骨面に平行で，半月板辺縁部から実質部に至る深

さ2mmの水平断裂を作成した(図1a，c).前述のゼ
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半月板
(矢状断面)

図2 断裂部周囲の細胞密度の計測部位

組織切片(矢状面)の模式図を示す.水平断裂部に

接している 4ヵ所の細胞密度を計測した.

辺縁部(1，2) :水平断裂に接し，かつ半月板辺縁

部lこ接する部位.

実質部(3，4) :水平断裂の断端に接する部位.

ラチンハイドロゲルシートに， 2μlのFGF2水溶液

(1μg/μ1)を1時間含浸させた後，断裂部に挟み込み

(図1b)，i骨膜および関節包を修復し閉創した[FGF

(+ )群](図1d).一方，反対側の膝関節は同様の手

技で手術を行ない，半月板断裂部には2μlの蒸留水

を含浸させたゼラチンハイドロゲルシートを挟んだ

[FGF(一)群].なお，水溶液中にFGF2が溶解して

いるかどうかは術者にはわからないように盲検化し

た.

術直後，術後2週および4週で安楽死させ，内側

半月板を摘出した.

3.組織学的観察

摘出した内側半月板を 10%ホルマ リンで固定後，

パラフィン包埋し，矢状断面で4μmごとの切片を

作成し， HE染色を行なった.

組織学的に断裂が関節腔内に貫通した 16半月板

は評価から除外した.評価可能であった半月板は34

半月板であった.術直後に摘出したものが6半月板，

術後2週が14半月板，術後4週が14半月板であっ

た.組織学的評価はFGF(+)群かFGF(-)群かを盲

検化して行なった.

組織像を，ライカ DFC420C(ライカマイクロシス

テムズ， ドイツ)で撮影後， 1M 50イメージマネー

ジャーに画像を取り込み，作成した水辺断裂の長さ

を計測した.半月板の水平断裂部に接している部分

で，半月板辺縁部および実質部それぞれ2ヵ所，合

計4ヵ所を光学顕微鏡を用いて 200倍で観察し， 1 

3 
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a b 

G d 
図3 断裂部修復の半定量的評価

a (3点):線維性組織により断裂部全体が閉鎖(矢頭)されている.

b (2点):線維性組織による断裂部の閉鎖カヘ半月板矢状面全体の 1/4以上にみられる(矢頭)が司完全には閉鎖

していない(矢印). 

c (1点):線維性組織による断裂部の閉鎖カヘ半月板矢状面全体の 1/4以下にみられる (矢頭)カヘ完全には閉鎖

していない(矢印). 

d (0点):半月板断裂部に修復反応がみられない.断裂部の閉鎖はみられなし、(矢印). 

視野 (670X500μm)あたりの細胞密度を計測した

(図2). 

組織学的に断裂部の修復を半定量的に評価 した.

過去の報告13)を参考にして， 5点満点で評価を行

なった. まったく正常な半月板組織で再生されたも

のは5点.半月板組織で修復されたが断裂部の痕が

確認できる場合は4点，断裂部が糠維性組織で閉鎖

されたものは3点とした.断裂部が完全に閉鎖され

ていないものに関しては，半月板の血行が辺縁 1/4

4 

以内である ことをふまえ1)，線維性組織による閉鎖

が半月板の 1/4以上にみられるものを 2点，1/4以

下にとどまるものを 1点とした.半月板断裂部に反

応がないものをO点とした(図3). 

半月板断裂部周囲の細胞増殖を検出するため，

PCNA (proliferating cell nuclear antigen)染色を行

なった.脱パラフイン後，抗原性の賦活化を目的に5

mmol/lのク エン酸バッファ ー(pH6.0)中で 5分X3

回のマイク ロウェーブ処理を行なった14) 室温で30
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• FGF(+) 口FGF(ー)

辺縁部 実質部

。 402  4 
術後 (週)

b 

2 

図4 細胞密度の平均値(1国Imm2)
a 計測部位全体の細胞密度の平均値.
b :辺縁部，実質部それぞれの細胞密度の平均値.

• FGF(+) 口FGF(ー)
辺縁部 実質部

002  
術後

4 
(週)

a 
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(週)

2 4 0 2 
術後

b 

図5 PCNA陽性細胞数の平均値

a.計測部位全体の PCNA陽性細胞数の平均値.

b :辺縁部，実質部それぞれのPCNA陽性細胞数の平均値.

分間の冷却後， 5分間3%過酸化水素で内因性ペルオ

キシダーゼを不活化し，ブロ ッキング後， 1次抗体

としてモノクローナル抗PCNA抗体(PCI0，ニチレ

イバイオサイエンス，東京)を4
0

C，24時間反応させ

た後，アピジン ・ピオチン複合体法で染色し， 3，3'ー

ジアミノベンジジン 4塩酸塩(DAB，同仁化学，熊本)

で発色させ観察した.細胞密度と同様に細胞数を計

測した.

断裂部周囲の半月板細胞の断片化DNAを検出す

るため， TUNEL (terminal deoxynucleotidyl transfe-

rase-mediated dUTP nick-end labeling)染色を行なっ

た.脱パラフイン後，室温で 10分間プロテイナーゼ

K(20μg/ml)処理後， 3%過酸化水素水で、5分間内因

性ペルオキシダーゼ を不活化し，Apop Tag kit 

(Chemicon， Billerica， MA， USA)を用いて染色し，

DABで発色させ観察した.細胞密度と同様に細胞数

を計測し， TUNEL陽性細胞数を計測した.

4.統計学的解析

統計学的解析は Studentのt検定を用い，危険率

5%未満を有意水準とした.

5 
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図6TUNEL陽性細胞数の平均値
a 計測部位全体のTUNEL陽性細胞数の平均値.
b :辺縁部司実質部それぞれのTUNEL陽性細胞数の平均値.
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図7 断裂部修復の半定量的評価

結果

実際に作成された断裂の長さの平均は， 1.94:t 

0.15mmであった.術直後に摘出した群の断裂の長

さは 1.83:t0.10mm，術後 2週では FGF(+)群 :

1.99:t0.lOmm， FGF (一)群 :1.88:t0.13mm，術後

4週ではFGF(+)群:2.12:t0.31 mm， FGF(一)群:

1.97:t0.19mmであり，これらの聞には有意差はな

かった.

観察部位における術直後の細胞密度の平均値は

1，841.6/mm2で、あった.術後2週では FGF(十)群:

3，969.8/mm2， FGF(一)群 :2，007.8/mm2で、あり ，FGF

(+ )群で有意に高値であった.術後4週では， FGF 

(+ )群 :3，794.4/mm2， FGF(一)群 :2，444.0/mm2で、

あり，FGF( +)群で有意に高値であった(図4a).

辺縁部の細胞密度の平均値は，術後2週， 4週と

6 

もにFGF(+)群で有意に高値であった.実質部では

術後2週では FGF(+)群で有意に高値であったが，

術後4週では有意差がなかった(図4b). 

観察部位における術直後の PCNA陽性細胞数の

平均値は 97.0個であった.術後2週では FGF(+)

群 :224.3個， FGF(-)群 :138.8個であり， FGF(+)

群で有意に多かった.術後4週では， FGF( +)群:

244.0個， FGF(一)群 :99.3個であり， FGF(+)群で

有意に高値を示した(図5a).

辺縁部のPCNA陽性細胞数の平均値は術後2週，

4週ともに FGF(+)群で有意に高値であった.実質

部では術後2週， 4週ともに FGF(+)群と FGF(-)

群との聞に有意差がなかった(図5b). 

観察部位における術直後のTUNEL陽性細胞数の

平均値は 109.3個であった.術後2週では FGF(+)

群 :183.7個， FGF(一)群 :290.2個であり， FGF(+)

群で有意に低値であった.術後4週では， FGF(+) 

群:120.5個， FGF(一)群:261.4個であり， FGF( +) 

群で有意に低値を示した(図6a).

辺縁部の TUNEL陽性細胞数の平均値は術後 2

週，4週ともに FGF(+)群で有意に低値であった.

実質部では術後2週， 4週ともに FGF(+)群と FGF

(一)群との聞に有意差を認めなかった(図6b). 

断裂部修復の半定量的評価点は，術直後では全て

(n=6)0点であった.術後2週ではFGF(+)群 :1.7 

点(n=8，1点 :4， 2点 :3， 3点 :1)， FGF(一)群 :

1.3点(n=6，1点 :4， 2点 :2)であ り，FGF( +)群
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lmm 

a 

b 
図8 術後4週司 FGF(+)群の組織像(HE染色)

a.弱拡像.水平断裂は線維性組織により完全に閉鎖されている.

b :強拡像.

とFGF(一)群の聞に有意差はなかった.術後4週で

の半定量的評価に よる点数は FGF(+)群:2.5点

(n=6， 1点 :1， 2点:1， 3点 :4)， FGF(-)群 :

1.4点(n=8，1点 :5， 2点 :3)であり ，FGF(+)群

の点数が有意に高値だ、った(図7，8).なお，全ての

検体で4点以上のものはなかった.

考察

FGF2なとずの成長因子は一般に水溶性で、あり，生

物学的半減期が短い10) そのため注射など水溶液投

与では期待する効果は得られず，臨床使用上の大き

な問題点である. ゼラチンハイドロゲルをキャリア

として用いることで， FGF2などの成長因子を持続

的に作用させることが可能となり，種々の組織再生

が実現されつつある 10)

半月板の治癒能力は低く 治癒を促進する目的で

FGF2など，さ まざまな成長因子の利用が試みられ

てきたト9) Webberらは半月板細胞を培養し， FGF 

2が細胞増殖に有用であることを示した7) また，

FGF2は抗アポト ーシス作用を有することも知られ

ているが，ヒト の関節軟骨細胞を用いた報告であ

り15)，半月板での報告はない.

部位による半月板の修復能については，1936年に

Kingらにより，辺縁部が実質部よりも優れているこ

とが示された16) その理由としては，辺縁部にのみ

血管が存在すること 1)，辺縁部の細胞のDNA合成

能，細胞分裂能が優れていることなどが報告されて

いる8) 今回の実験で作成された水平断裂の全検体

の平均値は， 1.94::1::0.15mmであったが，最短で 1.73

mm，最長で2.73mmと幅があった.しかし，術直

後，術後2週， 4週のいずれの時期においても FGF

7 
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(+ )群と FGF(一)群の間で断裂長に有意差はな

かっ た . 半月板の血行野は辺縁 15~20% といわれて

いる1) また， Roeddeckerらはウサギの半月板におい

て，辺縁から 1.5mm離れた部位は血行に乏しく治癒

しにくい部位であると述べている17) 今回の実験で

作成された水平断裂の先端部は，最短のものであっ

ても血行が乏しく治癒しにくい部位にまで達してい

ると判断される.

今回の結果より，細胞密度， PCNA陽性細胞数は

FGF(+)群において有意に高値であり ，TU1叩L陽

性細胞数に関しては FGF(+)群で有意に低値で

あった.ゼラチンハイドロゲルと FGF2が半月板の

細胞増殖を促進し，かつ半月板細胞の DNA断片化

を抑制した結果，細胞密度が上昇したと考えられる.

とくに辺縁部の細胞において，細胞密度， PCNA陽

性細胞数，およびTUNEL陽性細胞数がいずれも
FGF(+)群と FGF(一)群との聞に有意差がみられ，

FGF2は辺縁部の細胞に作用したと思われた.実質

部に関しては，術後2週でのFGF(+)群で細胞密度

が有意に高値であった.しかし， PCNA陽性細胞数

やTUNEL陽性細胞数には両群聞に有意差が認めら
れなかった.半月板修復に関しては，術後2，4週で

は，辺縁1/4を越える実質部の修復についてはFGF

(+ )群が良好であり，断裂部の完全閉鎖はFGF(+)

群でのみ観察された.これらの結果から， FGF2が

辺縁部の半月板細胞に作用し，断裂部への遊走を促

進させ，実質部の断裂を閉鎖した可能性が考えられ

る.

Arnoczkyらはイヌの半月板無血行野に縦断裂を

作成し，さらに縦断裂に直行しかっ半月板辺縁部に

至る新たな断裂(vascularaccess channel)を加えた.

その結果，辺縁部から血管が増殖し，術後 10週で線

維性癒痕組織による修復がみられたと報告した1)

本研究で評価した水平断裂は，断裂部が半月板血行

野および滑膜に交通しているモデルであり ，vascu-

lar access channelに近い.今回の研究では FGF(+)

群において術後 4週で実質部の修復が得られた.

FGF2には強力な血管新生作用が知られており 11)，

FGF2とゼラチンハイドロゲルが， vascular access 

channelによる修復効果を促進した可能性が示唆さ

れた.また，確認はしていないが，断裂部が滑膜と

交通していることから， 辺縁の滑膜に FGF2が作用

8 

し，滑膜由来間葉細胞が遊走した可能性も考えられ

る18)

一方，Tumiaらはinvitroの実験において， FGF2 

が辺縁部のみでなく実質部の半月板細胞に対しでも

細胞増殖，細胞外基質合成を促進することを示し

た6) しかし，今回の私たちの結果は，ゼラチンハ

イドロゲjレをキャリアとした FGF2が実質部の修

復に直接関与し，明らかな組織学的所見は得られな

かった.

FGF2の投与量と徐放期間に関しては，ウサギの

膝関節軟骨では 10μgもしくは 100μgのFGF2を7

日間の徐放19)，ブタの皮膚欠損(1.5cm X 1.5 cm)で

は200μgのFGF2を10日間の徐放20)でそれぞれ効

果があったとの報告がある.至適投与量ならびに徐

放期間に関しては損傷の部位，大きさによって異な

ることが予想され，半月板修復についてもさらなる

検討が必要である.

今回の検討では術後 2週と 4週の観察であった

が，長期経過例の観察は今後の課題である.また，

今後は細胞のみでなく細胞外基質合成能の比較や力

学的強度の検討を行なう予定である.

本研究は(財)日本スポーツ治療医学研究会の平

成18年度研究助成金を受けた.
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反復性関節血症を呈し関節内腫癌を形成した

びまん性色素性繊毛結節性滑膜炎の1例
A Case Report of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis that 

makes Recurrent Hemarthrosis and Joint Mouse 

熊本久大

雨宮雷太

宮岡 英世
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.Keywords 

色素性誠毛結節性滑膜炎，反復性関節血症，関節鏡

Pigmented villonodular synovitis : Recurrent hemarthrosis : Arthroscopy 

-要旨

軽微な外傷に起因する反復性膝関節血症を呈し，前十字靭帯損傷の診断にて保存療法を行な

うも治療に抵抗し，最終的に膝ロッキングを呈した色素性械毛結節性滑膜炎に対し，関節鏡下

に滑膜切除を行ない良好な経過を得た 1例を経験した.

本症例においては外傷が誘因となり関節血症をきたすようにな り，MRIでの滑膜の変化は

軽度であったため初診時色素性繊毛結節性滑膜炎と診断しがたく，反復性関節血症を繰り返し

た.

本症例は結節を有するものの，病理所見上結節部は細胞の壊死像をも認めており，結節型色

素性械毛結節性滑膜炎ではなく，びまん型色素性純毛結節性滑膜炎が再発を繰り返すうちに壊

死組織が結節を形成し，関節胤様の症状を呈 したものと思われる.

今後も再発や早期変形性膝関節症の出現に注意しつつ経過観察が必要であると考える.

はじめに

キング症状を呈し，関節内遊離体を形成したPVSに

対し，関節鏡下に摘出，および滑膜切除を行ない良

好な結果を得た 1例を経験したので，若干の文献的

考察を加えてこれを報告する.色素性紙毛結節性滑膜炎(pigmentedvillonodular 

synovltJs，以下PVS)は大関節に発生し，関節血症 ・

腫脹 ・痔痛を主訴とする疾患であり ，またその治療

にも難渋する.

今回われわれは反復性関節血症から膝関節のロッ

症例

25歳，男性，キ ックボクサー.

熊本久大

干 142-8666 品川区旗の台1-5-8

昭和大学医学部整形外科学教室

TEL 03-3784-8543/FAX 03-3784-9005 

E-mail umehiro-nanahisa@kyj.biglobe.ne.jp 

昭和大学医学部整形外科学教室

Department of Orthopaedic Surgery， Showa University School of Medicine 
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図 1 初診時単純X線写真

明らかな骨傷を認めない.

既往歴 :特記事項なし.

2005年3月中旬，キックボクシング練習中に直接

打撃を受け受傷し，接骨院を受診し経過観察されて

いた.I百l年4月，サンドパックを蹴った際に再度左

膝関節痛 ・腫脹を認め当院を初診した.初診時膝葦

跳動を認め関節穿刺にて血性の関節液を 15cc認め

た.単純X線像にて明らかな骨傷を認めず(図1)， 

MRI上前十字靭帯(anteriorcruciate ligament，以下

ACL)の不整像を認めた(図2)がLachmantest，前方

引き出しテストはともに陰性であり ，関節可動域制

限もなく，McMurray testも陰性にて保存的加療を施

行した.受傷後2ヵ月よりリハビリを開始した.

初診後8ヵ月にてとくに外傷なく起床時より左膝

関節痛が再燃し当院を受診した.膝蓋跳動を認め，

j炎血'性の関節液25ccを認めた.関節可動域制限も屈

曲120
0

/伸展-20
0

と出現，Lachman test . N -test . 

前方引き出し試験はいずれも陰性であり ，MRI上膝

蓋上嚢に関節胤を認めた(図3). 

その後も保存的加療を続けるも関節血症を繰り返

したため，PVS，離断性骨軟骨炎などを疑い2005年

6月関節鏡下に手術施行した.術後は大腿阿頭筋訓

練より開始し，術後1ヵ月にてエアロバイク ・水泳

を開始した.術後4ヵ月にて大腿周囲計は右/左=

43 cm/42cmとほぼ左右差なくキックボクシングに

復帰し，術後約1年の現在，MRI上も明らかな滑膜

炎の所見を認めず(図4)，再発を認めていない.
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図2 初診時MRI画像

ACしにやや不整を認めるものの緊張

はあり滑膜炎は軽度である.

手術所見

関節内の滑膜はびまん性に増生・肥厚を認め，そ

の滑膜はへモジデリンの沈着を疑わせる茶褐色を呈

していた.また膝蓋上嚢に遊離し可動性のある腫癌

を認めた.腫癌の表面は平滑であり ，ゴム様の弾性

を呈していた.これを鏡視下に摘出し， r骨膜も可及
的に切除した.ACL. PCL.半月板 ・軟骨面に損傷

は認めなかった(図5). 

病理所見

滑膜は繊毛状に増殖し 間質の結合織には泡沫細

胞を含む類円形の組織球様細胞が多数存在し，ヘモ

ジデリンを貧食した細胞も多数存在した.結節部は

j骨膜の械毛状増殖に加え細胞の壊死像も認め，内部

にヘモジデリンの沈着も認めた(図6).

考 察

PVSは20代， 30代に好発し，膝関節や股関節と

いった大関節に発生する比較的まれな疾患であり ，

また一般的にはびまん型であり結節型は非常にまれ

1 1 
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図3 術前 MRI画像 図4 術後 MRI画像
膝蓋上嚢に関節胤を認める.半月板や靭帯に明らかな異常を認

めない.
関節症変化を認めない.滑膜増生も

見られない.
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図5 関節鏡所見

関節内の滑膜はびまん性に増生し司茶褐色を呈してい

た.膝蓋上嚢に遊離し可動性のある腫癌を認めた.

ACL. PCL・半月板・軟骨面に損傷は認めなかった.

図6 病理写真



であると されている1) またその発症要因について

も腫蕩説や外傷説があり2)，いまだ結論は出ていな

u、
MRIでは病変部位はT11ow，T21ow~iso intensity 

に描出される.病理組織学的にはびまん型 ・結節型

とも同様であり，滑膜は繊毛状に増殖し，間質の結

合織には類円形の組織球様細胞が主体を占め，ヘモ

ジデリ ンの沈着が滑膜細胞 ・貧食細胞 ・結合織聞の

基質にも認める.

治療法は滑膜切除が基本となるがびまん型 PVS

の再発率は高く 3)，関節鏡下滑膜切除では再発は

46 % ， open synovectomyでは8%との報告もある2)

が，一方でびまん型に対する鏡視下滑膜切除術にて

短期ではあるが良好な成績も報告されている4) ま

た川口ら5)はびまん型 PVSでは 7例中4例に術後変

形性膝関節症の進行を認めたと報告している.結節

型 PVSについては諸家の報告においては再発を認

めていないト8) またPVSの進行により骨破壊や靭

帯損傷を呈した症例も報告されている9)

本症例においては外傷が誘因となり関節血症をき

たすようになり，MRIでの滑膜の変化は軽度であっ

たため初診時PVSと診断しがたく ，再発を繰り返し

結節を形成したため，膝関節のロッキングを呈した

と思われる.病理所見でも認められる ように結節部

の病理は滑膜の械毛状増殖を認めるものの細胞の壊

死像を呈しているため，結節型が併発したという よ

りはびまん型の滑膜の一部が壊死 ・遊離し結節を形

成 したのではないかと考えられた.

今後も再発や変形性膝関節症の進行に注意しつ

つ，経過観察する必要がある.

まとめ

1. びまん型PVSに結節の形成を認めた 1例を経験

した.
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2.本症例はぴまん型PVSが再発を繰り返すうちに

結節を形成したと考えた.

3.充分なj骨膜切除により現在のと ころ術後再発は

認めず，キ ックボクシングに復帰しているが今後

も注意深く観察する必要がある.
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Jリーグ入りを目指すサッカークラブにおける

スポーツ外傷・障害
Sports Injuries in a JFL Football Team 

古松毅之 Takayuki Furumatsu 

伊達 宏和 Hirokazu Date 

千田 益生 MasuoSenda 
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Toshifumi Ozaki 

本研究は， 2007年シーズンにおいて， Jリーグ昇格が期待されるフアジアーノ岡山フ ット
ボールクラブで発生したスポーツ外傷および障害を検討することにより ，ハイレベルなサッ

カー競技を継続するうえでの効率的な医療サポート体制を整備することを目的とした.

外傷 ・障害の部位としては，下肢が80%を占めていた.全てのスポーツ障害(7例)は下肢に

発生していた.また， 公式戦開始前と終了後にスポーツ外傷 ・障害が多発し，外来受診回数も

増加していた.1つの疾患における回復期間については，慢性障害の再燃に対し長期間の治療

を要した.

トレーニ ング量が急激に増加する公式戦開始前と，夏期の疲労が蓄積される公式戦終了時に

は，下肢におけるスポーツ外傷 ・障害の発生に注意し，予防プログラム導入などの医療サポー

トを実践する必要があると考える.

緒 Eコ

近年，サッカー競技におけるスポーツ外傷および

障害についてさ まざまな検討がなされているが， J 
リーグ入 りを目指すサッカ ー競技レベルにおいて，

その発生時期および治療期間について調査し，どの

ような医療サポー トが重要であるかを検討した報告

は少ない.今回，われわれは， Japan Football League 

(JFL)に所属し，翌年Jリーグ入りが可能となった

サッカ ーチーム“フ アジアーノ岡山フットボールク

ラブ"におけるスポーツ外傷 ・障害の発生時期およ

び回復期間について調査検討することにより，ハイ

レベルなサ ッカー競技中のスポーツ外傷・障害の発

生の予防と治療期間の短縮が実現される ことを目的

とした.

方 法

2007年2月から2008年1月までに，フアジアーノ

古松毅之

干 700-8558 岡山市北区鹿田町2-5-1

岡山大学病院整形外科

TEL 086-235-7273 
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月別公式戦数 (全18試合)

o 0 3 5 3 2 1 1 3 000  
(例)

14 

12 

10 

8 

1 (月)

口慢性障害固急性外傷. 総数 図外来受診回数

図1 月別スポーツ外傷・障害発生件数の推移と公式

戦数

公式戦開始前の3月と公式戦終了時の 10月に外

傷・障害が多発した.

岡山においてサッカー活動中に発生した急性スポー

ツ外傷および慢性スポーツ障害を調査対象とした.

軽微な外傷は除外し，チーム トレーナーからの報告

を受け，外来受診が必要であったものを検討した.

2007年2月のメデイカルチェック施行後，年間を通

してプレー可能であった男性選手28名を対象とし

た.スポーツ外傷 ・障害の発生件数の推移を，それ

ぞれ月別に検討した.また，シーズン後半における

外傷 ・障害からの回復期間について評価した.回復

期間は， 1人の選手が 1日の休養もしくは別メ

ニュートレーニングを要した場合を， 1 (選手×日)

として換算した.

外来受診が必要であったスポーツ外傷 ・障害を，

頭部 ・体幹，上肢，および下肢に分け累計し，評価

検討した.また，手術加療を要した症例についても

検討。した.

結果

シーズン開始前のメデイカルチェックにおいて，

単純X線撮影やMRIによる精査が必要と考えられ

るスポーツ外傷およびスポーツ障害は，それぞれ3
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(例、選手X日)

凸

u

n

u

n

u

n

u

勾

4

n

u

。。
au

-

-

12 

図急性外傷(例)

1 (月)

口回復期間(選手x日)

図2 スポーツ外傷と回復期間(2007年後期)

例および2例であった.スポーツ外傷例は，膝内側

側副靭帯損傷，ハムストリング筋挫傷，および腔骨

遠位部骨折であった.スポーツ障害は， Jones骨折

選延癒合例および足関節インピンジメン ト症候群で

あった.

整形外科外来受診を必要としたスポーツ外傷 ・障

害の発生件数は，年間64例(25名)であった.その

うち，スポーツ外傷に分類されるものは57例，障害

は7例であった.月別の発生件数では，公式戦開始

前の3月が12件(外傷11，障害1)，公式戦終了時の

10月が9件(外傷 6，障害3)と2峰性分布を認めた

(図1).外来診療回数においても， 3月が13回，10 

月が12回と多い傾向を認めた(図1). 

2007年後期の回復期間は，スポーツ外傷において

9月に 108(選手×日)と最多であり (図2)，スポーツ

障害からの回復には 10月に 32(選手×日)と公式戦

終了時期にかけて治療期間を要した(図3).

上肢および下肢におけるスポーツ外傷 ・障害の発

生件数は，それぞれ6例， 51例であった.その他，

頭部 ・体幹の外傷 ・障害は7例であった.年間を通

してスポーツ障害は全て下肢に発生しており ，発生

頻度は 11% (7/64例)であった.また，頭部 ・体幹お

よび上肢においては，全ての疾患がスポーツ外傷で

あった(表 1). 

手術的加療を施行したものは3例で，腔骨遠位部

骨折(AO分類 :43-B2)， Jones骨折，および陳旧性

15 
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表 1 年間部位別スポーツ傷害の分類(例)

急性スポーツ外傷

頭部 -体幹 7 

頭部打撲，脳振還なと

上肢 6 

手指・肘脱臼など

下肢 44 

革現帯損傷，筋挫傷など

腔骨遠位部骨折(手術)

計 57 

(例、選手x日)

40 

30 

12 1 (月)

図慢性障害(例) 口回復期間(選手x日)

図3 スポーツ障害と回復期間(2007年後期)

第5中足骨基部骨折がそれぞれ1例であった.第5

中足骨基部骨折は受傷機転がはっきりしなかった

が，その他の2例は，シーズン開始前のメデイカル

チェ ックで要精査となったスポーツ外傷 ・障害で

あった.

考察

本検討においては， 28名中 25名の選手に外来診

察を要する何らかのスポーツ外傷およびスポーツ障

害が複数回にわたり発生していた.年間外来診療回

数は合計81回であり ，Jリーグプロサッカーチーム
における年間病院受診回数が 1l0~ 160 回であった

16 

慢性スポーツ障害 言十

。 7 

。 6 

7 51 

鷲足炎など

Jones骨折(手術)

陳旧性第5中足骨基部骨折(手術)

7 64 

という報告1)と比較すると少なかったが， 年間公式

戦数から換算すると 4.5回/試合であり， 1試合当た

りの外来受診回数は類似していると考えられる.ま

た，Jリーグプロサッカーチームの公式戦1試合当た
りの外傷 ・障害発生数が1.6件であったとの報告も

認め2)，他の上位チームと同等の発生頻度であると

考えられる.さらに，練習中よりも試合中の受傷傾

向が高いことから3)，上位リ ーグに昇格し年間試合

数が多くなると，スポーツ外傷 ・障害の発生件数が

増加する ことが推察され，競技レベルが高くなるほ

ど，外来診療枠の拡大や早期治療開始などの医学的

サポート体制の充実が必須であると考える.

本検討においては，年間を通してのスポーツ外

傷 ・障害発生件数は，公式戦開始前の3月と公式戦

終了時の 10月に多発しており ，ト レーニング開始時

期におけるメ デイカルチェ ックを含めたスク リーニ

ングとアス レティック トレーニング指導，および監

督 ・コーチ ・トレーナーへのコンデイション作りに

対する啓蒙が，スポーツ外傷 ・障害発生の予防に重

要であるものと考えられた.

一般に，サッカー競技においては下肢の外傷 ・障

害が多いとされるが4，5)，今回の調査においても下

肢のスポーツ外傷 ・障害の頻度が80%と高かった.

また，中足骨疲労骨折の治療においては，緩解 ・増

悪を繰り返し，手術的加療を含め競技復帰に約4カ

月間を要したことから，疲労を蓄積させずに，スト

レッチおよび筋力訓練の指導と， MRI画像検査など

を用いた積極的診断を図り ，損傷部位を評価し，早

期の治療を行なうことが重要である6，7) さらに，



手術症例のうち 2例は，メデイカルチェックにて異

常を指摘されており，シーズン開始前のメデイカル

チェ ックの有用性が示唆されるとともに， 早期積極

的治療の必要性を考えるべきである.また，新しい

選手を獲得する際には，事前にメ デイカルチェック

を実施することが望ましいものと考える.

結 圭五
口口

JFLから Jリーグに昇格したフアジアーノ岡山

フットボールクラブにおけるスポーツ外傷 ・スポー

ツ障害を検討した.

公式戦開始前と公式戦終了後にスポーツ外傷・障

害の発生件数が増加していた.

下肢のスポーツ外傷・障害は，メデイカルチェッ

クでスクリーニングが可能であり，積極的診断，治

療，およ び予防が必要と考える.
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薄筋臆を用いて肘関節尺側側副靭帯再建を行なった

やり投選手の3例
Ulnar Collateral Ligament Reconstruction with Gracilis Tendon in 

Javelin Thrower 

丸箸兆延 Yoshinobu Maruhashi 岡本春平 Shunpei Okamoto 

.Keywords 

肘関節尺側側副靭帯再建，やり投，薄筋腫

Ulnar collateralligament reconstruction : Javelin throw : Gracilis tendon 

.要旨

目的 :薄筋臆を用いて尺側側副靭帯再建を行なったや り投選手の3例を経験したので報告

する.

症例 :受傷機転は全て，やり投の加速期に横投げになり受傷している.手術は薄筋腫を用い

た尺側側副靭帯再建を行なった.屈筋群は縦割し，尺骨の骨孔から通した移植躍を内上頼の骨

孔に通し，スパイクワ ッシャーで固定した.全例術後4週で可動域制限なく， 2例で自己記録

を更新した

考察 :手術は薄筋臆を用いて高強度の移植臆とし，スパイクワ ッシャーでの強固な固定で自

己記録更新も可能であった.

はじめに

肘関節尺側側副靭帯(以下UCL)損傷は，しばしば
やり投選手に発生し，投榔距離を競うという特性上，

競技への復帰は非常に厳しい戦いになる.今回，薄

筋臆を用いて肘関節尺側側副靭帯再建を行なったや

り投選手の3例を経験したので報告する.

2例，女性1例.受傷機転は全て，加速期に横投げ

になり受傷している.競技開始から受傷までの期間

は平均 5.3 ヵ 月 (3~8 ヵ月 ) だった . 診断は全て MRI

でT2高信号，外反位ストレス X線で2mm以上の内

側関節裂隙の聞大差を認め， UCL損傷と診断した.
症例は全て3ヵ月以上の保存療法を行なったが奏功

せず，手術を行なった.手術は薄筋腫を用いたUCL
再建を行なった.屈筋群は縦割し，尺骨鈎状突起結

節の骨孔 (径 2.5~ 2.9mm) から通した移植臆を内上

頼の骨孔(径3.5mm)に通し，メイラ社製スパイク

ワッシャーと 4.0mmスクリューで固定した(図1). 

術後3日間のシーネ固定とし，その後，自動運動は

対象および方法

やり投選手3例(表 1).全て高校生である.男性

丸箸兆延

干933-8555 高岡市永楽町5-10

厚生連高岡病院整形外科

TEL 0766-21-3930 

18 

厚生連高岡病院整形外科

Kous巴irenTakaoka Hospital 



整スポ会誌VOL.29 NO.3 1 37 

表 1 症例

年齢 性別 受傷機転
競技開始から 受傷前の記録

診断
受傷まで

症例 l 18歳 女性 加速期に横投げ 3ヵ月

症例2 16歳 男性 向上 5ヵ月

症例3 17歳 男性 向上 8ヵ月

図1 術式

尺骨鈎状突起結節の骨孔から通した移植躍を内

上頼の骨孔に通し司スパイクワ ッシャ ーとスク

リューで固定した.

許可した.6週でボール投げを開始し，4ヵ月かけ全

力投球まで行ない， 6ヵ月でやり投を開始した.

結 果

合併症は l例に一過性の尺骨神経麻庫を認めた.

全て術後4週で可動域制限はなくなった.復帰まで

の期間は 9~ 18 ヵ月で， 最高記録までの期間は 16~

22ヵ月だった.術後2例で自己記録を更新した(表

2) . 

(m) 

45.58 MRI: T2高信号，外反ストレス X-P:2mm以上

の内側関節裂隙の関大差

40.27 向上

59.34 同上

代表症例

症例3: 17歳男性.やり投の競技を開始して 8カ

月後の投榔の瞬間に受傷し 投開時に肘がはずれる

ような不安定感を自覚した.5カ月間，肘関節捻挫

として近医で経過観察された後，当院を受診した.

外反位スト レスX線で2mm以上の内側関節裂隙の

聞大差を認めた(図2).また，MRIでUCL近位にT2
強調像で高信号を認め(図3)，UCL損傷と診断した.
手術ではUCL近位での断裂を認めた(図4).尺骨鈎

状突起結節の骨子L(径2.9mm)から通した移植臆を

内上頼の骨子L(径 3.5mm)に通し (図 5)，スパイク

ワッシヤーと 4.0mmスクリューで固定した(図 6). 

後療法を行ない，術後4週で可動域制限はなくなっ

た(図7).5ヵ月で野球のボールは全力投球可能とな

り，10ヵ月でやりの投榔練習を開始した.術後22カ

月の試合で自己ベストを約2m上回った.

考 察

やり投は高校より正式種目となり ，やりは男子

800g，女子600gと硬式野球ボールよりも質量が3

倍以上もあるため，横投げになると尺側側副靭帯へ

の負担は増大する.また，飛距離を競う種目であり，

助走スピードもやりに伝えるため肘への負担は大き

い(図 8).池辺ら1)はやり投における上肢の障害の

表2 術後経過

合併症 可動域制限なし復帰まで最高記録まで 復帰後の記録(m) 記録の伸び率

症例l 一過性尺骨神経麻海 4週 16ヵ月 16ヵ月 39.71 87.1% 

症例2 なし 4週 9ヵ月 17ヵ月 49.79 123.6% 

症例3 なし 4週 18ヵ月 22ヵ月 61.15 103.5% 
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図2 ストレス撮影

内側関節裂隙の2mmの聞大差を認める.

図4 手術所見

断裂した尺側側副靭帯を認める.

43%は肘内側に生じており特徴的であると報告し

ている.今回の症例は全て高校生で，加速期に横投

げになったことによる受傷であった.また，やり投

競技を開始してから早期の 8ヵ月 以内での受傷で

あった.このことから，やり投はUCL損傷をきたす

可能性のある危険な競技であることを充分に認識し

20 

図3 MRI 

T2強調像で尺側側副靭帯中枢部に高信号(矢印)

を認める.

図5 手術所見

薄筋腫によって再建された尺側側副靭帯.

たうえで，早期から専門家による正確なフォームの

指導が必要である.

移植臆の選択に際し，一般的には長掌筋腿を用い

るが，小林ら2)は屍体21肘を検討し，尺側側副靭帯

の前斜靭帯は幅平均 10mm，厚さ平均2.5mmと強靭

な靭帯であり，移植臆には一考を要すると述べてい



図6 術後X線

る.その一方で， Prud'hommeら3)は，屍体肘を用

い， docking techniqueでの移植臆の強度による違い

を検討し，長掌臆と薄筋腫には有意差はないとして

いる.薄筋臆を用いた再建は本邦では報告は少ない

が，Vitaleら4)は移植臆として薄筋臆を用いた頻度は

約 10%と報告している.

手術に関し，まずアプローチは，以前は屈筋群起

始部を切離反転していたが，近年では屈筋群の縦割

が主流になってきている4) 固定方法は，figure-of 

8， docking techniqueやinterferencescrew固定など

さまざまな報告がある.McAdamsら5)は interfer-

ence screw固定は dockingtechniqueよりも強固で

あったと報告し， Largeら6)はfigure-of-8はinterfer-

ence screw固定よりも優れていたと報告しており，

固定強度に関し一定の見解をみていない.スパイク

ワッシャーに関し，膝前十字靭帯再建での検討によ

るとポストに移植躍を締結した際の強度が平均 70

N/mmに対 し，1.3mm長スパイクワ ッシヤーでの

固定は平均 192N/mmと報告されている7) 今回用

整スポ会誌VOL.29 NO.3 1 39 

図7 術後4週

可動域制限なし.

いたメイラ社製スパイクワッシヤーのスパイク長

は2.8mmあり ，よ り強い固定が期待できる.

また， 重量のあるやりの投榔をいつから可能であ

ると考えるかが非常に難しい.投手と同様のプロト

コールで行なっても，最終的にはやりの飛距離を競

う試合への復帰には 1年以上を要し，早期復帰可能

であったとはいいがたい.

-(c士
m口 五口==ロ

やり投の UCL損傷患者に薄筋腫とスパイクワ ッ

シヤーを用いて強固な再建を行ない，自己記録更新

も可能で、あった.
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図8 投機時の外反強制

versus bioabsorbable interference screw fixa-
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前十字靭帯再建術後再断裂例の筋力回復過程と

スポーツ復帰時期の検討
The Examination about Muscular Strength Recovery Process and the 

Period of Return to Sports of Re-injury Case after 

Anterior Cruciate Ligament Reconstruction 
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-要旨

2002年4月より 2007年3月までの膝屈筋腿を用い 2重束再建術症例 771膝のうち，再断裂

例は52膝であった.そのうち術後同じプログラムでリハビリ， 練習をする集団として，某女

子体育大学バスケットボール部の症例群 12膝に着目し，再断裂群2膝，非再断裂群 10膝に分

けて，復帰時期，筋力回復， X線像を検討した.①再断裂群は，非再断裂群に比して，筋力の
回復が遅いのに，復帰が早い傾向があった.②腔骨後傾角は，有意差はなかったが，再断裂群

のほうが，大きい傾向があった.

について検討した.

はじめに

対象および方法

前十字靭帯損傷に対して，われわれは，膝屈筋l健

とエンドボタンを用いた解剖学的2重束再建術を施

行してきた.また 2005年以来，スポーツ復帰と筋力

について検討してきた.今回は，術後 l年以内の再

断裂症例2例を，リハビリとしての筋力回復過程と

復帰時期， 先天的な個体側の原因としてX線像計測

2002年 4月よ り2007年 3月ま での再建術症例は

771膝であり ，男性363膝，女性 408!l奈であり ，平

均年齢26.1歳であった.再断裂例は 52膝であった.

そのなかで，初回当院手術例は 28膝(3.6%)であっ

た.そのうち術後同じプログラムでリハビリ ，* 

山本茂樹

干 213-0013 川崎市山津区末長 120-2

山本整形外科医院
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図1 OKC(開運動連鎖60
0

/秒)

をする集団として，某女子体育大学バスケットボー

ル部の症例群に着目し検討した.再建術症例は，14 

膝であり，うち再断裂例は4膝(1年以内2膝， 1年

以上2膝)であるが，当院での初回手術例は2膝で，

術後8ヵ月と 10ヵ月での再断裂例が1例ずつあり ，

全例 1年以内であった.全例女性で，平均年齢19.1

歳であった.他院での初回再建術例2例を除いた 12

膝を，再断裂群2膝，非再断裂群10膝に分け， ①受

傷原因，②初回再建後でスポーツ復帰時の等速性筋

力，③初回の復帰までの期間， ④腔骨後傾角を測定

し，再断裂の原因を比較検討した.

筋力測定は，開運動連鎖(以下OKC)の測定では，

等速性筋力測定器，エリエール CES5000，アーム

レッグタイプを使用し，座位で膝の屈伸動作である

Leg Ext/Flex動作を，最大努力で行なわせた.具体

的には，安全のために硬性装具を装着させて過伸展

しないように注意し，測定の前に自分でできる最大

伸展位置と約90
0

の屈曲角度の可動範囲をマシンで

行なってマシンに記憶させ，この位置に来たら合図

の音が出るようにセットする.患者はこの音に反応

して屈曲から伸展へ，ま た伸展から屈曲へと交互に

膝の屈伸動作を最大努力で繰り返すことになる.測

定速度は 60
0

/秒とし，測定値は，3回のピークトル

ク値を平均し，体重で正規化した(図1).閉運動連

鎖(以下 CKC)の測定は，同機種のマルチファンク

ションタイプを用い，立位でのスクワァト動作を行

なわせ，被験者に対して膝関節90。で，下腿と体幹

が平行になるような股関節屈曲片脚立位から脚伸展

24 

図2 CKC(閉運動連鎖20cm/秒)

動作を最大努力で行なわせた.測定速度は OKCの

60
0

/秒に対応する 20cm/秒とした.測定値は3回の

ピークの値を平均して体重で正規化した(図2).ま

た，腔骨後傾角は， Moore?去で，膝関節側面X線像

において， tibial crestの延長線上に立てた垂線と， 腔

骨膝関節面とのなす角を測定した1)統計には，

Students't-testを用い，危険率5%以下で検討した.

結果

受傷機転は両群とも，全例非接触損傷であった.

再断裂までの期間については，症例A:8ヵ月と症
例B:10ヵ月で，平均9ヵ月であり，後述のわれわ

れのスポーツ復帰プログラムから判断して早くはな

いと思われる.

筋力については，術後最初の筋力測定は術後3カ

月目に行うが，この時期での OKC健側伸展筋力と

健側体重比については，再断裂群の症例 AはOKC

健側伸展筋力 121.6ft.lbs，健側体重比86.4%，症例

Bはそれぞれ健側伸展筋力 72.7ft.lbs，健側体重比

は56%であり ，非断裂群は平均健側伸展筋力 97.7

ft . lbs，平均健側体重比76.9%であり ，差がなかっ

た.リハビリを続けてスポーツ復帰時の筋力は，結

果的には後から本人が“この時期から本格的にス

ポーツ(チーム)復帰した"と訴えた時期が“スポーツ

復帰時最終筋力測定時期"であったが，症例Aは術

後5ヵ月，症例IJBは術後7ヵ月 ，非再断裂例 10例は

平均 8.5 ヵ月 (6~ 14 ヵ 月 ) であった.こ の“スポーツ
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表 1 結果

OKC11j1展!と健比(%)

OKC111J民恵1l!1J体重比(%)

OKC伊iI!JJ.I;J;!. fiJ!比(%)
OKC屈曲窓側体重比(%)

OKC 忠側屈伸比 ( ~o )

CKC 忠健比(%)

初回スポーツ復帰まで(月)
腔骨後1頃角 (0) 

復帰時最終筋力測定時期"での筋力で比較する.等速

筋力測定については，OKC伸展患/健比は，再断裂

群80.3%，非再断裂群は 88.5%であり ，再断裂群の

ほうが小さし有意差を認めたい<0.04).OKC伸展

患側体重比は，再断裂群は 59.6%，非再断裂群74.9%

であり，再断裂群が小さい傾向があったが，有意差

はなかったい<0.1).OKC屈曲患/健比は，再断裂群

87.7%，非再断裂群 90.5%であり再断裂群のほうが

小さかったが，有意差はなかった(p<0.7).OKC屈

曲患側体重比は，再断裂群 39.6%で，非再断裂群

47.6%であり ，再断裂群のほうが小さく，有意差を

認めた (p<O.Ol).OKC患側屈伸比は再断裂群

68.3%，非再断裂群 64.1%で，有意差はなかった(p

<0.6). CKC患/健比は，再断裂群80.0%，非再断裂

群97.3%であり，再断裂群のほうが小さく，有意差

を認めた(p<0.04). 

初回スポーツ復帰については，両群とも全例復帰

しており ，自主報告による復帰までの期間は，再断

裂群は 6.5ヵ月であり ，非再断裂群8.6ヵ月に比べて

早かった(p<0.05). 

x k~R検討について，腔骨後傾角は，再断裂群は
13fであり非再断裂群 11.2。に比べて，再断裂群に

大きい傾向があったが，有意差はなかったい<0.1)

(表 1).また術前の健側の伸展角度は，再断裂群50， 

非再断裂群4.5
0

であり両群の差はなかった.

考 察

手術術式は全て，STn建のみを用いた解剖学的2重

束再建術である.大腿骨側の移植臆の太さは，女性

では AM 束は ST 臆末梢側を 2 重にして直径 5~ 6

再断裂前 非再断裂群 p 1iII 

80.3:t 2.4 88.5:t 3.7 p<0.04 

59.6土14.7 74.9:t 12.4 p<O.1 

87.7:t9.8 90.5:t9.2 p<0.7 

39.6土6.8 47.6:t7.8 p<O.OI 

68.3土15.4 64.1:t 10.1 pく0.6

80.0土5.6 97.3:t 14.9 p<0.04 

6.5:t0.7 8.6:t 1.9 p<0.05 

13.7:t 1.4 11.2:t 1.9 p<O.1 

mm， PL 束は ST 陣中枢束を 2 重にして直径 5~ 6

mmとし，安田 らの方法に順じて解剖学的位置に再

建している.再断裂例2!l奈は，大腿骨側の移植腿の

太さが，症例A:AM5.5mm PL5mm，症例 B:AM 

5mm PL5mm，であり，移植後に大腿骨外頼などと

の異常接触(いわゆるインピンジメント現象)もな

かった.再断裂後の2例の関節鏡所見では，大腿骨

側の移植臆実質でAM，PLともに断裂しており ，初

回再建時の移植臆の太さや骨孔位置はわれわれの標

準では普通であり ，“単純に早すぎるスポーツ復帰が

原因であり，手術手技での問題はない"と判断した.

このために，再再建術は骨孔の位置は修正せずに約

1 ~2mm 拡大 してドリルで開けて新鮮骨を露出し ，

l躍は健側から採取し， STJ睦 を 4 重で直径 7~8mm

として AM 束に， G 臆を 4 重で直径 6~7mm として

PL束に移植した.再再建術後のリハビ 1)は初回と同

様としたが，スポーツ復帰は，1 ~ 2 ヵ月遅らせ，本

人も 2回目は無茶な復帰はしていないので，幸いに

も3回目の断裂はない.

われわれは，再建後のリハビリプログラムとして，

術後2日で CPMを開始し， 1週で部分荷重させ， 3 

週で装具着用して全荷重とし，OKC以外の器械によ

る筋力トレーニン グを開始させ， 3週で退院を目標

としている.その後は入院中に準じて，原則として

(トレーナーによる指導も含む)自主トレーニン グと

している.3 ~4 ヵ月にて等速性筋力測定を開始し，

選手レベルにおいてはこの時期からジョギングなど

の軽いスポーツ復帰から許可し，1人で、の専門練習

は 6 ヵ月 ， チーム練習は 8~9 ヵ月としている . また

レクリエーションレベルではジョギングは 6ヵ月，

専門種目には 8~9 ヵ月で許可している . また，等速
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性筋力測定として， OKC，CKCを術後3ヵ月目より，

1ヵ月ごとに測定している.また過去において，そ

の結果からスポーツ復帰と筋力との関係について，

アンケート調査よりの復帰時期と筋力との関係，さ

らに種目別，半月板の合併症の有無，年齢別の検討

をしてきた2-6)。その結果に基づき，スポーツ復帰

を指導してきた.

前十字靭帯再建後の成績については，近年は屈筋

腫と BTB法ともに安定していると考えられるが，諸

家の報告では，一般的に 5%前後の再断裂例が存在

する.しかし，今回の検討では，われわれの全体の

再断裂は， 3.6%であり ，他施設の報告よりも低かっ

たが，われわれの症例のなかでは，スポーツレベル

が高いこの女子体育大バスケットパールチームでの

再断裂は 12膝中2膝(17%)と高かった.そこで， 再

断裂例について，①受傷原因，②初回再建後のスポー

ツ復帰時の等速性筋力，③初回再建後の最終スポー

ツ能力および復帰までの期間， ④腔骨後傾角を測定

し，非再断裂例と比較し，再断裂の原因を検討した.

しかし，それぞれの種目，あるいは，同じ種目でも，

集団(チーム)により，レベル，練習方法も違うと考

えられる.そこで術後のリハビリテーションを，同

じプログラムで施行する集団として，某女子体育大

バスケットボール部の再断裂の症例に着目し検討し

た.またこのチームのレベルはインカ レ2部の上位

のため，基本的なパスケァトボール技術は高く ，充

分な筋力の回復がなくても，ある程度のパフォーマ

ンスが可能であると考えられた.逆に，チームの試

合のスケジュールなどで，選手が“早目に本気で復帰

する"ことが多く ，このチームの再断裂率が， 12膝中

2膝と多かったと考え られた.受傷機転と再断裂ま

での期間については，全例非接触損傷で，両群差は

なかった.再断裂群も，術後1年以内の再断裂であっ

た.

等速筋力測定については， OKCについては，伸展

の患/健比，体重比とも，再断裂群のほうが小さく，健

患比は有意差を認めた.屈曲の健患比については差

がなかったが，体重比は再断裂群のほうが小さく有

意差を認めた.CKCについては，患/健比が，再断

裂群のほうが小さく ，有意差を認めた.さらにスポー

ツ復帰について，両群とも全例復帰しており，復帰

までの期間は，再断裂群 (5ヵ月と 7ヵ月=平均
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6 . 5 ヵ月 ) のほうが，非再断裂群 (6~ 14 ヵ月=平均

8.6ヵ月)より ，早く有意差があった.以上より ，再

断裂群は，非再断裂群に比して，伸展筋力の回復が

遅いのに，復帰が早い傾向があった.おそらく筋力

が充分回復しないままに インカレなどの試合スケ

ジュールに合わせて自主的に復帰を急いだか，ある

いは，今回の体育大チームのように基本的スポーツ

技術が上手だと，充分に筋力が回復しなくても，パ

フォ ーマ ンスとして練習や試合ができてしまい，無

理を重ねる傾向にあると考えられた.

等速性筋力による復帰判断を 25年以上行なって

いる.筋力をサイベァクス機が代表である座位の

OKC ~.去のみの値で判断する こと は ， 単一関節の筋力

のみで判断することになり ，下肢全体の筋力である

CKCの値も重視すべきと考えているが7，8)，実際に

はレベルの高い選手では CKC は術後 3~4 ヵ月で健

側と同じくらい回復するので，この頃には歩行や軽

いジョギングは筋力的には可能となってしまってい

る6) また，われわれの過去における術後筋力の検

討では，スポーツ復帰時期やスポーツレベル判断な

どは， OKC筋力分析(患/健比，体重比など)のほう

がCKC筋力分析よりも相関が高い.このため，“日常

生活や軽いジョギングまでの復帰判断には，スク

ワット動作でのCKC筋力を，走る跳ぶなどの実際の

スポーツ種目復帰には座位での LegExt/Flex動作

でのOKC筋力を"， 選手の指導に当てている.今回

の再断裂例では CKC，OKCともに低いままスポー

ツ復帰をしていたことになる.したがって，再断裂

群は，われわれの過去に発表した“筋力による復帰判

断"よりも，かなり早めに復帰したものと考えられ

た.また，術後3ヵ月の段階での術後最初の筋力測

定時の OKC健側伸展筋力と健側体重比について

は，症例AはOKC健側伸展筋力 121.6ft . lbc，健側

体重比86.4%，症例Bはそれぞれ72.7ft.lbc， 56% 

であり，非断裂群は，それぞれ平均が97，7ft.lbc， 

76，9%であり差がなく ，ここまでのいわゆる“病院内

メデイカルリハビリテーション"は順調であった.

以上をふまえて， 実際のスポーツ復帰を指導する

うえで，筋力だけでは復帰判断できないと考え， 10 

年以上前から実際のスポーツ動作を取り入れた

“フッ トワーク訓練"を術後4ヵ月 目から行なって，

この完成度で復帰判断している.しかし，今回の体



育大学チーム選手では，もともとの運動能力が高い

ので，一般用の“フッ トワーク訓練"は術後4ヵ月目

で可能になってしまい，これ以上の運動スト レスで

は“病院リハビリで再断裂になりうる"ので不可能で、

ある.このように，スポーツレベルの高いそして意

欲のきわめて高い選手の復帰判断は難しい.した

がって，いかにそのモチベーションと実際の回復度

を調整するかが問題となる.

予防的には病院の医師と理学療法士が直接現場へ

出向き，年2固ないし 3凪のメデイカルチェックを

行なっているが，なかなか難しい.繰り返しになる

が，チームの試合のスケジュールなどで無理な調整

をしがちであるためであり ，今後はコーチ，選手の

両者に対し，復帰の時期を含めてより細かく指導す

る必要があると考えられた.

個体側の骨性の再断裂因子として，大腿骨頼間横

径比や腔骨後傾角が発表されている.今回はX線の

検討で，腔骨後傾角については，有意差はなかった

が，再断裂群が大きい傾向があった.術前の健側の

伸展角度の実測では，両群の差はなかったが，腔骨

後傾角の値は，再断裂に関与する因子である可能性

があると考えられた.大腿骨頼関横径比については，

症例数が少ないためか有意差はなかった.

同一チームを対象としたため，症例数が少ないが，

今後続けて追跡をし，症例数を増やし，予防も含め

て検討を要すると考えた.
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前十字靭帯損傷時の腔骨後内側高輝度病変と

内側半月損傷の関係
The Relation between High Intensity Lesion in the Postero-medial Edge of 

Tibia and Medial Meniscus Injury in ACL Rupture 

福田 潤 JunFukuda 

.Keywords 

前十字靭帯損傷，MRI，内側半月

Anterior cruciate ligament injurぁMRI，Medial meniscus 

-要旨

前十字靭帯(以下， ACL)損傷例のMRI像で，腔骨内側頼後斜靭帯付着部に脂肪抑制像で高

輝度病変(以下， H-PMT)がたびたび観察される.後斜靭帯の牽引は内側半月(以下，MM)損

傷を引き起こすと考えられており， H-PMTとMM損傷の相関を調査した.対象は54例で，

H-PMTのあるものは 52%，そのうち MM損傷例が79%であった.一方， H-PMTのないも

のは 48%で，MM損傷例は23%であった.今回の結果から，MM損傷の有無を H-PMTの有

無でおおよその判断ができると考える.約20%の症例において相関しなかったが，MM損傷

がなく H-PMTがある症例は潜在性のMM損傷の存在が疑われる.

緒 Eコ

前十字靭帯(以下， ACL)損傷例のMRI像で大腿骨

外側頼前方と腔骨外側頼後方の骨挫傷ができること

はよく知られている1-6) この骨挫傷は膝関節の大

腿骨に対する腔骨の相対的内旋によって，大腿骨と

腔骨が衝突して生じる1-3) 一方，腔骨内側に骨挫

傷様病変が存在する ことも報告されているト7) こ

の病変は腔骨内側頼の後斜靭帯付着部に脂肪抑制像

で高輝度病変 (highintensity lesion in the postero-

medial edge of tibia，以下 H-PMT)として描出され

る.このH-PMTは，接触しうる大腿骨の骨挫傷が

ないことから，ACL損傷に伴う外側の骨挫傷とは異

なり，後斜靭帯の牽引力によるものである可能性が

高いことを報告した4)

ACL損傷に伴う 内側半月 (以下，MM)損傷は，腔

骨の前方移動による半月辺縁部の後斜靭帯を含む関

節包の牽引によって引き起こされると推察されてい

るト10) そこで今回， H-PMTとMM損傷の相関を

調査することによって， ACL損傷における H-PMT

の意義を検討する.

対象

2006年1月から 2007年9月までにACL損傷で手

福田 I閏 藤沢湘南台病院健康スポーツ部

干 252-0802 藤沢市高倉2345

藤沢湖南台病院

TEL 0466-44-1451 (内線333)
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図1 ACLに伴う内側半月損傷(左)と縫合後の半月 (右)

術した 211例中，初回受傷後4週以内に当院で脂肪

抑制像矢状断M悶 を撮像している症例を対象とし

た.対象は54例で，男性31例，女性23例である.

平均年齢が 20.6 歳 ( 15~ 43 歳 )，受傷から撮像までの

期間は平均 12.4日(1~28 日 )，受傷から手術までの

期間が平均 93 日 ( 18 ~363 日 ) であった . MCL損傷以

外の複合靭帯損傷例はなく， MCL損傷合併例が14

例(25.9%)であった.

受傷種目はバスケッ トボール 15例， バレーボー

ル9例，サ ッカ-9例，ラグビ-6例， ;{ドミント

ン4例， ハンドボール3例，そのほか8例であった.

方法

M悶 は，1.5 Tesla， GE杜製MRlを使用し，スラ

イス厚4mmの脂肪抑制矢状断像で H-PMTの有無

を調べた.関節鏡所見はレッグ ・ホルダーを用いて，

内側関節裂隙を充分に聞いて観察した.MM損傷は

プローブで半月内または半月と関節包の聞に引っか

かりのあるものを損傷ありとして，全て同一術者で

評価した(図1). 

検討項目は， H-PMTのある症例での MM損傷の

発生頻度と H-PMTのない症例での MM損傷の発

生頻度を比較した.受傷から手術までの経時的な半

月損傷の増加を考慮して，それぞれの受傷後90日以

内で手術を行なった症例についても比較検討した.

t土
11'ロ 果

H-PMT陽性例は矢状断像で全例が同様に描出さ

れ，再合成による画像では腔骨の後内側にあること

がわかる (図 2 ~ 4) .ここは解剖学的には後斜靭帯の

付着部に相当する.

H-PMTのあるものは，54例中28例(52%)であっ

た.そのうち，MM損傷例が22例(79%)，非損傷例

が6例(21%)であった.一方， H-PMTのないもの

は，54例中26例(48%)で，そのうちMM損傷例は

6例(23%)，非損傷例は20例(77%)であった(閑5). 

受傷後90日以内に手術している症例は， 38例で

あった.H-PMTのあるものが18例(47%)で，その

うち MM損傷例が 14例(78%)，非損f話例が4例

(22%)であった.一方， H-PMTのないものは38例

巾 20例(53%)で，そのうち MM損傷ー例は 4例

(20%)，非損傷例は16例(80%)であった(図6).

いずれも ，X 2検定で優位に H-PMTとMM損傷は

相関した(p<O.OOl). 

考察

ACL損傷に伴う MM損傷の発生頻度は，6ヵ月以

内の急性期においては 40~ 50% という報告がされ

ている10寸 2) 今回のMM損傷の発生頻度も 48.1%

と同様の結果であり，諸家の報告と同様であった.

ACL不全膝において，経時的に MM損傷が増える

ことは知られているが10.12)，90日以内に鏡視をして

29 
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内側

頼間 外倶Ij
図2 H-PMT(+)のMRI像(脂肪抑制T2強調像)

図3 再合成による償断像
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頼間 外側

図4 H-PMT(-)のMRI像(脂肪抑制T2強調像)

匹函亘E
48弘(26伊1])

MMあり

ロMMなし

日:岨亘E
52略(28例)

図5 H-PMTとMM損傷の関係(N=54)

E函E
53首(20例)

80百(1

園MMあり

口MMなし

匹函瓦
47略(18例)

図6 受傷後90日以内に手術している症例(N=38)
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いる症例と全体との差はほとんどなかった.受傷後

6ヵ月から l年以上で，経時的にMM損傷の発生頻
度が増えるという報告もあり 10)，今回の症例では全

例 l年以内ということもあり ，受傷時以降にできた

MM損傷は比較的少ないと考える.
ACL損傷に伴う MM損傷の発生メカニズムに関

して，Hughstonらは，後斜靭帯を含む内側関節包の

牽引に よって MM損傷が起 こると推察してい
る8.9) また， ACL損傷を起こした膝に前方への力

を加えると，後内側に緊張がかかる ことが屍体膝の

実験で確かめられている 13) 経時的に増加する MM

損傷を考慮する と， ACL不全の膝において繰り返さ

れる腔骨の前方動揺が 後斜靭帯の牽引を引き起こ

し，さらにMM損傷を引き起こすということは容易
に想像できる.今回，受傷後早期のACL損傷でも，

H-PMTとMM損傷の相関から，ACL損傷時の腔骨

の回旋 ・前方移動による後斜靭帯の牽引が， MM損

傷を引き起こしていると推察された.

しかし，20-23%の症例において， H-PMTとMM

損傷が相関 しなかった.これは，ACL損傷に伴う

MM損傷には経時的に治癒や損傷を起こす例があ り

うる こと，後斜靭帯を牽引するベク トルの違い，後

斜靭帯付着部の強度の違いなどさ まざまな原因が推

察できる.ACL再建術後に MM損傷を起こした症例

報告では，MM損傷の見逃し，再建靭帯の緩み，潜
在性 MM損傷病変の存在を疑っている14-16) H-

PMTの存在は，鏡視下でMM損傷がなくても ，MM  

辺縁に強い牽引力がかかっていたことが予想され

る.それゆえ，MM損傷がなく H-PMTがある症例

は，癒合しているが強度的に不充分な潜在性のMM
損傷の存在が疑われる.

MM辺縁での損傷は，関節包との境界から MRIで

の診断がつきにくい場合も多い.今回の結果から，

ACL損傷に伴う MM損傷の有無を，脂肪抑制像矢状

断での H-PMTで，おおよその判断ができると考え

る.そして，術前のH-PMTの存在は， ACL再建時

に強度的に不充分な潜在性の MM損傷を考慮した

充分な観察が必要であることを意味している.

まとめ

ACL損傷における早期 MRI脂肪抑制像での腔骨

32 

内側頼の後斜靭帯付着部の高輝度病変は，MM損傷
の有無の指標となる.
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Empty Can PositionとFullCan Positionにおける

糠上筋・椋下筋の筋構造の変化
Rotator Cuff Muscle 8ehavior at the Empty Can and Full Can Position 

高砂智哉
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岩目敏幸 Toshiyuki Iwame 

.Keywords 

Empty can position : Full can position : Pennation angle 

.要旨

健常成人男性 10名20肩を対象に Emptycan positionおよびFull臼npositionにおける腕上

筋 ・腕下筋の収縮による筋構造の変化を超音波を用いて評価した.安静時および最大等尺性収

縮時の腕上筋 ・腕下筋の羽状角および筋線維束長は両ポジションで有意差はなく ，筋収縮に伴

う羽状角 ・筋線維長の変化量にもポジションで有意差は認めなかった.この結果より，腕上

筋 ・腕下筋における力の伝導効率および筋収縮能は， Empty can positionとFullcan positionで

は有意差はないと考えた.

緒日

筋の発揮張力はその生理学的断面積(平行する筋

線維の横断面積の総和)に比例するυ.筋の長軸克向

に対して筋線維束が斜めに配列されている羽状筋

は，筋の長軸と平行に筋練維束が走る紡錘筋に比べ，

同じ容積内により多くの収縮要素を配置することが

できるため，解剖学的により大きな筋発揮張力を有

している2) さらに同じ羽状筋においても，筋線維

束と筋内臆のなす角度(羽状角)が大きいほどより多

くの線維束を配置できることから，発揮張力能の点

から有利となる (図 1a，b). したがって羽状角は，

羽状筋の発揮張力を決定する重要な因子といえ
る3)

従来，ヒトの羽状角は屍体の筋肉でしか測定でき

なかったが 4)，最近では超音波画像診断装置を用い

ること により ，生体内でリアルタイムに測定できる

ようになった.さらに同一筋肉を，さまざまな肢位

や収縮状態で測定することも可能となり，肢位によ

る筋構造の違いや収縮能力を評価する ことができる

ようになった.実際現在までに上腕三頭筋 5)，大腿

四頭筋 6)，下腿三頭筋 7)などで羽状角や筋線維束長

の測定がなされている.しかし，肩関節で重要な役

割を果たす赫上筋 ・料下筋に関する測定は充分にな

されていない 8) 

Jobeら9)の報告以来，赫上筋の筋力測定や訓練に

はEmptycan position (肩甲骨面肩外転内旋位)が最

も有効とされていたが，近年 Fullcan position (肩甲

骨面肩外転外旋位)でも同等の効果があるとの報告

が散見される 10，11)本研究の目的は，Empty can posト

tionおよ びFullcan positionにおける腕上筋 ・赫下筋

高砂ヂJ哉

干 773-8502 小松島市小松島町守二井利ノ 円103

徳島亦卜字病院整形外科

TEL 0885-32-2555 FAX 0885-32-6350 

徳鳥亦卜字病院主主形外科

Department of Orthopaedic Surgery， Tokushima Red Cross Hospital 
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直面 解剖学的断面積

腫膜

膿

↑ 

筋束
↓ 生理学的断面積

筋東

羽状角

匡垣記 腫膜

a b 

図 1 a 羽状角;筋束と腫膜のなす角度

b :紡錘筋では解剖学的断面積と生理学的断面

積はほぼ一致する.

羽状筋では解剖学的断面積と生理学的断面

積は一致せず司羽状角に大きく影響される.

の筋構造を超音波画像診断装置にて計測することに

より，筋構造からみた発揮張力能を比較することで

ある.

対象および方法

被験者は肩に終痛や障害の既往のない成人男性

10 名 20 肩を対象とした . 被験者の年齢は 26~ 49 歳

(平均年齢 31.1歳)， 身長は 165~181cm (平均身長

173.5cm) ，体重は 65~ 83kg (平均体重 70.6kg)で

あった.

測定には Bモード超音波装置 SonoSiteTiTAN 

(SonoSite， Inc. WA， USA)と Linearprobe ( 5 ~ 10 

MHz)を用いた.肩甲骨面 45
0

外転位で，母指が床

(Empty can position) (図2a)および天井(Fullcan posi-

tion) (図2b)を向くように上腕を回旋した状態とし，

腕上筋と赫下筋筋腹の超音波画像を，安静時(肩関節

外転45
0

となる位置で前腕を椅子で支持し，筋収縮

していない状態にする)と最大等尺性収縮時(検者が

手関節部に抵抗を加えた状態で被験者に最大等尺性

収縮させる)にそれぞれ3回ずつ測定し，その平均値

を測定値とした.得られた画像を超音波装置に付属

したソフトウェアにてノfーソナルコンビューターに

取り込み，Scion image (Scion co叩oration，MD， USA) 
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a b 

図2 a: Empty can position (肩甲骨面肩外転内旋位)

b : Full can position (肩甲骨面肩外転外旋位)

にて羽状角と筋線維束長を測定した(図3). 

測定部位は，赫上筋は肩甲腕の中点から約2cm上

方，椋下筋は肩甲赫の中点からの垂線と肩甲骨内縁

の上 1/3の点を通る水平線との交点とし，そこから

probeを動かし最もよい画像が得られる部位で測定

した(図 4).なお，われわれは本法に関して高い再

現性が得られたことを報告している12)

Empty can position (以下 EC群)とFullcan position 

(以下 FC群)とで，安静時と最大等尺性収縮時にお

ける羽状角と筋椋維長およびそれぞれの変化量を比

較した.統計学的検討には unpairedt-testを用い，有

意水準を 5%とした.必要対象数は， αエラーを

0.05， /1エラーを 0.8とし， pilot studyから得た平均

値と標準偏差から，赫上筋の筋収縮による羽状角の

変化を2
0

以上で臨床的に差があると設定した場合，

14肩であった13)

結 果

椋上筋において， EC群およびFC群の両群ともに

等尺性収縮により羽状角は増大し，筋線維束長は短

縮していた.羽状角および筋線維束長は，安静時と

収縮時のいずれにおいても両群問で有意差はなかっ

た(図5). 

腕下筋においても結果は赫上筋と同様で，両群と

もに等尺性収縮により羽状角は増大し，筋線維束長

は短縮していた.羽状角および筋線維束長は，安静

時と収縮時のいずれにおいても両群間で有意差はな

35 
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羽状角Pennationangle(PA) 筋線維束長Fasciclelength(FL) 

図3 羽状角と筋線維束長の計測

羽状角 Pennationangle (PA) :筋線維東と腫膜のなす角度を計測.

筋線維束長 Fascicielength (FL) :筋膜と腫膜との距離を計測.

赫上筋(SSP) 赫下筋(ISP)

図4 測定部位

赫上筋(SSp)は肩甲車車の中点、から約2cm前方.
赫下筋(ISP)は肩甲車車の中点からの垂線と肩甲骨内縁の上1/3の点、を通る水平線との交点.

かった(図6). 

等尺性収縮による羽状角の増大量および筋線維束

長の短縮量は，いずれも EC群よりも FC群が大きい

傾向にあったが，両群間で有意差はなかった(図7).
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考 察

赫上筋や赫下筋などの羽状筋においては，羽状角

や筋線維束長などの筋構造が， 筋発揮張力能を決定
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図6 耕下筋の羽状角と筋線維束長

する重要な因子であり 現在までにいくつかの報告

がみられるが，そのいずれもが屍体を用いた研

究14-16)であった.すでに他の筋肉では超音波装置を

使用した計測が数多くなされている6，7，17) 超音波

装置による計測の利点として，同一筋肉におけるさ

まざまな肢位・緊張での筋構造を瞬時に画質化でき

ることが挙げられる.今回の測定では，大腿四頭筋

や下腿三頭筋に比べると，被験者によっては，とく

に赫上筋で筋線維束の描出がやや困難な場合を経験

した.しかし測定点を一定とし，そこから注意深く

probeで周辺をさぐっていけば必ず描出は可能であ

り，実際手技に習熟すれば高い再現性が得られるこ

とを報告している12)

ただし腕上筋においては全ての部位で画像として

描出できるわけではない.赫上筋は大きく前方線維

と後方線維に分かれ，さらにそれぞれが浅層，中間

層，深層の3つに分かれると報告されているが16)，

このうち後方椋維は肩 111筆に遮られ描出は不可能であ

り，本研究では前方線維の主に中間層と深層を測定

した.

]obeら9)は筋電図を用いた研究で， Emptyαn POSl-

tionが周囲の筋肉との比較で最も赫上筋の筋活動が

大きくなると報告した.以来，この肢位が腕上筋の

徒手筋力テストや筋力訓練のgoldstandardとされて
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筋線維束長

きた.しかし Kellyら10)は最も有効な徒手テストの

肢位を調べる目的で同様に筋電図による筋活動を測

定し， Empty can positionとFullcan positionでは筋活

動量は同じであり ，両者は同様に有用であると報告

した.Takedaら11)は， MRIにおいて運動前後での T2

緩和時聞が運動時の筋活動量と比例することに注目

し， 2つの肢位で等張性運動を行なわせ， T2緩和時

間の増大量に差がなかったことから，腕上筋の筋力

訓練として，両者はほぼ同等の効果があると報告し

た.このように現在においても，どちらの肢位が腕

上筋の徒手テストや筋力訓練にとって有効であるか

はいまだに議論の分かれるところである.そこで本

研究では，超音波診断装置を用いて， 2つの肢位に

おける椋上筋と腕下筋の筋発揮張力能の違いを，筋

構造の変化よ り検討した.しかしその一方で，臆に

伝わるのは筋椋維の発揮張力の余弦成分であり，羽

状角が大きくなると力の伝達効率は低下すると考え

られる.したがって羽状角が大きくなればなるほど

筋発揮張力が大き くなるわけではないが，羽状角が

45
0

以下では羽状角が大きいほど臆に伝わる収縮力

は増加するとされており 17)，本研究で示された腕上

筋や腕下筋の羽状角からすると，大きいほど発揮張

力が大きくなるといえる (図8a).しかし本研究では

Empty can positionとFullcan position間で腕上筋 ・

糠下筋の羽状角および筋線維束長に有意差はなく，

筋構造の点から 2つの肢位の間でこれらの筋肉の発

揮張力能には差はないと考えられた.
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羽状筋が等尺性収縮を起こすと，筋線維束と浅部

の筋膜との交点では移動はみられず，羽状角を構成

する筋線維束と臆膜との交点が移動する 18) この交

点の移動量と筋の発揮張力との関係は 2次曲線に近

似することから，収縮による羽状角の変化量を知る

ことで収縮による発揮張力を間接的に評価できる

(図8b).この点に関しても両群問で等尺性収縮によ

る羽状角の増大量に有意差は認めなかった.した

がって2つの肢位の問で筋収縮能に関しても差はな

いと考えられる.

Reinoldら19)は，腕上筋にある一定の筋活動をさせ

た場合， Full can positionのほうがEmptycan position 

に比べて三角筋の活動量が有意に少ないため，赫上

筋の筋力測定や訓練に有効であると報告している.

また， Thigpenら20)は，Empty can positionでは赫上

筋が肩峰前方部分に最も近づき肩峰下腔が狭くなる

ため， 900外転位でこのポジションをとった場合，

肩峰下インピンジメントを生じる危険性があると指

摘しており ，Full can positionでの訓練・ リハビリ

テーシ ョンが適切であると報告している.したがっ

て本研究で示されたように， 2つのポジションの間

で筋構造からみて発揮張力能に差がないのであれ

ば，腕上筋 ・椋下筋の筋力測定や訓練には Fullcan 

positionのほうがより推奨されるべきであり ，と く

に肩関節疾患を有するものや術後のリハビリ テー

ションには適切で、あると考える10)



羽状角が大きくなると

より多くの筋収縮要素の配列が可能 腿に伝わるのは筋線維の
(生理学的筋断面積の増加) 発揮張力の余弦成分(FLcos 8) 

↓↓  
筋収縮カの地加 カの伝達効率の低下
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図8 a.羽状角と筋の発揮張力能
b :羽状角の変化と筋収縮能

筋収縮五千羽状角の増加(8c-8r)

企土
巾ロ

玉ロ==ロ

1. 超音波画像により Emptycan positionおよびFull

can positionで測定した赫上筋 ・腕下筋の羽状角

および筋線維束長は，両者で有意差はなかった.

2.筋収縮に伴う羽状角の増加量および筋線維束長

の短縮量も 2つのポジシ ョンで有意差はなかっ

た.

3.超音波画像により評価 した形態学的な腕上筋お

よび赫下筋の筋発揮張力能は Emptycan position 

とFullcan positionで差はないと考えた.
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中学生スキーチームにおける障害予防への取り組み
Injury Prevention to a Junior High School Student Skiing Team 

村上成道 Narumichi Murakami 

.Keywords 

予防，スキー， 障害

-要旨

2001年度より7年間に取り組んできた中学生スキーチームの障害予防ついて報告する.

37人を対象とした.毎年6月， 11月に，メデイカルチェ ックを行なった.柔軟性，バラン

ス，筋力を柱としたチェツクシートを作成して経時的に記録した.チェック時に問題のある項

目は，選手，コーチに直接修正方法を指導した.

入学時に体のどこかに痔痛を感じていた選手は 19人， 51%存在した.チェツ クシート項目

は， 学年が上がるにつれ徐々に改善する傾向が認められた.卒業時まで経過をみた選手で，入

学時にあった葵痛を訴えるものは存在しなかった.

現場に近い立場で管理を行なった結果，良好な現場と医療との関係が築け，障害予防に効果

を認めた.

緒 匡コ

障害予防において，スポーツ現場で活動すること

の重要性が問われて久しい.現場での検診は，野球

などメジャーなスポーツを中心に広く行なわれてお

り， 一定の効果が報告されている1) しかし，依然

としてスポーツ現場と医療関係者間のギャ ップは埋

まりきっていないことも事実である.病院に行くと

運動をやめさせられると考える選手 ・指導者は多

く，医師が現場に入ることも必ずしも歓迎されると

は限らない.このような現状のなかで，地域スポー

ツの現場がどのように考えているのか，何を望んで

いるのかを把握したく 地元長野県下の 1つの中学

校スキーチームとともに障害予防に取り組むことに

なったのが，2001年度である.以後7年間にわたり ，

このチームのコーチととも に，どのような7f~で行二な

えば，障害予防ができ，かつパフォーマンスにも直

結していくかと試行錯誤しながら取り組んで、きた.

本稿では，その取り組みについて報告する.

方 法

7年間に入部してきた37名の部員(男子25名，女

子 12名)を対象とした.中学1年生から 3年生まで

観察ができ たのは 5学年，27名となる.年間スケ

ジュールとして，オフ シーズンに2回(6月， 11月)

のフ ィジカル，メデイカルチェッ クを千子ない， シー

ズン中は県大会，全国大会での救護・サポート業務

を行なった.その他，適宜問題が生じた場合の連絡

村上成道

干390-8510 松本市本庄2-5-1

相j畢病院スポーツ障害予防治療センター

TEL 0263-33-8600 

相浮病院スポーツ障害予防治療センタ-

Aizawa Hospital Sports Medicine Center 
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OK Week 

査 OK Week tr: OK Week 
五 OK Week 主 OK Week 

図1 チェツクシー卜

と対応で1年間の対応とした.

フィジカルチェックの項目に関しては，コーチと

相談し，現場の希望も取り入れ，バランス ・柔軟性 ・

筋力を柱としたチェ ツクシートを作成して経時的に

記録した(図1).以下に具体的な内容を説明する.

1.バランス(図2a)

片脚起立，片脚起立膝屈曲，スクワット動作の3

つの動作で評価を行なった.片脚起立時には， knee 

m傾向の有無，骨盤の過剰な回旋，中殿筋の機能を

評価した.スクワット動作では骨盤後傾，骨盤過前

傾の有無を中心に評価を行なった.

2.柔軟性(図2b)

立位体前屈，しゃがみ込み動作，股関節可動域で

評価を行なった.立位体前屈では膝伸展位で床に手

が着くかどうか， しゃがみ込み動作では下肢を外旋

させず，腫を浮かすことなく下までしゃがみ込める

か，股関節可動域は屈曲，内旋，外旋，伸展をチェッ

クし左右差の有無を評価した.

42 

3.筋力(図2c)

深部腹筋，中殿筋，リーチアウトで評価を行なっ

た.チェ ックポイントとして，深部腹筋は，ゆっく

りと持ち上げられるか，足は動いていないか，中殿

筋では体幹，腹部も安定して支えられるか，股関節

を屈曲していないか，リーチアウトでは肩甲部を上

から押されても耐えられるかとした.

以上に挙げた基準ができるようになった時点を

“チェック項目のクリア"として，できたかできな

かったかで判断をするようにした.チェ ック時に問

題のある項目は，選手にその場で直接指導し，さら

に指導プリントの配布などを行なった.コーチには

結果をリストとして渡し できなかった内容につい

ては， トレーニングメニューにも一部取り入れても

らった.

新入生に対しては，既存の疾患や痔痛部位のスク

リーニングを施行した.必要があればX線撮影など

を含めた医療機関への受診を，父兄を通して勧める

ようにした.
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図2 チェ ックシート項目の内容

a:バランス:a-1片脚起立ーa-2片脚起立膝屈曲司 a-3スク
ワット動作.

b:柔軟性:b-1立位体前屈司 b-2しゃがみ込み動作‘ b-3股
関節可動域.

c:筋力:c-1深部腹筋.c-2中殿筋司 c-3リーチアウト.
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a b 

C d 

図3 チェ ックポイン卜の経時的変化

a 学年ごとのチェ ックポイントの評価.黒がチェ ックポイント非改善，白がチェ ックポイントクリア(以

下同様). 

b :項目別バランス.

c 項目別柔軟性.

d :項目別筋力.

結果

入学時に体のどこかに葵痛を感じていた選手は

19人， 51%存在した.内訳は，膝痛(Osgood-Schlatter 

病など)7名，腰痛4名，足部 ・足関節痛4名，その

他4名であった.その他に入る手指にしびれを訴え

た側奇を持つ選手，軽度の漏斗胸の選手は，父兄と

相談し，医療機関での精査を行なった.しかし，卒

業時まで経過をみた選手で，入学時にあった痔痛を

訴えるものは存在しなかった.

中学3年間，卒業時まで経過をみられた27名の選

手のチェツクシート項目の経過を経時的に追った.

チェック項目がク リアできたかできていないかとい

う基準で改善度を評価すると，入学時はほとんどク
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リアできなくとも， 学年が上がるにつれて改善する

傾向が認められた(図3a).各項目でみていくと，バ

ランスは， 1年次ではクリアできる選手は少なく，

学年とともに徐々にできる ようになる傾向を認めた

(図3b).柔軟性は，1年次から柔らかい選手と硬い

選手のばらつきが大きいが，最終チェック時には全

員がクリアしていた(図3c).筋力は， 1年次にはまっ

たくできなかったものが，最終学年時には57%がク

リアしていた(図3d). 

シーズン中も，腰痛，膝痛なとずいわゆる障害で，

大会などに参加できない選手はいなかった.外傷と

して，鎖骨骨折3名，下腿骨骨折 1名，手指骨折4

名が存在した.外傷が生じた時期はスキー中に6名，

オフシーズンに2名(自転車での転倒)であった.



考察

スキーに関する外傷 ・障害予防の論文は，外傷の

発生やその予防に関するものが多く 2，3)，本稿のよ

うな検診とそれによる障害予防の報告は少ない.こ

のような検診に効果がある，ないと評価するのは大

変に難しいと感じている.実際に，今回使用 した

チャー トは，一部陸上4)や野球5)に対して行なってい

るメ デイカルチェック方法を参考にしながら，自分

の経験と指導者との話し合いのなかで作成したもの

であり，チャー トそのものがこの検診において最も

有効で、あると証明できる材料はない.結果がかなり

の比重を占めるスポーツの世界において，今回選手

たちが結果を出したことは，私が行なったこととは

まったく無関係の可能性も否定できない.

選手たちは，毎回同じチェックを行な うこ とで改

善の経過が自覚できたようであった.また，ともす

るとおざなりになりがちなス トレッチなど，ベース

の体作りが定着したようであった.コーチにとって

は，膝痛，腰痛による練習量不足が解消されてきた

ことが大きいと語っている.また，シーズン中の外

傷以外のリタイヤがほとんどなくなり ，葵痛が出た

り，けがをしたときに，すぐに相談できる窓口があ

るという安心感があるようであった.検診側として

は，とくに大きな効果として，同ーの選手を3年間

み続ける ことで，中学期の成長の過程を知る ことが

できたことがあげられる.Osgood-Schlatter病など，

病院にいるだけではその一瞬の経過しかわからない
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障害の経時的変化が観察できたことも重要な要素で

あった.

自身がこの検診を始めたときに想定していたより

も，障害予防には効果が上がった.当初より現場が

何を望むかという ことと，医療側の考えのギャップ

を埋めるべく管理を行なった結果，障害予防のみな

らず，チームの成績も向上し，良好な現場と医療と

の関係が築けたためと感じている.

幸吉 圭五
ロロ

中学生スキーチームに対し，フィジカル，メデイ

カルチェ ックを経時的に行ない，障害予防に一定の

効果を上げることができた.
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大相撲力士の頚椎外傷・障害の検討
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.要旨

1982年 12月よ り2007年 12月までに当科で治療を行なった大相撲力士の頚椎外傷 ・障害

300件について検討した.内訳は，頚椎捻挫184件，頚部神経根症(バーナー症候群を含む)90

件，頚椎骨折12件，頚髄損傷3件，変形性頚椎症 11件であった.頚椎骨折 12件の内訳は，]effer-

son骨折10件，軸椎歯突起骨折 ・C6腕突起骨折が各1件であった.]efferson骨折10件のうち

3件はハローベスト固定を行なった.

力士の頚椎外傷は， 立合いで頭から当たったときに受傷する例が圧倒的に多い.頚椎 ・頚髄

損傷の予防には，頚部筋力強化のみならず，立合いの当たり方の指導が重要であり ，頚椎外傷

に対する正しい認識を啓蒙する必要がある.

重症例を中心に検討したので報告する.

はじめに

対象
激しいコンタクトスポーツである相撲において

は，立合いで相手に頭からぶつかることにより頚椎

に強い衝撃が加わるためl，2)，頚椎の外傷 ・障害も

少なくない.日常的な頚椎への衝撃の蓄積により，

頚椎症性変化が生じることも多いとされている2)

土俵上で絶えず相手を意識しながら行なうため，頚

部や頭部に重篤な外傷が起こる頻度は少ないが2)，

上位頚椎骨折や頚髄損傷の報告も あり3~5)，治療お

よび予防は非常に重要で、ある.今回われわれは，当

院における大相撲力士の頚椎外傷 ・障害について，

1982年12月より 2007年 12月までに当科で治療

を行なった大相撲力士のスポーツ障害 1，380例

4，849件のうち，頚椎外傷 ・障害は300件(全障害の

6.2%)であり (図1)，これらを対象とした.

結果

頚椎外傷 ・障害の内訳は 頚椎捻挫184件， 頚部

神経根症(バーナー症候群を含む)90件， 頚椎骨折

清水禎則

〒 130-0015 東京都墨田区横綱2-1-11

同愛記念病院整形外科

TEL 03-3625-6381 
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A B C 

図2Jefferson骨折の代表症例(ハローベス ト固定例)
A:受傷時(初診時)CT.環椎前弓に骨折線(矢印)を認める.
B:ハローベス ト治療後CT.骨癒合(矢印)を認める.
C:再骨折時CT.

13.初自

6.2% 1.2"10 

図1 大相撲力士のスポーツ外傷・障害の部位別統計

(1982年 12月-2007年 12月司 1，380例 4，849
件)

12件，頚髄損傷3件， 変形|生頚椎症 11件であった.

受傷時平均年齢(相撲歴)は，頚椎捻挫が20.2歳(3.6

年)，頚部神経根症が21.7歳(4.4年)，頚椎骨折が

20.5歳(4.4年)，頚髄損傷が22.8歳(6.2年)で，変形

性頚椎症の受診時平均年齢(相撲歴)は24.4歳(7.8

年)であった.

頚椎骨折 12件の内訳は， Jefferson骨折10件，軸

椎歯突起骨折 .C6腕突起骨折が各1件であった.軸

椎歯突起骨折の 1件はハローベスト固定後，環軸椎

後方固定を行なった.変形性頚椎症と診断した症例

は，慢性的な後頚部痛を主訴に受診し，X線にて頚

椎症性変化を認めたものである.

Je妊erson骨折 10件のうち 3件はハローベス ト固

定を行ない，そのうち 1件は骨癒合が得られた.約

3ヵ月間ハローベスト固定し，骨癒合を確認後，稽

古を再開した.ハローベスト固定を行なわなかった

7件に関しては，頚部痛の軽快とともに稽古を開始

し，頚部筋力強化を指示するとともに，頭から当た

らないように指導した.結果的に， follow upできな

かった 1症例を除き全例骨癒合は得られなかった.

代表症例を供覧する.18歳，入門後 10ヵ月の序

二段力士である.場所前の稽古で頭から当たったと

きに受傷.後頚部の違和感を自覚するも本場所に出

場(6勝l敗)し，場所後に環椎前弓の骨折が判明し

た(図2A).ハローベストによる外固定を 3ヵ月間行

ない，CTにて骨癒合を確認(図2B).4場所全休後，

前相撲にて本場所に復帰した.以後勝ち越しを続け

て順調に番付を上げるも，復帰5場所目の4番相撲

にて立合いで思い切りぶちかましたときに，再び後

頚部の違和感を自覚.場所後に再骨折が判明した

(図2C). 

頚髄損傷の3症例はいずれも非骨傷性損傷で，一

過性凹版麻痔を呈した症例も頚髄損傷と診断した.

各症例の臨床像を表1に示す.

代表症例(表1の症例3)を供覧する.15歳，入門

後3ヵ月の序ノ口力士である.稽古で頭から当たっ

た直後に四肢不全麻揮を認めた.C4/5レベルでの頚

髄損傷(FrankelD)の診断(図3A)にて保存的に加療

し，運動麻療は改善した.頚部筋力改善後，前相撲

にて本場所に復帰した.初回受傷の7ヵ月後，稽古

で頭から当たった直後に再受傷.上肢筋力MMT3レ

ベル，下肢筋力MMT1レベルの四肢麻療を認めた.

C4/5レベルでの頚髄損傷(FrankelC)と診断し(図

3B) ，ステロイド大量療法を施行.再受傷後1年経

過時点において，上肢筋力はMMT5レベルまで回復

するも，ハムストリング筋力がh刷 T4レベルで両下
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表1 頚髄損傷例の臨床像

症例

受傷時年齢 16 

受傷時番付 序ノ口

受傷機転 頭から当たる

症状
右上下肢の知

覚障害

MRI所見
C3/4レベル

のT2-high

経過
3年 7カ月後

に再受傷

肢の脱力感としびれ感が残存してお り，中距離以上

の歩行は困難な状態である.

考察

相撲における頚椎外傷は，立合いで頭から当たっ

たときに受傷する例が圧倒的に多い3) 以下に代表

的な頚椎外傷について述べる.

1.頚椎捻挫

立合いで相手に頭から当たる瞬間の衝撃が強かっ

たり，頚椎に側屈などの不自然な力が加わり ，後頚

部痛を主訴に受診することが多い.可動域制限や強

い終痛を伴う重症例に対しては，必要に応じて頚椎

カラー固定を行なう .建痛が軽快するまでは頭から

当たるのは控える よう指導するが，可能な範囲での

稽古は許可している.

2.頚部神経根症司バーナー症候群

立合いで相手に頭から当たった瞬間に頚椎に側屈

と屈曲が加わり，神経根が椎間孔で絞把されること

によって，恨IJ屈を強制された側の上肢に電撃痛が走

る2) 多くの場合は一過性の電撃痛だけであるが，

頚 ・肩 ・上肢痛や握力低下が残り，相撲に支障が出

ることもある6) MRIにて椎間板ヘルニアの所見を

認める症例も多い.頚部を安静にして経過をみてい

ると， 2~3 週で回復することが多い6)
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2 3 

34 15 

序二段 序ノ口

頭から当たる 頭から当たる

一過性四肢麻捧，
四肢不全麻庫

両上肢筋力低下

C4/5， 5/6， 6/7 C4/5レベル

椎間板膨隆 のT2-high

軽快し，土俵復帰
7ヵ月後に再

受傷

A B 
図3 頚髄損傷の代表症例(表1の症例3)

A:初回受傷時 MRI.

B ::再受傷時MRI.

いずれも C4/5レベルにおける T2-high
(矢印)を認める.

3. Jefferson骨折(環椎破裂骨折)

直達外力が頭部から頚椎に垂直方向にかかった

際，後頭頼と軸椎に環椎が圧迫され，環椎側塊に外

側へ拡大する合力が生じて起こる 7) 近年，相撲に

よる受傷例の報告が散見される3，4) 立合いで頭(と

くに頭頂部)から当たったときに受傷し，後頚部痛を

訴える例が多い3) 神経症状を伴う例は少ない3) 単

純X線では側面像での ADIの聞大や開口位での側

塊の外方転位が参考になるが，骨折続が確定できな

いことも多く，確定診断には CTが不可欠である3)



4.頚髄損傷

立合いで相手の胸板に頭を下げて潜り込んだ場合

など，頚椎過屈曲位を強制されると危険である5，6)

力士は立合いの基本姿勢として，顎をヲ|いて目線

は相手の顔に向けた頚椎軽度背屈位の姿勢で，髪の

生え際で当たっていくが2)，偶発的に頭頂部に立合

いの力がかかったときに]efferson骨折が起こりや

すい3) 立合いで生じた後頭部または後頚部痛では，

]e百erson骨折を念頭に置く必要があり，確定診断に

はCTが不可欠で、ある3) 先に供覧した症例のよう

に，ハローベス ト固定にて骨癒合が得られでも，立

合いの強い衝撃により再骨折する例もあり， ]effer-

son骨折の治療法に関しては再考を要する.すなわ

ち，外固定期間や再骨折のリスクを鑑みると，力士

の]efferson骨折の治療法としてハローベスト固定

が必ずしも第 1選択とは言い切れない.

Nakagawaらの報告5)にもあるように，相撲による

頚髄損傷は， 他のスポーツ同様頚椎前屈位の状態で

頭側から強力な圧迫力を受けたときに損傷の危険性

が高くなるものと思われる.表1の症例3は入門後

間もない力士であり，立合いの基本姿勢や正しい当

たり方が充分に身についていなかったことも受傷の

一因と考えられる.相撲の競技特性上，四肢麻揮を

呈する頚髄損傷例に関しては，引退を勧告せざるを

えない.

変形性頚椎症と診断された症例の多くは頚椎外傷

歴があり，また頚椎捻挫や頚部神経根症の症例にお

いても X線にて頚椎症性変化を認めることが多い.

相撲における頚椎外傷は，立合いで頭から当たる

限りは，症状軽快後も同様の外傷を繰り返す危険性

がある.このため，上位頚椎骨折例のみならず根症

状を伴うバーナー症候群においても，症状回復後の

相撲復帰は慎重に行なう必要がある.頚部外傷予防

のために，立合いの基本姿勢においては，頚部の屈

筋群と伸筋群を緊張させ，頚椎柱を安定させるよう

に指導している2) 相撲において，頚部筋力強化は

重要で、あり l)，筋力の強い症例では充分に競技生活

が維持できる可能性がある3)ことから，頚部筋力測

定は頚椎外傷後の稽古再開の指標の 1つとなりうる
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ものと考えられる.

力士の頚椎 ・頚髄損傷の予防には，立合いの当た

り方の指導，頚部筋力強化ならびに頚椎外傷全般に

ついての啓蒙が非常に重要である.X線所見として，

頚髄損傷の症例では脊柱管狭窄を伴うことが多く，

また頚椎症性変化は頚椎への衝撃の蓄積や頚椎の外

傷歴を反映していることが多い.このため，新弟子

検査や定期健診時に頚椎のX線撮影を行ない，脊柱

管狭窄や頚椎症性変化がみられる力士に対しては，

より注意を喚起する必要があると思われる.

結 圭五
回口

大相撲力士の頚椎外傷 ・障害について検討した.

頚椎 ・頚髄損傷の予防には，立合いの当たり方の指

導，頚部筋力強化のみならず，頚椎外傷の啓蒙が重

要である.
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Influence of Various Passive Triceps Surae Stretching 

Techniques on Muscle Strength 
下腿三頭筋に対する各種他動的ストレッチングの筋出力に及ぼす影響

Takayuki Inami 稲見 崇孝1，2) Takuya Shimizu 清水 卓也1)

Hirofumi Miyagawa 宮川 博文2) Masayuki Inoue 井上 雅之2)

Takeo Nakagawa 中川 武夫1) Fujimaru Takayanagi 高柳富士丸2)

ShigeoNiwa 丹羽 滋郎2)

.Keywords 

Medical Stretching : Ankle plantar-f1exor strength : Triceps surae 

.Abstract 

We studied the inf1uence of medical stretching (MS) which we devised and static stretching (SS) of 

the triceps surae on muscle strength. The subjects were five healthy females of middle to advanced 

age (ten legs). All the subjects underwent MS (the hip joint and the knee joint were maximally 

f1exed and the ankle was maximally dorsiflexed仕omthe long-sitting position) and SS (the knee 

joint was extended and the ankle was maximally dorsif1exed仕omthe long-sitting position)， and the 

maximum isometric ankle plantar-f1exor s仕engthwas measured before and after the respective 

stretching techniques. The results revealed no significant difference in muscle strength between 

before and after MS and a significant decrease in muscle strength after SS (p< 0.05). MS is thus sug-
gested to be a useful technique that can stretch the target muscle without decreasing muscle 

strength. 

I ntroduction 

The authors devised a stretching technique in which 

one end， the origin， of the bi一ormulti-articular muscle 

(hereinbelow referred to as bi-articular muscle) is 

relaxed and the other end， the insertion， is stretched， 

and named this technique Medical Stretching (herein-

below referred to as MS) for application in clinical 

practice1). When this MS was applied to the hamstring， 

a fusiform muscle， it was shown to increase the range 

of motion in a manner similar to Static Stretching (here-

inbelow referred to as SS)， in which both ends， the ori-

gin and the insertion， of the muscle， are stretched 2). A 

transient reduction in muscle strength after SS has 

recently been reported occasionallyト 6).Our studies 

using the fusiform muscle (hamstring) as the target 

muscle also showed significant decreases in isometric 

muscle strength2) and isokinetic muscle strength7) 

after SS. In the same reports 2， 7)， however， no signifi骨
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Displacement of the insertion 
by ankle dorsiflexion 

Fig. 1 Medical stretching (MS) 
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Stretching in which the hip joint and the knee joint are maximally flexed and the ankle is maximally dorsiflexed. 

cant change in muscle strength was observed in any 

motion pattern after MS. 

Our recent study showed that MS increased the 

range of motion of the triceps surae， a bipennate mus-

cle， similarly to SS8). MS has so far been shown to 

increase the range of motion and exhibit an effect on 

muscle strength in the case of the fusiform muscle 

(hamstring)， and to increase only the range of motion 

in the臼 seof the bipennate muscle (triceps surae). In 

this study， MS and SS were performed on the triceps 

surae， a bipennate muscle， to examine their influence 

on muscle strength， and the results are described 

below. 

Subjects and Methods 

1. Subjects 

The subjects consisted of ten legs of five healthy 

females of middle to advanced age who had no neuro-

logical or orthopedic diseases of the lower limbs. Their 

average age was 68.8::1: 6.9 years (mean::1: standard 

deviation ; the same hereinbelow) ， the average height 

was 153.4::1:3.7 cm， and the average weight was 55.3::1: 

9.7kg. 

For the respective subjects， three days were set 

aside for the experiment to be carried out at the same 

time each day [one day for MS， one day for SS， and one 

day with no stretching (control) ]， and the experiment 

was conducted in a random order. 

The subject gave their written informed consent to 

participate in this study and the protocols were 

approved by the Ethical Committee of the Graduate 

School of Health and Sport Science， Chukyo University. 

2. Stretching Technique 

In MS， the hip joint and the knee joint of the target 

leg were maximally flexed and the ankle was maximally 

dorsiflexed仕omthe long-sitting position (Fig. 1) . 

In SS， the knee joint was maximally extended and 

the ankle was maximally dorsiflexed from the long-sit-

tmg posltlon. 

Passive force was applied to the target leg upon the 

respective stretching techniques using a Hand Held 

Dynamometer prepared by our institute仕oma load 

cell of Nippon Denko and a strain amplifier of Unipulse 

Corporation. The passive force was applied once for a 

duration of 20 seconds1， 2， 9-ll). 

3. Muscle Strength Measurement 

Muscle strength was measured by Cybex770-

NORM of Cybex before and after respective stretch-

ings to determine the maximum isometric ankle plan-

tar-flexor strength. The measurement of the leg posi-

tion was in accordance with the ankle protocol of 
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Fig. 2 Measurement leg position (Ieft) and ankle fixation method (right). 
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Fig. 3 Changes in maximum isometric ankle plantar-flexor strength between 

before and after various stretching techniques 

キ ;p< 0.05， NS ; not significant 

Cybex770-NORM， and the subject was sufficiently 

fixed on the sheet in the prone position with the trunk 

and pelvis fixed by belts， the knee joint set in the exten-

sion position， and the ankle sufficiently fixed to the 

attachment piece with planar/dorsal flexion at 00 (Fig. 

2). For muscle strength， the maximum value at the 

peak torque in the maximum isometric plantar-flexor 

motion for 10 seconds repeated three times was used 

as a representative value. 
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4. Statistical Analysis 

For statistical analysis， the muscle strength values 

measured before and after the respective stretching 

techniques were tested by a paired t-test with a signifi-

cance level of 5%. A statistic software SPSS12.0 J for 

Windows was used for the statistical analysis. 

Results (Fig. 3) 

The muscle strength was 73.8:t14.7 FtLbs before 



MS and 78.1士9.8FtLbs after MS， with no significant 

difference between the values before and after MS. 

The muscle strength was 77.2::!:: 11.8 FtLbs before SS 

and 69.1::!:: 10.0 FtLbs after SS， with a significant 

decrease after SS as compared with the strength before 

SS (p< 0.05). The muscle strength was 75.1::!:: 15.0 

FtLbs before the control treatment and 76.9::!:: 13.6 

FtLbs after the control treatment， with no significant 

change. 

The muscle strength before stretching was not sig-

nificantly different among MS， SS and the control 

groups. 

Discussion 

It has been recently reported that muscle strength 

transiently decrease after SS. Although the degree of 

the strength reduction differed depending on the t紅get

muscle shape， target site， and stretching duration， the 

isometric ankle plantar-flexor strength decreased 

after SS of the triceps surae by 23.2 % according to 

Avela et aI3)， 28.0% according to Fowles et aI4)， 7.1 % 

according to Weir et aI5)， and 9.0% according to 

Maisetti et aI6). In addition， it was reported that a 

decrease in muscle strength by 9% continued even at 

60 minutes after SS4). Yamaguchi et al12) paid attention 

to the relationship between stretching duration and the 

muscle function decrease rate and showed them to 

have a negative correlation. AIso in the present studぁ

muscle strength decreased by 11.7% after SS， the 

result almost coinciding with those of the previous 

studies. As a mechanism of the decrease in muscle 

strength， a decrease in sensitivity (desensitization) of 

the muscle spindle， a break in the co町ugatefunctions 

of the y and αmotor nerve systems upon stretch 

reflex， Ib inhibition (autogenous inhibition) of the Golgi 

tendon organ， inhibition from the central nerve， and 

fatigue have been evidenced by electromyography4， 13) 

and the interpolated twitch technique in which electric 

stimulation is inserted in the active voluntary 
10，，4， 13， 14) muscles" .~， ..， 

Muscle s仕engthdid not change significantly follow-
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ing MS in which one end， the origin or the insertion， of 

the muscle is relaxed and the other end is stretched. A 

physiological mechanism with which MS does not 

decrease muscle strength is considered as follows : 

When a muscle with viscoelasticity is stretched， mus-

cle fibers possessing elasticity are easily stretched， and 

even when the muscle is stretched beyond its resting 

length， the muscle-tendon transition zone with viscos-

ity is gradually stretched. Accordingly， the muscle spin-

dle， Golgi tendon organ， etc.， are subjected to less 

stimulation15-17). Upon stretching of the bi-articular 

muscle， when the muscle length is loosened in 

advance， the muscle tone decreases even during 

stretching of the muscle， and impulses仕omGroup 1 a 

fibers仕omthe muscle spindle and Group 1 b fibers 

from the tendon organ in the tendon are weakened due 

to stretching of the muscle length and stretching 

speedl). Accordingly， it is considered that the muscle 

strength may be less influenced by MS than by SS in 

which both ends， the origin and the insertion， of the 

muscle are stretched. 

Based on the results of this study， since MS does not 

decrease muscle strength even of the triceps surae， a 

bipennate muscle， MS is expected to have favorable 

influence upon the prevention of lllJury and per-

formance， when its indication is appropriately selected. 

Conclusions 

1. Influence of MS and SS of the triceps surae， a bipen-

nate muscle， on muscle strength (maximum isomet-

ric ankle plantar-flexor strength) was examined. 

2. A significant decrease in muscle strength was 

observed after SS as compared with before SS， but 

no significant change was observed between before 

and after MS. 

3. It was suggested that MS might possibly be a useful 

technique to stretch the target muscle without 

decreasing muscle strength of the triceps surae， a 

bipennate muscle， in a similar manner to the ham-

string， a fusiform muscle. 
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成長期サッカー選手の傷害傾向と対策

-10年間のサポートとアンケートによる追跡調査結果-
Injuries of Young Soccer Player : An Analysis of Medical Support for 

Ten Years 

今村安秀1) Yasuhide Imamura 袴田さち子2) Sachiko Hakamada 

.Keyword 

成長期，サッカー，スポーツ傷害
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.要旨

中学生男子サッカーチームの10年間でのべ847名に対する傷害傾向を調査し，さらに3年

間のメデイカルサポートを受けた後中学校を卒業した選手207名に対しても傷害傾向の追跡

調査を行なった.在籍中の傷害有疾患率はのべ143.3%から 21.3%に減少し， 傷害発生部位は

膝関節 ・足関節部で57.4%であった.追跡調査ではサッカー継続年数の増加に伴い腰椎疾患の

比率が増加していた.メデイカルサポートはメデイカルチェックのデータをもとに個人の成長

状況を把握し，セルフケア方法の指導を中心に行なった.その結果が傷害の有疾患率の減少，中

学在籍中の腰痛を中心とした脊椎疾患と経年的な傷害発生の予防につながったと考える.

緒 Eヨ

近年，国際規模での各種スポーツ大会の隆盛とと

もに，スポーツ開始年齢の低年齢化，技術の専門化

が進んでいる.その結果，スポーツ傷害の発生も若

年化 し，慢性化の傾向にある.今回われわれは， 9 

シーズン約 10年間の中学生男子サッカ ーチームの

メデイカルサポートを通じて傷害傾向を調査し，そ

の予防としてのサポート活動の有用性について検討

したので報告する.

対象および方法

対象は 1998 年 4 月 ~2006 年 3 月までの期間に，八

王子市内の少年サッカークラブチームに所属した中

学生男子選手のべ847名である.チーム在籍中の年

齢は 12 ~ 15 歳でその学年構成は図 1 のごとくであ

り， 1999年以降よ り各学年30名前後と平均してい

た.

チーム在籍中にサ ッカーの練習や試合において受

傷した外傷や障害により当院整形外科を受診した選

手は，10年間でのべ260名であり ，受診件数はのベ

401件であった(図2). 
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件数

受診者数

チーム在籍中に当院整形外科を
受診した選手 のベ260名

受診件数

当院整形外科を受診した件数
のベ401件

98年 99年∞年 01年 02年 03年例年 05年 06年

|臼1年・2年 口3年|

図2 各年度・学年別の受診者数と受診件数

所属人数(人)

98年 99年 00年 01年 02年 03年 04年 05年 06年

|ロ1年・ 2年口 3年 |

図1 各年度・学年別所属人数

2006年までに同クラブチームに3年間在籍し，メ

デイカルサポートを受けた後に中学校を卒業した選

手207名にアンケートを郵送した.質問項目は①現

在の年齢と所属， ②現在の競技状況，および①卒業

以降の傷害状況とした.有効回答数 50(回収率

24.2%)であった.
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外傷 ・障害に対するメデイカルサポート活動や予

防対策として以下のことを実施した.①1998年よ り

メデイカルチェックによる個人の成長状況の把握，

全身関節弛緩や下肢筋群緊張の経年的推移の把握.

②スポーツ現場でストレ ッチ・ウォ ーミングア ッ

プ ・クーリングダウンの指導，テーピング， RICE 

療法などのセルフケア方法の指導.①傷害の予防と

して， ( i )スクワ ット1).ジャンプ ・ターン ・ランニ

ングなどの基本動作やキ ックフォーム2)を高速度カ

メラで撮影してチェックすることにより，正しい

フォームを確認させる指導をした.(ii)正しい

シューズの選択として中学生には過剰なストレスが

かかるスタッドを選択しないこと，適正サイズ，アー

チサポートの当たり所などを確認してスパイクを選

択させた.メデイカルチェックで必要性が確認でき

た選手にはインソールの使用を同時に推奨した.

(iii)骨端症や扇平足障害に対するオスグ ッドベル

ト，ヒールク ッシ ョンあるいはインソールの適応を
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143.3 
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各年度の有疾患率
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図3 各年度の有疾患率と，受診率を算出

指導した.足関節靭帯損傷に対する足関節用装具の

適応について指導した.スポーツ現場でのテーピン

グやパンデージなどの救急処置も指導した.

これらの資料より以下の項目について調査した.

①在籍中の有疾患率(受診件数/各年度在籍選手数)

と受診率(受診者数/各年度在籍選手数)，②在籍中の

疾患部位，③在籍中の外傷 ・障害の診断名，④学年

ごとの特徴，および⑤中学卒業後のアンケート結果.

結果

1.在籍中の有疾患率と受診率

有疾患率は 1998 年 ~2006 年にかけてのべ

143.3%から 21.3%と減少し，同時に受診率も 71.7%

から 15%に低下した(図3).学年では受診者数，件

数ともに2年生が最多であった.

2.在籍中の疾患部位

障害では膝関節が61件(42.7%)，足関節 ・足部が

44件(30.8%)で下肢に高比率であった.外傷では足

関節 ・足部が 104件(40.3%)，手関節 ・手部 48件

(18.6%) ，頚肩腕部 28件(10.9%)，膝関節 21件

(8.1%)で下肢が約半数であった.

3.在籍中の外傷・障害の診断名

外傷では骨折56件(21.7%)，打撲54件(20.9%)， 

捻挫 (足関節靭帯損傷 Grade1までの例)51件

(19.8%) ，靭帯損傷(Grade2以上)が42件(16.3%)と

多く，総外傷件数は258件であった(図4).障害では

Osgood -Schlatter病 31件(21.7%)，膝内障 15件

(10.5%) ，腸骨骨端症と外腔骨障害がともに 8件

(5.6%)，偏平足障害，種子骨障害と筋筋膜性腰痛症

がともに7件(4.9%)であった(図5).
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図5 障害の診断名で分類

4.学年ごとの特徴

1年生ではOsgood-Schlatter病を中心に障害発生

率が3学年中最多で，外傷・障害の発生部位は膝関

節と，足関節・足部で7割を占めていた.2年生で

は四肢末梢の骨折，足関節靭帯損傷などの外傷発生

率が増加 し，3学年中最多であった.障害発生部位

は膝関節周囲で 5割を超えていた.3年生では外

傷 ・障害とも発生件数が減少した.
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5.卒業後のアンケ一卜結果

回答者の現在の年齢は 15 ~24 歳で平均 18.6 歳で

あった.所属は高校生が半数，残りの半数が大学生

と社会人であった.現在の競技状況は趣味範囲 :13 

名，社会人チーム :2名，大学サークル :5名，大学

体育会 :3名，高校部活 :22名であり，高校部活と

レクリエーショナルレベルの活動が多いようであっ

た.中学卒業以降の傷害経験は約6割が“あり"で，



約4割が“なし"であった.傷害の部位は足関節(12

件)・膝関節(8件)・腰椎(6件)・上肢手指(5件)・

大腿部(3件)でその他がそれぞれ1件であった.内

容は足 ・膝関節の靭帯損傷 ・捻挫20件(55.6%)，骨

折 ・脱臼6件(16.7%)，筋挫傷 ・打撲/腰椎疾患がそ

れぞれ5件(13.9%)であった.中学から高校 ・大学

まで継続的に追跡調査した結果，徐々に腰椎疾患が

増加したことが特徴的であった.とくに腰椎椎間板

ヘルニアや腰椎分離症が散見されるようになった.

考 察

1.外傷の傾向と対策

中学生男子サ ッカーチームの 10年間のメデイカ

ルサポート を通じて，外傷の傾向はこれまでの報

告ト5)とほぼ同様の結果といえる.外傷で多い足関

節靭帯損傷や骨端線損傷などは，スポーツ現場での

応急処置と早期治療により後遺症なく早期スポーツ

復帰が可能である.大場の外来患者意識調査では，

RICEという用語の意味を理解している割合は 10%

未満であったと報告している6) この ことよりス

ポーツ現場でのスト レッチ・ウ ォーミングア ップ ・

クー リングダウンなどのセルフケア方法の指導(講

習会で保護者にも指導)およびRICE療法，テーピン

グなどの応急処置指導は，初期治療，再発予防には

非常に有効であったと思われる.

2.障害の傾向と対策

障害としての腰痛や腰椎分離症の発生頻度は，諸

家の報告 (約 8~31%)5，7-13)と比較すると，今回の

調査では 10年間で中学生401例中，脊椎の障害が

7%で低率であった.下肢筋群のタイ トネス に対し

てスト レッチを指導してきたことが腰痛予防に有効

であったと考えられる.Osgood-Schlatter病のよう

な膝周辺の痛みを有する選手では，キック動作時に

重心の後方移動がみられ腰部の負担が増加するの

で2)，身体パフォーマンスの改善指導により腰椎分

離症の発生を抑えることができたと思われる.しか

し，今回の中学卒業後の追跡調査結果では腰椎疾患

が増加している傾向があった.サッカーの競技継続

と腰椎疾患の発生については村瀬10)が報告してお

り，腰椎 ・骨盤の骨化が完了する年齢まで、注意深い
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観察と指導が必要になると考える.さらに腰椎分離

症初期は保存療法で治癒する可能性が高いので，腰

痛のある選手には MRIなどの画像診断により早期

に同疾患を診断する必要がある.

傷害の早期発見，救急処置，障害予防などを目的

としたメデイカルサポートは，選手のみならずその

家族，現場のスタッフ(監督，コーチ，トレーナーな

ど)や，医療チームの連携により効果的に機能すると

考えられる.

結 五回==ロ

l. 10年間に中学生男子サッカ一選手のべ847名に

メデイカルチェックを施行し，個人の成長状況を

把握し，セルフケア， シューズの選択および身体

パフォ ーマンスの指導を行なった.

2.傷害の有疾患率は 143.3%から 21.3%に減少し

た.障害発生部位は膝 ・足関節で 57.4%であっ

た.

3.在籍中の外傷診断名は足関節靭帯損傷(36.1%) 

が最多で，障害ではOsgood-Schlatter病(21.7%)

が多かった.腰椎疾患は在籍中の診断では4.9%

であったが，中学卒業後の追跡調査では 13.9%に

増加した.
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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

ができる

3 委員会委員は，理事長が評議員の中から選定し，これを委嘱する

4 理事長は委員長の要請により理事会の議を経て，委員会にアドバイザーを

置くことができる

第 6章会議

第15条 理事会

1)理事会は理事長がこれを召集し， 主宰する

2)会長は理事会に出席できる

第16条 総会および評議員会

1)総会は正会員および準会員をも って組織する

2)総会および評議員会は，それぞれ年 1回学術集会開催中に開催する

3)総会および評議員会の議長は，理事長または，理事長の指名した者とする

4)臨時総会および臨時評議員会は必要に応じて，理事長がこれを召集できる

第 7章学術集会

第17条 学術集会

1)学術集会は年 1回開催し，会長がこれを主宰する

2)会長，次期会長は理事会の推薦により，評議員会および総会の承認を経て

決定する

3)学術集会での発表の主演者および共同演者は，原則として本会の会員に限

る

第 8章会費および会計

第18条 正会員，準会員およ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

当分の問，本会の事務局は名古屋市天白区音聞山 1013

65 



66 

有限会社ヒズ ・ブレイン内に置く

附記 本会則は，昭和 57年6月5日から施行する

本改正会則は，昭和 63年4月1日から施行する

本改正会則は， 平成 4年6月1日から施行する

本改正会則は， 平成 6年 6月17日から施行する

本改正会則は，平成 9年5月17日から施行する

本改正会則は，平成 10年9月12日から施行する

本改正会則は， 平成 12年 5月20日から施行する

本改正会則は，平成 15年7月 19日から施行する

本改正会則は，平成 18年 6月 11日から施行する



日本整形外科スポーツ医学会
入会資格および年会費に関する細則

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

める

(入会資格および手続き)

第2条 正会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備する ことを要する

1)日本国の医籍登録番号を有すること

2)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出する こ

と

3)評議員 1名の推薦を得ること

第3条 準会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備する ことを要する

① トレーナー，理学療法士，等

1)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出する こ

と

2)スポーツ医科学に関する活動歴を提出すること

3)関与する競技団体またはチーム等の推薦を得ること

4)評議員 2名の推薦を得る こと

②スポーツ医科学研究者(医師を除く )

1)所定の入会申込書に所要事項を記載し，署名して学会事務局へ提出するこ

と

2)スポーツ医科学に関する活動歴 ・業績を提出する 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)準会員としての期間が 10年以上経過していること

2)会費を完納していること

3)日本整形外科スポーツ医学会学術集会での発表(共同演者も含む)または日

本整形外科スポーツ医学会雑誌への投稿(共著者も含む)があること

4)評議員 2名の推薦を得ること

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

が決定される

(会費の納入)

第8条 年会費は，下記の通りとする

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

第9条 会費は，当該年度に全額を納入しなければならない

(会員の権利および義務)

第10条 正会員は下記の権利および義務を有する

(権利)

1)本学会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受けること

2)総会，学術集会，その他本学会が行なう事業への参加ができること

3)機関誌への投稿，および学術集会への出題 ・応募ができること

4)その他本学会の会則および細則に定められた事項

(義務)

1)会費を納入すること

2)総会の議決を尊重すること

3)住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに事務局へ届

出ること

第11条 準会員は下記の権利および義務を有する

(権利)

1)本学会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受けること

2)総会，学術集会への参加ができること

3)機関誌への投稿，および学術集会への出題 ・応募ができること

4)準会員は役員 ・評議員等の選挙権および被選挙権を有しない

(義務)

1)会費を納入すること

2)総会の議決を尊重すること

3)住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに事務局へ届

出ること

第12条 賛助会員は下記の権利および義務を有する

(権利)



1)本学会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受けること

2)学術集会への参加ができること

3)賛助会員は総会での議決権 役員 ・評議員等の選挙権および被選挙権を有

しない

(義務)

1)会費を納入すること

2)総会の議決を尊重すること

3)住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに事務局へ届

出ること

附 則 1 この細則の変更は理事会で行ない，評議員会，総会の承認を要する

2 この細則は平成 12年5月20日から施行する

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

生田義和 石井清一 今井 亡三E早 今給懇篤弘 城所靖郎 腰野富久

榊田喜=郎 霜 礼次郎 白井康正 高岸直人 竹田 毅 田島 賓

田島直也 朝田幸徳 鳥山 貞宜 中嶋寛之 丹羽滋郎 林浩一郎

藤j畢幸= 松井宣夫 園尾宗司 三浦隆行 茂手木=男 守屋秀繁

山本 博司 渡辺好博

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

E里 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 筒井贋明 。藤 宇に斤3 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

z臣z七a 事

立入克敏 土屋正光

評議員
青木光広 青木喜満 麻生邦一 麻生伸一 安達伸生 阿部信寛

阿部 均 阿部宗昭 雨宮雷太 池田耕太郎 池田浩夫 池田 1告

石橋恭之 一戸 貞文 井手 淳二 井樋栄二 伊藤恵康 井上雅之

今井立史 入江 一憲 岩噌弘志 岩本英明 岩本幸英 内尾祐司

内山 英司 大久保衛 大越康充 太田美穂 大塚隆信 大槻 伸吾

大沼正宏 大野和則 大場俊二 大庭英雄 大森 豪 岡崎壮之

岡田知佐子 岡村健司 岡村良久 小倉 雅 奥脇 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

金 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 勲

杉田健彦 杉本和也 杉本勝正 勝呂 徹 鈴木英一 鈴木啓之

副島 'ア"ム1"て- 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 谷 俊一 田淵健一 帖佐悦男 月坂和宏

辻野 昭人 土屋明弘 土谷一晃 土屋正光 筒井慶明 津村 暢宏

Jmき ヰに斤コ 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 昼主丑主ー 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 徹 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 井寸t 二浦裕正

=木英之 水田博志 三橋成行 緑川孝二 南 和文 宮川俊平

武藤芳照 宗田 大 村上元庸 森 淳 森雄二郎 森川嗣夫

安井夏生 安田和則 山賀 寛 山上 亨 山岸恒雄 山崎哲也

山下敏彦 山田 土台 山村俊昭 山本謙吾 山本晴康 柏木 イ府

横江清司 吉川玄逸 吉田宗人 吉矢晋一 龍順之助 和田佑一

渡辺幹彦 渡曾公治

(188名;敬称略， 50音順)

各種委員会
。担当理事 O委員長 .アドバイザー

編集委員会

。山下敏彦 0中川 泰彰
池田 1告 石橋恭之 井上雅之 西良浩一 杉本和也 副島 足フ7ユて

品橋敏明 高原政利 竹内良平 鳥居 俊 =浦裕正

学術検討委員会

。宮川俊平 0清水卓也
青木光広 高杉紳一郎 瀧川宗一郎 藤谷博人

広報委員会

。加藤 公 0川上照彦 .酒井宏哉

亀山 泰 杉本勝正 戸祭正喜 中山正一郎

国際委員会

。内藤正俊 0別府諸兄
内尾祐司 金谷文則 帖佐悦男 月坂和宏 堀部秀二

教育研修委員会

。大久保衛 0水田博志 .武藤芳照

岩本英明 岡村良久 柏口新二 遠山晴一 柚木 f府

社会保険委員会

。斎藤 明義 0中川 照彦 -土屋正光

木村雅史 河野照茂 桜庭 景植 立花陽明 土屋明弘 洞口 敬
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 後藤英之 辻野昭人 二橋成行

会則等検討委員会

。麻生邦一 0吉矢晋一
大森 豪 勝呂 j散 中島育昌 星川吉光

ガイドライン策定委員会

。木下光雄 。rjJ占佐悦男

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

会期:2009年(平成 21年)9月25日(金)・26日(土)

会 場:ベイシア文化ホール(群馬県民会館)

〒371-0017 前橋市日吉町 1-10-1

前橋商工会議所会館

干371-0017 前橋市日吉町 1-8-1

内容:

招待講演者

1) W. Ben Kibler MD 

Medical Dir巴ctorof the Lexington 

Clinic Sports Medicine Center and the Shoulder Center of Kentucky， 

Lexington， KY USA 

2) Jin -Young Park MD 

Professor， Konkuk Medical School， 

Shoulder， Elbow & Sports Service 

3 )植木繁晴氏

ザスパ草津ゼネラルマネージャー

シンポジウムおよび、J'{ネルテ守イ スカッション

1 )投球障害肩ーいかに早期にスポーツ復帰させるか? 医師から，理学療法士から

2 )スポーツによる手関節障害

3 )膝葦靭帯炎(ジャンパー膝)の病態と治療

4 )スポーツによる足関節骨軟骨障害

5 )腰椎疾患(椎間板ヘルニア)患者をいかに早期にスポーツ復帰させるか?

6 )オリンピックのチームドクタ ー:北京からロンドンへ

7) Locomotive Syndromeを予防するためのスポーツ医学的アプローチ

8)成長期スポーツ障害一年齢別， 種目別スポーツ障害の特徴と予防一

(日本小児整形外科学会との共同企画)

特別企画

1 )投球障害肩をどのように診断して，どのように治療するか? その実際

2 )医学生および若手医師が語るスポーツ医学

(医学生ならびに現在の初期研修医)

教育研修講演

1 )スポーツ選手の腰部椎間板障害に対する内視鏡手術と早期復帰を目指したアスレ

チックリハビリテーションの実際

2 )肩のスポーツ外傷 ・障害

3 )腿 ・靭帝付着部症の臨床一最近の知見

4 )手指 ・手関節のスポーツ障害 ・外傷の治療

5 )アイシング ・テーピング ・アスレチ ックリハビリテーションのコツ



6 )膝半月板治療の過去，現在，未来

7 )スポーツ整形外科の実際

8)スポーツパフォーマンスに関するバイオメカニクス 動作解析によるアプローチ

9 )運動後筋肉痛(遅発性筋痛)の発生と維持の機構

ハンズオンセッション

1 )スポーツ現場における超音波診断

2 )関節鏡視下手術(肩関節，肘関節)

学術集会ホームページ :http://www.jossm2009.jp 

事務局 :群馬大学大学院医学系研究科整形外科学

干371-8511 前橋市昭和町 3-39-22

TEL 027-220-8269/FAX 027-220-8275 

E-mail jossm2009@med♂mma-u.ac.JP 

事務局代行:群馬コングレスサポート

干371-0805 前橋市南町 2-65-1(株)klar内

TEL 027-260-9014/FAX 027-260-9004 

E-mail jossm2009@gc-support.jp 

第 35回日本整形外科スポーツ医学会

会長高岸憲二

(群馬大学大学院医学系研究科整形外科学教授)
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学会開催のお知らせ

第36回日本肩関節学会学術集会のご案内

日時:2009年(平成 21年)10月9日(金)~ 10 日 (土)

場所:山形テルサ

会 長:荻野手IJ彦(山形大学医学部整形外科学講座教授)

以下のテーマで演題を募集し 主題 シンポジウム，パネルデイスカ ッションを決めさせて頂き

ます.

「小児の肩関節疾患Ji肩関節周囲の末梢神経障害Ji一次修復不能な腿板断裂の治療Ji基礎研究の
肩関節外科への応用Jiスポーツに よる肩関節周囲の外傷Ji肩関節外科における合併症」その他一
般演題.i寅題募集は終了しました.
特別講演:

. Martti Vastamaki M. D. (ORTON Orthopa巴dicHospital， Finland) 

1. “PeripheraJ nerve problems around the shoulder" 

2. “Claviculo-coracoidal tendon graft in grade three AC-dislocations-technical notes." 

. Christian Gerber M. D. (University of Zurich， Switzerland) 

“Treatment of massive rotator cuff tear including latissimus dorsi transfer" 

. Kai-Nan釦1PhD. (Mayo Clinic College of Medicine， USA) 

“Biomechanical considerations in treatment of shoulder instability and rotator cuff tear" 

2.第 1回日本肩関節学会教育研修会

日時:2009年 10月11日(日)午前

場所:山形テルサ

3.第6回肩の運動機能研究会

会長:後藤康夫(寒河江市立病院副院長)

日時:2009年10月9日(金)~ 1O 日 (土 )

場所:霞城セント ラル 3階保健管理センタ一大会議室

演題募集期間 2009 年 4 月 15 日 (水)~6 月 2 日 (火)

お問い合わせ先:第36回日本肩関節学会事務局

山形大学医学部整形外科

干990-9585 山形市飯田西2-2-2

TEL 023-628-5355/FAX: 023-628-5357 

E-mail seikei@mws.id.yamagata-u.ac.jp 



第 25回日本義肢装具学会学術大会(神戸)

お知らせと演題募集について【第 1報】

-テーマ:Iハードウ ェアとソ フトウ ェアの融合」
・会期 :2009年(平成 21年)10月31日(土)~ 11 月 1 日 ( 日 )

.会場 :神戸国際展示場

干650-0046 神戸市中央区港島中町 6-11-1 TEL 078-303-7516 

・大会長:陳 隆明(兵庫県立総合リハビリテーシ ョンセンタ ー)

・参加費 :(予定)

会員 :10，000円

非会員 :14，000円

学生/院生 :3，000円(学生証等の提示が必要です)

会員懇親会費 :3，000円 ※神戸旧居留地にある中華料理の老舗「第一棲」にて

開催いたします.

.主なプログラム

・特別講演 :i畢村 誠志先生(兵庫県立総合リハビリテーションセンタ ー中央病院名誉院

長)

・招待講演 :Dr. Douglas G. Smith (University of Washington/Harborview Medical Center， U. 

S.A) 

・招待講演 :Ms. Sheila A. Hubbard (Bloorview Research Institute， Bloorview Kids Rehab， 

Canada) 

-招待講演 :Mr. Xuejun Cao (China Rehabilitation Research Center， China) ，他

.演題募集は終了しました.

-学術大会ホームページ

上記項目の詳細情報，商業展示， マニュファクチャラーズワークショ ップ等につきまし

ては，随時ホームページに掲載いたします.

URL http://25jspo.jtbcom.co・jp/

.お問い合わせ先

第25回日本義肢装具学会学術大会 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)(平日 9: 30~ 17 : 30)/FAX 06-6456-4105 

E-mail 25jspo@jtbcom.co.jp 
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第 118回西日本整形・災害外科学会

会期:2009年(平成 21年)11月14日(土)~ 11 月 15 日 ( 日 )

会 場:長崎大学医学部記念講堂 ・良順会館 ・ポンペ会館

干852-8523 長崎市坂本 1-12-4

会 長:進藤 裕幸(長崎大学大学院医歯薬学総合研究科整形外科学教授)

学会ホームページ:http://www.congre.co担/wjsot118

主なプログラム:(プログラムの詳細は 順次ホームページに掲載いたします.) 

特別講演(日本整形外科学会教育研修講演)

「高齢社会と整形外科j

中村 耕三先生(東京大学整形外科教授/日本整形外科学会理事長)

「医療崩壊を防ぐためj

小松 秀樹先生(虎ノ門病院泌尿器科部長)

主題(演者一部指定・予定)

. MIS手術の現況と展望(股関節，膝関節，脊椎他)

・後期高齢者と整形外科手術

-関節再生手術の適応と限界

-長期血液透析と骨 ・関節障害

その他， 日本整形外科学会教育研修講演(ランチョンセミナー)5題を予定.

演題募集期間:2009 年 7 月 2 1 日 (火) ~9 月 1 日 (火)

学会ホームページよりご登録をお願いいたします.

http://www.congre.co.jp/wjsot118/ 

事務局:干852-8501 長崎市坂本 1-7-1

長崎大学大学院医歯薬学総合研究科整形外科学内

「第 118回西日本整形 ・災害外科学会j事務局

担当 :馬場秀夫

TEL 095-819-7321!FAX 095-849-7325 

運営事務局:〒810-0001 福岡市中央区天神 1-9-17-5F

株式会社コングレ九州支社内

「第 118回西日本整形 ・災害外科学会」運営事務局

担当 :永嶋・内野

TEL 092-716-7116/FAX 092-716-7143 

E-mail wjsot118@congre.co.jp 



卜研究会第 29回整形外科セラミック・インプラン

開催のご案内

期:2009年(平成 21年)12月12日(土)

長:佐藤 啓二(愛知医科大学医学部整形外科学講座教授)

場:愛知県産業労働センタ ー

干450-0002 名古屋市中村区名駅 4-4-38

A
A

玄

A
玄

ふ

一品

テーマ:生体再生材料への飛躍

プログラム :教育講演

シンポジウム

一般演題(口演)※公募

ホームページ:http://jsoci29.jtbcom.co.jp 

演題募集:一般演題(口演)を募集いたします.応募の要項は本研究会のホームページにて

掲載いたしますので，ご覧いただきますようお願いいたします.

演題募集期間 2009 年 7 月 31 日 (金)~ 9 月 1 日 (火) 午前 11時

参加登録:当日会場にて受付を行ないます.

研究会参加費 5，000円

第 13回生体関連セラミ ックス討論会および，第 14回骨軟部吸収性材料フ ォー

ラムにご参加の方は参加費を 4，000円に割り引き ますので，研究会当日にネー

ムカードをご提示ください.
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問合せ先:第 29回整形外科セラミック ・インプラント研究会運営事務局

(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 ENT11階

TEL 06-6348-1391 (代)/FAX 06-6456-4105 

E-mail jsoci29@jtbcom.co.jp 
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第23回日本創外固定・骨延長学会の開催および
演題募集のお知らせ

開催日時 :2010年(平成 22年)1月15日(金)，16日(土)

場 所:秋葉原コンペンションホール ・カンファランスホール

東京都千代田区外神田 1-18-13秋葉原ダイビ、ル

TEL 03-5297-0230 

演題募集

以下の主題候補 ・看護コメデイカルセ ッション ・一般演題を募集いたします.

(1)主題候補

軟部組織延長 :延長の機序から臨床まで

骨折治療に対する創外固定の工夫

創外固定器の関節形成術に対する応用

創外固定器の脊椎への応用

手の外科領域の創外固定

先天奇形に対する創外固定器による治療

(2)看護 ・コメデイカルスタッフセッション

主題 :創外固定治療における看護・ コメデイカルスタッフの役割

(3)一般演題

応募はホームページ上(http://www.23thfx.com)で行ないます.

応募期間:2009 年 8 月 3 日 ( 月 )~ 9 月 16 日 (水)

会長 :落合 直之(筑波大学大学院人間総合科学研究科教授)

事務局 :干305-8575 つくば市天王台 1-1-1

筑波大学臨床医学系整形外科内

第 23回日本創外固定・骨延長学会事務局

TEL 029-853-3219/FAX 029-853-3214 

E-mail 23thfx@mdおukuba.ac.jp



第 22回日本肘関節学会学術集会

会期:2010年(平成 22年)2月13日(土)

会場:ラフレきいたま

さいたま市中央区新副都心 3-2

学会ホームページ:http://www.22jes.com/ 

特別講演:Kevin Hildebrand， MD (Dept. Orthop. Surg.， University of Calgary) 

教育研修講演:熊井司先生(奈良県立医科大学)

水関隆也先生(広島県障害者リハビリテーションセンタ ー)

主題予定:肘機能評価，肘関節拘縮

その他， 一般演題として以下の演題を募集します.

離断性骨軟骨炎，榛骨頭骨折 ・脱臼ほか肘関節周囲外傷，新しい工夫，リ ウマチ肘

上腕骨外上頼炎，難治 ・成績不良例の検討，肘関節感染

演題募集:2009 年 9 月 10 日 ~ 10 月 14 日

学術集会 HPよりオンラインで募集いたします.

事務局:筑波大学大学院人間総合科学研究科臨床医学系整形外科内

第 22回日本肘関節学会学術集会事務局

TEL 029-853-3219/FAX 029-853-3214 

E-mail tsukuba@22jes.com 

第22回日本肘関節学会学術集会

会長落合直之

(筑波大学大学院人間総合科学研究科臨床医学系整形外科)
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第 40回日本人工関節学会開催のご案内

会期:2010年(平成 22年)2月26日(金)・27日(土)

会 場:沖縄コンペンションセンター

干901-2224 宜野湾市真志喜 4-3-1

TEL 098-898-3000 

http://阿 w.oki一conven.jp/

会 長:進藤 裕幸(長崎大学大学院医歯薬学総合研究科整形外科学教授)

テーマ:人工関節と温故知新~近未来を科学する~

演題募集期間:2009 年 9 月 1 日 (火)~ 9 月 30 日 (水) 正午ま で

本学会ホームページよりご登録をお願いいたします.

学会ホームページ:http://www.congre.co.jp/jsra2010/ 

(学会参加費，交通，宿泊等のご案内はホームページをご覧下さい.) 

事務局:長崎大学大学院医歯薬学総合研究科整形外科学内(担当 :尾崎 誠)

干852-8501 長崎市坂本町 1-7-1

TEL 095-819-7321/FAJC 095-849-7325 

運営事務局:干810-0001 福岡市中央区天神 1-9-17-5F

株式会社コングレ九州支社内(担当 :永嶋，吉原)

TEL 092-716-7116/FAJC 092-716-7143 



81 

第 21回日本小児整形外科学会のご案内【第 1回】

11階

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

TEL 06-6348-1391 (代)/FAX 06-6456-4105 

E-mail jpoa21@jtbcom.co.jp 
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編集後記

Jリーグやプロ野球の喧喋のかげで，ひっそりと U-20世界ラグビー選手権が日本で開催され，日本代表

チームは 15位(どべではない !)となりました.さらにそのかげでは，フル代表チームがPacificNations 

Cupでトンガに僅差ながら勝利し，初めて世界ランク 14位にな りました.私は後輩達が両代表チームへ帯

同していた関係で注目して見ておりましたが，ご存知でしたか，みなさん? 日本では今ひとつ盛り上が

りに欠けるスポーツですが， 2019ラグビーワールドカ ップの日本開催もほぼ決ま ったようです.ヨーロ ツ

パではオリンピックとサッカーワールドカップに次ぐ大イベントです.日本でももっと盛り上げようでは

ありませんか.

さて，今号には 11編の論文を掲載させていただきました.対象となったスポーツの種目は，サッカー，

スキー，やり投，大相撲とバラエテイに富んで=います.内容としては，傷害調査に関する論文が4編，コ

ンデイショニングやトレーニングに役立つであろう筋特性に関する論文が2編と，予防医学へと主眼が移

りつつあるスポーツ医学の最近の傾向を示す論文だけで半数を占めました.なかでも，大相撲力士の頚椎

外傷に関する論文では，相撲がまぎれもなく危険な格闘技であることを再認識させられ，種目別のこのよ

うな調査がいかに大切かということを考えさせられます.その他，基礎系論文が1編，症例報告が2編，

ACLに関する論文が2編掲載されており，前号に劣らず充実した内容となっています.これら 11編が諸

先生方の臨床の一助になることを切に望みます.

最後に，ご投稿いただいた先生方，査読 ・編集に尽力していただいた先生方にあらためてお札を申し上

げます.
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