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日本整形外科スポーツ医学会雑誌投稿規定
1992年 10月より適用
1998年 9 月一部改正
2000年 4 月一部改正
2005年 11月一部改正
2009年 5 月一部改正
2011年 12月一部改正

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．

 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，ほかに原著論文も掲載する．

 4．  言語は日本語または英語とする．

論文の投稿規約

  1．  学術集会発表論文は，学術集会終了後原則として 3ヵ月以内に，編集事務局あてに送付する．

 2．  原著論文は随時受付ける．論文は編集事務局あてに送付する．

 3． 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．

 4．  学術集会発表論文，原著論文は未掲載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．

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

別掲の「症例報告を含む医学論文及び学会研究会発表における患者プライバシー保護に関する指針」

を遵守すること．

 6．  論文の採否は編集委員会で決定する．編集委員会は内容に関連しない限りの範囲で，論文中の用語，

字句表現などを著者の承諾なしに修正することがある．

 7．  論文掲載後の著作権は本学会に帰属する．

 8．  投稿原稿には，二重投稿していないことおよび投稿に同意する旨の共著者連名による署名のされた誓

約書の添付を必要とする．



学術集会発表論文，原著論文について

  1． 和文論文　形式： A4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CD などの記録メディアを提出する．

体裁：（1）タイトルページ

a．論文の題名（和英併記）

b．著者名，共著者名（6名以内）（和英併記，ふりがな）

c．所属（和英併記）

d．キーワード（3個以内，和英いずれでも可）

e．連絡先（氏名，住所，電話番号）

f．別刷希望数（朱書き）

（2）和文要旨（300字以内）

＊要旨には，原則として研究の目的，方法，結果および結論を記載する．

（3）本文および文献

＊ 学術集会発表論文は口演原稿そのままではなく，簡潔に論文形式にまとめ

る．原著論文の構成は「はじめに」，「症例（または材料）と方法」，「結果」，「考

察」，「結語」，「文献」の順とする．また症例報告の構成は「はじめに」，「症例」，

「考察」，「文献」の順とする．「結語」は不要とする． 

（4）図・表（あわせて10個以内）

＊図・表および図表の説明文は和文で作成する．

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10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判の用紙に，プリンターを用い，左右に充分な余白をとって作成する．
1枚は28行以内とし，1 段組とする．

投稿に際しては，テキスト形式で保存したCD などの記録メディアを提出する．

体裁：（1）タイトルページ

a．論文の題名（和英併記）

b．著者名，共著者名（6名以内）（和英併記）

c．所属（和英併記）

d．キーワード（3個以内）

e．連絡先（氏名，住所，電話番号）



f.．別刷希望部数（朱書き）

（2）英文要旨（abstract）（150words 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

＊ 学術集会発表論文は口演原稿そのままではなく，簡潔に論文形式にまとめ

る．原著論文の構成は「はじめに」，「症例（または材料）と方法」，「結果」，「考

察」，「結語」，「文献」の順とする．また症例報告の構成は「はじめに」，「症例」，

「考察」，「文献」の順とする．「結語」は不要とする． 

 （4）図・表（あわせて10個以内）

＊図・表および図表の説明文は英文で作成する．

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10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，｢医学用語辞典｣（日本医学会編），「整形外科学用語集」（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，国内・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

Index Medicus 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

著者を et al または，ほかと記す．同一著者名の文献が複数ある場合は年代の古い順に並べる． 

（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○哲○ほか：投球障害肩の上腕骨頭病変―MRIと関節鏡所見の比較検討―．整スポ会誌，19：

260─264，1999.



Stannard JP et al：Rupture of the triceps tendon associated with steroid injections．Am J Sports 

Med，21：482─485，1993．

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

例えば

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

（3）単行書の章は著者名（姓を先とする）：章名．In：編著者名または監修者名（姓を先とする），ed．

書名 .版，発行者（社），発行地：ページ，発行年 .

例えば

Caborn DNM et  al：Running．In：Fu FH，ed.  Sports  Injuries． Williams  ＆ Wilkins, 

Baltiomore：565─568，1994．

  6． 図・表について
  図表は，正確，鮮明なものをjpeg形式などの電子ファイルでCDなどの記録メディアに入れ提出する．

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図・表の挿入箇所を朱書き

で指示する．

 7． 投稿時には，上記の電子ファイルのほか，鮮明なプリントアウト（図表を含む）を2部添付し提出する．

 8． 初校は著者が行う．校正後は速やかに簡易書留など確実な方法で返送する．

 9． 論文原稿は，返却しない．

10． 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．

11． 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．

■原稿送り先
日本整形外科スポーツ医学会雑誌編集事務局
〒150─0033
東京都渋谷区猿楽町19─2
株式会社真興社内　担当：駒場

TEL 03─3462─1182　FAX 03─3462─1185
E─mail：edit─jossm@shinkousha.co.jp



「症例報告を含む医学論文及び学会研究会発表における 
患者プライバシー保護に関する指針」

医療を実施するに際して患者のプライバ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，プライバシー保護に配慮し，患者が特定されない

よう留意しなければならない．

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

表においての患者プライバシー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，顔全体が分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」（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，平成16年12月28日全
部改正，平成17年6月29日一部改正，平成20年12月1日一部改正）による規定を遵守する． 

平成16年4月6日（平成21年12月2日一部改正）

外科関連学会協議会　加盟学会

（日本整形外科スポーツ医学会　平成17年8月20日付賛同）
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序　　文

帖佐　悦男　　Etsuo Chosa

野球は国民的スポーツですが，栄光の影に多くの
子どもたちが大好きな野球を継続することができな
くなっています．野球の傷害（外傷・障害）の予防
に関しては，整形外科医を中心に各地で取り組み，
日本臨床スポーツ医学会が「野球障害予防ガイドラ
イン」（1995年）を発表し一定の成果はあがっている
ようですが，一向に野球障害の報告が絶えないのも
現状です．最近（2008年〜2012年）の肘の離断性骨
軟骨炎に関する原著論文を医中誌で検索すると約
90件検索でき，報告数も増加していることからも
この野球障害の予防に取り組むことが喫緊の課題と
いえます．

野球検診に関し，子ども（骨端線開存期）の野球
検診の主目的は，野球肘（とくに，離断性骨軟骨炎）
の早期発見・早期治療を実施し，治癒や後遺症を少
なくすることで子どもたちが野球を継続してできる
ようにすることです（二次予防）．残念ながら病期
が進行した状態で見つかった場合は，後遺症の減
少，復帰対策や再発防止が必要です（三次予防）．
最終目的は，野球肘を含めた野球傷害予防（一次予
防）です．子どもの場合，野球傷害の中でも障害（野
球肩，肘の初期例）は，予防や早期発見・早期治療
により保存療法でほとんどの症例が治癒可能です．
したがって，野球検診の必要性を啓発し，野球障害
の早期発見・予防に努めることが必須の課題です．

野球検診は，徳島県で開始され各地域（各自）の
献身的な努力で個々に行なっていましたが，全国に
普遍的に広がっているとはいえませんでした．ま
た，野球少年は全国津々浦々にいますので，一部の

子どもたちが恩恵を被るのでは片手落ちと思いま
す．何とかして，全国で野球を楽しんでいる子ども
たちの笑顔を見ることができないかということと野
球検診の重要性を広めるために，同じ考えの基で実
施する必要性を痛感し，事業「子どもに笑顔を！ ─野
球傷害を防ごう─」を計画しました．幸運にも，文
部科学省の連携融合事業「スポーツメディカルサポー
トシステムの構築」（宮崎大学）が認可され，その一
環として「子どもに笑顔を！ ─野球傷害を防ごう─」
プロジェクト（委員長：帖佐悦男，副委員長：柏口
新二，東北・北海道：山本智章，中部・東海・北
陸：岩堀裕介，関東：柏口新二，近畿：森原徹，中
国・四国：松浦哲也，九州：石田康行，指導者：能
勢康史）を立ち上げ，全国で一緒に野球傷害の予防
を開始しました．本事業では，アンケートや検診方
法を小学生・中学生・高校生ごとに作成し，全国を
ブロックごとに分けて実施し，軟式野球連盟の野球
指導者講習会での紹介やプロ野球選手会へのアンケ
ート調査も行なってきました．また，第37回日本
整形外科スポーツ医学会（福岡：岩本幸英会長），
第22回日本臨床スポーツ医学会（青森：藤哲会長）
や第25回日本臨床整形外科学会（神戸：西岡淳一会
長）などで紹介されました．

このような中，第38回日本整形外科スポーツ医
学会（横浜：筒井廣明会長）では，筒井会長が長年
にわたるスポーツ医学との関わりの中で，とくに野
球傷害に対する対策の重要性について，オープニン
グリマークスとしてご講演されました．次に，日本
整形外科スポーツ医学会理事長の高岸憲二先生が運
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動器の10年・日本協会における「成長期のスポーツ
外傷予防啓発」活動について，ご講演されました．
講演の中で成長期のスポーツ傷害の中でも野球障害
に対する対策を全日本軟式野球連盟などや日本理学
療法士協会と一緒に実施する計画についてご紹介さ
れました．具体的な実施方法，成果や課題などにつ
いて，シンポジウム1「子どもに笑顔を！ 野球傷害
を防ごう　子どもに未来を」（平成24年9月14日）
として，「子どもに笑顔を！ 野球傷害を防ごう」プ
ロジェクトのメンバーが発表しました．柏口先生は

「どうして野球肘検診が必要なのか」について成長
期の野球肘の中でも離断性骨軟骨炎が肘の機能障害
を残す点で野球ができなくなるばかりでなく日常生
活にも影響を及ぼすことが問題であることや，発生
早期では診察でも見落とす可能性があり，エコーを
用いた検診が必要であることを強調されました．石
田先生は，宮崎県における野球検診の実際につい
て，宮崎県方式の特徴は，病院で実施するため二次
検診を一緒に行なうことで二次検診受診率をあげ，
早期に治療を開始できることや同時にコンディショ
ニング指導などを行なっていることと発表されまし
た．山本先生は，新潟県での取り組みについて，野
球関係者が連携する組織として「野球障害ケア新潟
ネットワーク」や「野球協議会」を発足させ，野球手
帳を作製し─肩・肘の故障を予防して甲子園を目指
そう─取り組みを開始していることを紹介されまし
た．森原先生は，京都府における取り組みとして高
等学校野球連盟の協力を得て医科学サポートチーム
を組織してメディカルチェックを行ない，その結果
をもとにトレーナーがコンディショニング指導を行
なっていることを発表されました．次に，プロ野球
選手全体の野球傷害に関するデータはこれまであり
ませんでしたので非常に貴重なデータを能勢先生が

「プロ野球選手のアンケート調査」を成長期の肘傷
害を中心に報告されました．成長期に肘痛の経験の
ある選手は25％と一般の野球検診結果より少なく，
この結果から成長期に肘痛があるとプロ野球選手に
なれない可能性が推察され野球肘検診の必要性をよ
り啓発する必要があるとのことでした．

同じ日に同一会場で，筒井会長のテーマでもあり
ました「スポーツと整形外科の Cross─Link」の一環
として，野球に関わるシンポジウム「少年野球肘の
保存療法とその限界」，「高校野球メディカルサポー
ト」やパネルディスカッション「投球障害肩の診断
と治療戦略」が開催され，野球検診の必要性や野球
肩・肘の最新の話題が討論され参加者にとり有意義
な1日となったと確信しております．これまでのシ
ンポジウムでも，野球傷害に関し素晴らしい提言な
どを行なってきましたが，実行が伴わず机上の空論
で終わることが多く，少なくとも野球肘障害の主役
であります子どもたちのことを十分考えていたとは
いえないのが現状でした．今回のシンポジウムを契
機に野球に関わる医師のみならず，理学療法士，看
護師やトレーナーなどのコメディカルスタッフと野
球指導者，選手本人や保護者など野球関係者すべて
が連携することで，子どもにとって「野球検診」の
重要性が広く認知されることを期待しています．

また，これまでも野球機構独自の野球障害予防へ
の取り組みはされていましたが，より一層の障害予
防目的に2010年度からリトルリーグ，2012年度か
ら全日本軟式野球連盟の野球規則が改正され，少年
部・学童部の投球制限（投手の投球制限について
は，健康維持を考慮し，1日7イニングまでとする．
学童部3年生以下にあっては，1日5イニングまで
とするなど）が明記されました．目的である発育発
達期における選手の投球における過度の負担を避け
ることにつながることを期待します．

野球検診が全国に広がるためにも，統一した少年
野球検診の方法を理解していただき，各地域の子ど
もたちが傷害なく楽しく野球ができるよう御賛同い
ただける方は，「野球検診」にご参加ください．
「子どもに笑顔を！ ─野球傷害を防ごう─」を各

地で実施して頂くことや「成長期のスポーツ外傷予
防啓発」に参加して頂くことで，多くの子どもたち
が楽しく野球を続けることができ，その中から日本
を背負って立つ選手が育成されることを祈念し序文
の挨拶とします．

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　2 
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どうして少年の野球肘検診が必要なのか
Screening for Osteochondritis Dissecans of the Capitellum

	 柏口　新二1）　	Shinji	Kashiwaguchi	 松浦　哲也2）　	Tetsuya	Matsuura
	 鈴江　直人2）　	Naoto	Suzue	 岩瀬　毅信3）　	Takenobu	Iwase

● Key words
Screening：Osteochondritis	dissecans：Capitellum

●要旨
野球肘は野球によって生じた肘の外傷・障害の総称名であり，診断名ではない．骨化進展
期の成長期と骨化完了後の成人期の外傷・障害に分けられるが，上腕骨小頭の離断性骨軟骨
炎が最も予後が悪く問題となる．野球肘検診はその離断性骨軟骨炎を早期発見することを目
的とする．アンケートによる問診，現場での一次検診，専門医療機関での二次検診，そして
結果のスポーツ現場へのフィードバックから成る．近年では超音波検査の導入で無侵襲に早
期例を発見することができるようになった．この検診体制の充実，普及によって悪化進行し
た重症例を減らすことが期待できる．

「けんしん」とは何か

野球肘検診の必要性が提唱されてすでに30年近
い歳月がながれたが，今なお離断性骨軟骨炎などの
野球肘のために夢途中で挫折する少年が後を絶たな
い．今回シンポジウムのテーマとして野球肘検診が
取り上げられたことは誠に意義深いことといえる．
筆者に与えられたテーマは「どうして野球肘検診が
必要なのか」であるが，本題に入る前に確認してお
くべきことが2つある．1つは「けんしん」の意味と

目的である．「けんしん」に該当する漢字は「検診」
と「健診」の2つある．健診は health	check─upで身
体に異常がないかを広く診察するもので，疾患のリ
スクを見つけて，管理予防することを目的としてい
る．いっぽう検診は screening	for	diseaseで特定の
疾患の有無を検査し，疾患の早期発見・早期治療を
目的とするものである．同じ「けんしん」でも両者
の目的と内容は異なっている．またよく似たものに
メディカルチェックというのがあるが，これはスポ
ーツ選手の身体特性を調査することを目的にしてお
り，一度に大人数を対象とすることはできない．す
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なわち「野球肘けんしん」は健康診断でもメディカ
ルチェックでもなく，野球肘を早期に発見すること
を目的とした検診である．

野球肘について

次に「野球肘を早期に発見する」といっても，野
球肘とはそもそも何なのか．Brogdonが little	 lea-
ger’s	elbowを報告した1950年代ならともかく，肘

の各種病態が解明され報告された近年では単に野球
肘と一括りにはできない	1）．野球肘や little	 leager’s	
elbowは総称名であって，決して診断名ではない	2，3）．
まずは骨化進展期の成長期と骨完了期の成人期で
は，同じ肘の外傷・障害といっても内容も病態も異
なっており，別のものとして分ける必要がある（図1）．
成長期の野球肘も傷害される組織から骨軟骨の傷害
と軟部組織の傷害に分けることができる．成長期で
は最脆弱部は骨端および骨端線であり，この部位の
傷害が中心になる．骨端軟骨の裂離損傷や骨軟骨骨
折などの外傷を除外した，成長期の骨軟骨障害とし
ては図2に示したようなものがある．このなかで問
題となるのは，発生頻度の最も高い上腕骨内側上顆
障害と最も重傷度の高い上腕骨小頭の離断性骨軟骨
炎である．とくに離断性骨軟骨炎は発見が遅れて治
療機会を逸すると選手生命を奪うという意味では少
年選手の癌といっても過言ではないだろう．そうい
った事実を考慮すると，少年期の野球肘検診の第一
の目的は離断性骨軟骨炎の早期発見である．

離断性骨軟骨炎の特徴と診断

離断性骨軟骨炎の特徴は2つあり，その1つは症
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状に関するものである．発生初期は可動域制限も圧
痛，投球時痛もまったくないため，自分が罹患して
いることに気づかない．まさに「沈黙の障害」であ
る．症状が出るのは半年から1年，なかには2年近
くも経過して病巣が離断を起こし始めた時である．
そのため症状が出てから病院に来たのではすでに手
遅れになっていることが少なくない．保存的に完治
させるためには検診を行ない，見つけ出す必要があ
る．
2つ目の特徴は経過である．離断性骨軟骨炎は上
肢に負担をかけなければ自然治癒する良性の障害で
あるが，病巣部にメカニカルストレスが加わり続け
ると悪化進行する．病巣部の組織所見は破壊と修復
が混在しているといわれており，両者の力関係で治
癒するか離断するかが決まる	4）．離断が始まる分離
期後期からは腕橈関節だけでなく腕尺，橈尺関節と
広く関節症変化が生じるようになる．遊離体を形成
し，小頭に大きな陥凹が残った場合は関節症変化が
さらに進行する．

検診の実際と重要点

筆者らは検診を4段階構成で行なっている（図3）．

第一ステップは問診で，アンケート形式の問診票を
使い，答えやすくしている．第二ステップは直接検
診で，ここで理学所見とエコー検査を行なう．理学
所見だけで見つけることができるのは50％程度で
あるため，見逃さないために超音波検査で異常の有
無をチェックする必要がある．第三ステップは専門
の医療機関での確定診断である．レントゲン，
CT，MRIなどの画像検査を行ない，正確な病期判
定を行ない，治療を開始する．第四ステップでは診
断結果と治療経過を監督，保護者，選手にフィード
バックする．この一連の過程を滞りなく実施するこ
とで誤診や見逃しを低下させることができ，被検者
側の信頼を得て長く継続することができる．また医
療サイドでも研修会を開催し，診断や治療の共通認
識をもてるように医療の質の向上に努める必要があ
る．

検診の成果

1981年から32年間，毎年検診を続けて成果はど
うなのか．離断性骨軟骨炎の発生が減ったか．残念
ながら発見者数は減るどころか，増えているのが実
情である．その理由は離断性骨軟骨炎の発生には遺
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図３　野球ひじ検診の流れ

X CT MRI
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伝的素因などの内的要因が大きく関わっているため
発生を抑えることができないため，そしてエコー検
査の導入で検出率が上がったためである．
成果は病期の進行した重症例が激減し，早期例が
増えたことである．検診を始めた当初は顔に手が届
かない重症例が多く，手術も関節面の再建術や可動
域を改善する授動術などの侵襲の大きなものが多か
った．しかし検診で多くが早期に発見されるように
なったため，保存療法で完治する例が増えた．完治
しなかった場合でも病巣が縮小しているため，鏡視
下郭清術などの低侵襲手術で対応できるようにな
り，野球を断念する子どもがいなくなった．そうい
う意味で検診の意義は大きいといえる．

まとめ

1．		検診は離断性骨軟骨炎を早期発見・早期治療す

るために行なう．
2．野球肘は総称名であり，診断名ではない．
3．早期例の発見には超音波検査が有効である．
4．検診により重症例を減らすことができる．

文 献

	 1）	Brogdon	BG	et	 al	：	Little	Leaguer’s	 elbow.	
Am	J	Roentgenol,	83：	671─675,	1960.

	 2）	岩瀬毅信ほか：少年野球肘の実態と内側骨軟骨
障害．整形外科MOOK，27：61─82，1983．

	 3）	Gryzlo	SM：OPERATIVE	TECHNIQUES	IN	
UPPER	EXTREMITY	SPORTS	 INJURIES.	
Mosby,	St.	Louis：Chapter	21,	504,	1996.

	 4）	名倉重雄：発育骨骨端海綿体内ニ現ハルル軟骨
組織ノ成立ニ就テ .	日整会誌，13：379─424，
1938．
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宮崎県における少年野球検診の実際
Medical Checkup for Child and Adolescent Baseball Players in Miyazaki

	 石田　康行1）　	Yasuyuki	Ishida	 帖佐　悦男1）　	Etsuo	Chosa
	 長澤　　誠2）　	Makoto	Nagasawa

● Key words
検診，野球肘，発育期
Medical	checkup：	Baseball	elbow：Child	and	adolescent

●要旨
宮崎県で行なっている少年野球検診の方法と結果を報告し今後の課題を検討する．県軟式
野球連盟に所属した小学生にアンケート調査を行ない，希望者330名の検診を行なった．診
察，エコー検査の一次検診を行ない，異常があった場合は同意を得た後，レントゲン撮影と
二次検診を行なった．二次検診該当者は72名，受診者の21.8％で，そのうち，当日二次検
診受診者は97.2％であった．部位は91％が肘で，その80％が内側障害，20％が小頭障害で
あった．アンケートから肘痛出現時94％が親か監督に伝えていたにも関わらず，39％が練
習を継続していた．野球肘の重症化防止には肘痛出現時に投球中止ができる環境の整備が必
要と思われた．

はじめに

1995年，日本臨床スポーツ医学会は青少年の野
球障害予防のために，投手，捕手は2名以上育成す
る，小学生の練習時間は週3日以内，1日2時間を
超えない，全力投球は1日50球以内，週200球を超
えないといった提言をした	1）．しかし，それから17
年の月日が流れたが肩肘の障害のため野球ができな
くなる青少年が存在し，その提言が浸透していない
のが現状である．

われわれは平成19年より23年まで文部科学省連
携融合事業スポーツメディカルサポートシステム構
築の一環として「子どもに笑顔を！	─野球傷害を防
ごう─」プロジェクトを立ち上げた．これは全国，
各地区の先生方とともに少年野球検診活動を普及さ
せ，少しでも野球障害を減らしていきたいというも
のである．今回，われわれが行なっている検診方
法，その結果を報告し，問題点，今後の課題につい
て報告する．

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「子どもに笑顔を！ 野球傷害を防ごう 子どもに未来を」
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石田康行
〒889─1692　宮崎市清武町木原5200
宮崎大学医学部整形外科
TEL	0985─85─0986

1）宮崎大学医学部整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Faculty	of	Medicine,	University	of	Miyazaki

2）宮崎江南病院整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Miyazaki	Kounan	Hospital
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対象と方法

宮崎県軟式野球連盟に所属し，検診を希望したチ
ームの小学生を対象とした．シーズンオフの12月
の日曜日に当院外来への来院形式で行なった．
検診までの取り組みとして，宮崎県軟式野球連盟
に趣旨を説明し，協力を依頼する．抽選会で指導者
に趣旨を説明し，連盟所属チームにアンケートを配
布する．アンケートを回収し，検診希望者を申請し
てもらう．日程，来院時間を希望チームに通知し検
診を行なう．
アンケートは選手と指導者に行なった．選手は身
長，体重，野球歴，ポジション，練習時間，疼痛部
位，肘痛が出現した時の対応を調査した．指導者は
ウォーミングアップ，クーリングダウンの有無，1
日投球数などを調査した．アンケートは回答，集計
しやすいよう，できる限りチェック式とした．
検診は400名弱の参加者が予想されたため，100
名ずつ4組に分けて1時間毎に来院時間をずらして
行なった．その1組の100名を一次検診，エコー検
査，可動域測定，コンディショニング指導の4班に
分け，15分毎に循環する形式で検査した．一次検
診，エコーで二次検診該当者が出た場合は保護者，
引率者に説明し，できるだけ当日に二次検診を行な
った．他院での二次検診を希望した場合は紹介状を
作成した．
一次検診は肘の可動域制限，圧痛，外反ストレス

痛，触診での橈骨頭肥大の有無を調査した．エコー
は小頭障害の早期発見を目的とし，投球側上腕骨小
頭の短軸像，長軸像を評価した．他部位に愁訴があ
る場合はその部位の診察，指導を行なった．
二次検診は一次検診，エコーで異常があった選手
にレントゲン，診察を行なった．
スタッフは医師14名，理学療法士13名，受付誘
導係16名の43名で行なった．

結 果

2011年の受診者数は330名であった．内訳は小6，
40％，小5，29％，小4，19％であり，ポジション
は野手43％，投手28％，捕手11％，投手と捕手18
％で投手もしくは捕手が57％であった．一次検診
受診率は連盟登録小学生2,857名のうち，その330
名が一次検診を受診したことから，11.6％であった．
二次検診該当者は72名であり一次検診受診者の
21.8％であった．72名中70名の97.2％が即日二次
検診を受診し，他2名は近医で受診した．よって二
次検診受診率は100％であった（図1）．
二次検診受診者の異常部位は肘91％，肩3％，足
3％，腰2％，膝1％であった（図2）．
肘異常者のポジションは61.4％が投手もしくは捕

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　8 

図1　 一次検診受診者330名中，二次検診該当
者は72名（21.8％）であり，その70名

（97.2％）が即日二次検診を受診していた．

図2　二次検診受診者の異常部位
肘が91％であった．
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手であった（図3）．
肘二次検診受診者の80％は内側障害で20％が小
頭障害であった（図4）．小頭障害全例で内側障害の
既往を疑わせるレントゲン所見を認めた．
今回，検出された小頭障害12肘の病期は初期11
肘，終末期1肘であった（図5）．検診は早期発見に
有効であった．
選手アンケートでの1週間全力投球数を肘異常の
有無で比較すると肘異常なしが平均78.5球，肘異

常ありが平均96.1球と肘異常ありが多い傾向がみ
られたが有意差は認めなかった．
選手アンケートでの肘の疼痛部位は内側62％，
外側18％，後14％，前6％であった．
肘に痛みがあった時の対応は，94％が監督か親に
知らせていたにも関わらず39％は練習を続けてい
た（図6）．
肩肘異常の有無と関節可動域は投球側，非投球側
の肩外旋可動域と股屈曲可動域が肩肘異常あり群が
肩肘異常なし群より有意に小さかった．肩内旋，股
関節内外旋可動域は異常の有無で有意差を認めなか
った（図7）．立位体前屈は肩肘異常ありが，異常な
しより有意に硬かった（図8）．
検診結果は冊子にして指導者に郵送した．

考 察

少年野球検診の目的は野球肘の早期発見・早期治
療であり，選手が野球を継続できるようにすること
である．野球肘の中でも予後の悪い上腕骨小頭障害
の早期発見，早期治療が目的である．
岩瀬ら	2）は肘離断性骨軟骨炎の透亮期の90％，分

離期の50％が保存療法にて改善することから，早
期発見の重要性を報告し，柏口ら	3）は肘離断性骨軟
骨炎は，外来で30.1％が初期でみつかるのに対し，

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　9 

図3　肘異常者のポジション
61.4％が投手もしくは捕手であっ
た．

図4　肘二次検診受診者の病態
80％は内側障害，20％が小頭障害
であった．

図5　小頭障害の病期
92％が初期であった．
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検診では94.9％が初期で見つかることから，検診は
早期発見に有用であると報告した．
船越ら	4）は二次検診の内容が確認できた20％が小

頭障害で検診全体の2.8％であったと報告し，琴浦
ら	5）は少年野球肘肩検診で治療対象となったうちの
23％が小頭障害であったと報告した．われわれも肘

図6　肘に痛みがあった時の対応（選手アンケート）
（a）誰かに知らせたか．（b）練習を休んだか．
94％が監督か親に知らせていたにも関わらず，39％は練習を続けていた．

，

図7　肩肘異常の有無と関節可動域
投球側，非投球側の肩外旋と股関節屈曲可動域が肩肘異常あり群が肩肘異常なし
群より有意に小さかった．Unpaired t─test

°

p
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二次検診受診者の20％，検診受診者の全体の3.6％
が小頭障害であった．検診で見つかった小頭障害の
92％が予後の良い初期であった．本検診は小頭障害
の早期発見，早期治療に有効であった．
従来の少年野球検診は大会の現場で一次検診を行
ない，後日医療機関で二次検診が行なわれる．一次
検診率は高いが二次検診率に問題がある	6）．われわ
れの方法は一次検診を医療機関で行ない，同意が得
られれば同日そのまま二次検診を行なう．二次検診
率は高いが，一次検診率に問題がある．しかし，全
選手に検診を行なうのは現実的に無理がある．われ
われの方法は希望者を募り行なうので投球機会が多
い選手，肘に愁訴がある選手を中心に来院している
ものと思われる．今後は遠方からの来院の負担を減
らすよう県内数ヵ所で行なえる体制づくりをしてい
く方針である．
野球肘の予防に関して，投球数，投球フォーム，
全身の機能，コンディショニング，装具，テーピン
グ，ボールの握りといった報告がみられる	6）．投球
フォーム，全身の機能，コンディショニングはもち
ろん重要である．しかし，今回の結果からもわかる
ように，肘異常者に投球数が多い，投球の休止で改
善する内側型野球肘が多い，投球制限で小頭障害へ
の重症化を予防できる可能性がある，肘痛を伝えて
も投球を続けている選手が多いことを考えると学童
期に関しては，肘痛が出現した時に休める環境づく
りが重要である．2010年に日本リトルリーグ野球

協会，2012年に全日本軟式野球連盟にて投手の投
球制限が設けられ，組織規模で努力されている．わ
れわれも，指導者，保護者に検診結果をフィードバ
ックし，野球肘の病態，予防，早期発見，早期治療
の大切さを理解してもらう努力が必要である．全国
各地域での野球肘啓発活動，検診活動がより必要で
あると考える．

ま と め

1．宮崎県における少年野球検診について報告した．
2．	330名が検診に訪れ，二次検診率は100％であっ
た．

3．	二次検診異常者の91％は肘障害で，その80％が
内側障害，20％が小頭障害であった．

4．	野球肘の予防には投球フォーム，コンディショ
ニング改善が重要だが，肘痛出現時に休める環
境づくりが重要と思われた．

5．	少年野球選手を守るために，指導者，保護者へ
の野球肘啓発活動がより必要と思われた．

文 献

1）	日本臨床スポーツ医学会整形外科学術部会編：
野球障害予防のガイドライン．文光堂，東京：
1998．

2）	岩瀬毅信ほか：上腕骨小頭障害．整形外科
MOOK，54：26─44，1988．

3）	柏口新二ほか：スポーツによる骨軟骨障害の予
防．THE	BONE，19：55─60，2005．

4）	船越忠直ほか：超音波を用いた少年野球肘検診
─病院受診率向上の工夫─．JOSKAS，37：8─
9，2012．

5）	琴浦義浩ほか：京都北部における少年野球選手
の肘肩検診．京都府立謝の海病院誌，9：17─
21，2012．

6）	松浦哲也ほか：少年野球肘検診─障害の早期発
見・早期治療と予防をめざして─．関節外科，
27：1089─1095，2008．

7）	松浦哲也ほか：少年野球肘に対する検診と予
防．整スポ会誌，31：53─60，2011．

図8　肩肘異常の有無と立位体前屈
肩肘異常ありが，異常なしより有意に硬
かった．Unpaired t─test

p
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子どもに笑顔を─野球手帳を用いた成長期野球肘の予防
Prevention of Youth Baseball Elbow Using Baseball Note

	 山本　智章1）　	Noriaki	Yamamoto	 戸内　英雄2）　	Hideo	Touchi
	 石川　知志3）　	Tomoji	Ishikawa	 古賀　良生4）　	Yoshio	Koga
	 遠藤　直人5）　	Naoto	Endo	 岡邨　直人6）　	Naoto	Okamura
	 山際　浩史5）　	Hiroshi	Yamagiwa

● Key words
成長期野球肘，予防，野球手帳
Baseball	elbow：Prevention：Baseball	note

●要旨
成長期野球肘の予防のためのツールとして野球手帳を作製して小中学生に配布した．野球
肘の病態や要因となるコンデション不良，投球過多を改善するための情報を記載している．
また野球肘検診，医療機関との連絡欄など野球肘の早期発見や悪化を防ぐために本手帳の野
球現場および医療現場での活用を期待している．成長期野球肘は医療と野球界が連携し真剣
に予防方法を考えて行動を起こすべき疾患であることを忘れてはならない．

はじめに

成長期野球肘は発生頻度の多さとその病態によっ
ては深刻な関節障害に進行する症例の存在から，早

期発見の体制づくりや予防の取り組みが重要であ
る．1995年に日本臨床スポーツ医学会から出され
た提言では11，12歳の学童に肘障害が多発するこ
と，投球数の制限やコンディショニングが重要であ
ることなどが報告されているが	1），現場への浸透度

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「子どもに笑顔を！ 野球傷害を防ごう 子どもに未来を」
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は低く形骸化しているといっても過言ではない．わ
れわれは野球肘を主なターゲットとして成長期スポ
ーツ障害予防を徹底させるため現場との共同により
包括的取り組みを開始した．新潟県での活動の経緯
と経験を報告する．

方 法

新潟市では徳島県での野球肘検診	2）をモデルにし
た大会現場での少年野球肘検診を2006年から開始
して，2011年までに小中学生3,703名を対象に実施
した．検診の内容は事前に問診票への記入をさせ
て，理学療法士による肘関節の疼痛および可動域検
査を行なった（図1）．次に医師または検査技師によ
る肘超音波検査を行ない，上腕骨小頭離断性骨軟骨
炎（肘OCD）の有無をスクリーニングした（図2）．
検診により肘 OCD疑いを指摘された選手に対し
て，チーム指導者または保護者に医療機関での精査
を勧め，その後の追跡調査を可能な範囲で行なった．
検診と並行して研修会を県内各地で実施し，野球
肘の病態や問題点，予防のための対策をストレッチ
ング等の実技を交えて解説し，検診の意義や予防の
重要性について野球連盟の関係者および指導者，保
護者への啓発活動を拡大していった．また医療側と
現場との交流会を開催し，直接的な意見交換ができ
る環境づくりを企画した．
さまざまな活動や経験を経て，2011年に新潟県
青少年野球団体協議会が発足し，高等学校野球連盟
をトップに高校生以下のすべての野球連盟，団体が

一堂に会して青少年の健全な野球をサポートする組
織が誕生した．その理念は野球の普及とともに選手
の育成に焦点が当てられ，同時に医療側の組織とし
て野球障害ケア新潟ネットワークが医師，理学療法
士によって組織され本協議会のメンバーとして加わ
った．本協議会の最初の活動として成長期投球障害
予防を念頭に置いた野球手帳を製作して新潟県内の
小学5年生から中学2年生までの野球をしている子
どもたち全員に無料配布して野球に関わるスポーツ
障害の予防についての情報の提供を行なうこととな
った．

野球手帳の実際

本手帳は医師，理学療法士による任意組織である
野球障害ケア新潟ネットワークが作製した．写真の
ように表紙には各団体，連盟のシンボルマークが描
かれており，「肩，肘の故障を予防して甲子園を目
指そう」と副題が書いてある（図3）．その内容とし
て，1）少年期の骨関節の特徴とからだの成長，2）
少年野球で多い故障，3）障害予防セルフチェック，
4）ストレッチング，5）投球動作の基本，6）投球数
のガイドライン，7）ウォームアップ，クールダウン，
8）ケガをした時の応急処置，9）野球肘検診につい
て，10）野球肘検診の記録，11）医療機関と現場と
の連絡欄，12）医療機関等受診の記録，13）野球119
番案内となっている．以下にその概要を紹介する．
	1）少年期の骨関節の特徴とからだの成長
子どもの関節は未熟で傷つきやすいこと，身長
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図1　野球肘検診での痛み・可動域のチェック 図2　野球肘検診での超音波検査
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の急激な増加の時期にスポーツ障害が発生しや
すいことを説明し，身長や体重の記録を記入す
る欄を設けた．

	2）少年野球で多い故障
野球肘，リトルリーグ肩，腰椎分離症の3つ疾
患を野球特有のスポーツ障害として病態を解説
し，正しい診断のためX線検査が重要である
ことを記載した．

	3）障害予防セルフチェック
野球におけるスポーツ障害の予防に関連する身
体の変化や早期発見のための5つのチェック方
法を解説している．

	4）ストレッチング
上肢，体幹，股関節の基本的なストレッチング
の正しい方法について記載している．

	5）投球動作の基本
投球動作は全身運動であり，その基本として軸
足でまっすぐバランスよく立つことやテイクバ
ックの動き，目標に向かってまっすぐに踏み出
しをすることの重要性を解説している	3）．

	 6）投球数のガイドライン
米国でのガイドラインを紹介し，年齢ごとに適
切な全力投球数の参考になるよう記載した	4）．

	 7）	ウォーミングアップ＆クールダウン，アイシン
グ
練習や試合の前のウォームアップ，終了後のク
ールダウンの意義と方法について解説した．と

くに研修会で質問の多いアイシングの方法と注
意点について解説した．

	8）ケガをした時の応急処置
現場での怪我の対応について RICE処置の仕方
を記載した．

	9）野球肘検診について
成長期の野球肘の中には関節機能障害を起こす
場合があり，初期には症状なく進行するため検
診によって早期に発見することが重要であるこ
とを記載した．この検診については新潟では大
会での大規模な検診を毎年実施しており，積極
的に受けてもらうことを推奨している．

10）野球肘検診の記録
野球肘検診の結果を記載する欄である．

11）医療機関と現場との連絡欄
選手が医療機関を受診する際に，痛みの状態や
特徴を前もって記載し，診察時に医師に見せる
ことで症状を確認する．診察後は診断結果や家
庭や現場での注意点について医療側からの連絡
のための記載を行なう欄をつくった．この連絡
欄は指導者と医療者の連携を目的にしている．

12）医療機関等受診の記録
学童野球から高校野球まで成長の段階での怪我
や故障についての記録することで，縦断的な身
体のケアを意識してもらう．

13）野球119番案内
野球障害ケア新潟ネットワークではホームペー

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　14 
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ジを作製して野球肘検診の案内や情報提供を行
なっている．またメールによってスポーツ障害
についての質問，医療機関への受診についての
問い合わせに直接答えるシステムを構築した
（図4）．
ホームページのアドレスはhttp：／／www.baseball	
carenetwork.jpとなっている．

結 果

われわれが2006年から野球肘検診を学童から中
学生まで3,703名中に実施して肘OCDの疑いで医
療機関での精密検査を進めたのは59例1.59％であ
った（表1）．
最終追跡調査した結果の30名の内訳では，検診
時現在の肘痛26.7％，過去の肘痛が53.3％．無症候
性の肘OCDが30％に確認された（表2）．

新潟県内には野球チームに所属している小学生が
約13,000名，中学生が6,900名，高校生が3,400名
おり（図5），今回作製した野球手帳は平成24年12
月までに新潟県内の野球チーム，野球部に所属する
小学5年生から中学2年生まで約12,000名に配布さ
れた．
野球手帳の配布についての記事が全国紙に紹介さ
れたところ，350件の問い合わせが指導者および保
護者からあり，約1,000部を送付した（図6）．その
後，入手希望への広い対応を可能にするため，野球
障害ケア新潟ネットワークのホームページにアップ
して野球手帳が無料ダウンロードできるように案内
を開始した．
新潟県青少年野球団体協議会では野球手帳の普及
および有効利用についての話し合いが行なわれ，今
後の継続的な配布や研修会開催，野球肘検診の実施
方法についての計画が決められた．

図4　野球障害ケア新潟ネットワーク ホームページ開設
http：／／www.baseballcarenetwork.jp

表1　野球肘検診結果
年度 検診受診者数 肘OCD疑い ％

リトルリーグ	 2006 	 67 5 	 7. 5
	 2007 	 72 2 	 2. 8
	 2008 	 58 1 	 1. 7
	 2009 	 75 0 	 0
	 2010 110 1 	 0. 9
	 2011 	 50 0 	 0
ポニーリーグ	 2010 	 44 1 	 2. 3
	 2011 	 30 2 	 6. 7
学童軟式	 2007 546 4 	 0. 7
	 2008 390 3 	 0. 8
	 2009 482 3 	 0. 6
	 2010 393 2 	 0. 5
	 2011 499 8 	 1. 6
	 2010 	 60 1 	 1. 7
中学　投手	 2008 	 25 1 	 4. 0
中学　投手	 2009 	 28 3 10.7
学童軟式	 2010 200 3 	 1. 5
学童軟式	 2010 150 4 	 2. 7
	 2011 149 5 	 3. 4
中学生投手	 2011 101 4 	 4. 0
学童軟式	 2012 	 55 4 	 7. 3
学童軟式	 2012 119 2 	 1. 7

合計 3,703名 59名 1.59％

表2　野球肘検診での肘 OCD症例の所見
内訳 人数 率

投球時痛（現在） 	8名／30名 26.7％
投球時痛（過去） 16名／30名 53.3％

理学所見・異常無し
	9名／30名 30％
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考 察

野球肘検診は徳島県で1980年代に開始され，野
球肘についての病態や自然経過などが明らかにされ
てきた	5）．野球肘の中でも肘OCDは重篤な関節障
害をもたらす可能性があるものの，早期の発見によ
って保存的に治癒が可能であることから検診の重要

性が認識されつつある	6）．
われわれが新潟県内で行なった野球肘検診では，
対象となる集団によって肘OCD疑いの選手の発見
頻度は異なるものの，全体として陽性の割合は1.6
％で認められた．とくに中学生の投手を対象とした
検診では集団の10％を超える選手に肘OCDが発見
されたこともあったことから，野球肘検診の実施す
る適切な時期として肘関節の骨端線が閉鎖する以前
の早期の時期として小学生の高学年に検診が必要と
考えられた．
肘OCDの早期発見には超音波検査が有用である
ことが報告されており，今回の調査でも可動域制限
や肘関節に圧痛がなく，さらに投球時痛のない肘
OCD症例が30％に認められている．このことから，
われわれ整形外科医は肘OCDが無症候性に小学生
野球選手に発症していることや，無症候の時期の早
期発見によって保存的な治療が有効であること，ま
た進行期での保存治療の限界と手術治療の適応やス
ポーツ復帰の経過を再認識し，指導者や保護者に野
球肘の病態と全体像，問題点を啓発すべきと考えら

図5　新潟県における青少年野球人口
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図6　野球手帳問い合わせ（平成24年12月現在）
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れる	7）．
成長期野球肘の予防は発生そのものを予防する一
次予防と，悪化を予防する二次予防が考えられ，新
潟県での取り組みの特徴はこの一次，二次予防につ
いての包括的な対策を野球手帳という形で全選手に
配布することで，指導者のみならず保護者への情報
提供を拡大することを考えた．そのきっかけとなっ
たのは，新潟スポーツ医学研究会において医師，理
学療法士，トレーナー，各野球団体および連盟の代
表者を一堂に会してシンポジウムを開催したことで
ある．「新潟の野球を底上げする現場と医療の交流」
というタイトルでの話し合いはそれぞれの立場や経
験から子どもたちの野球における問題や意見，要望
が出されたことで，野球の現場と医療側と今までお
互いに見えなかった課題や方向性が少し確認され
た．その結果，大きな動きとして高校野球連盟を中
心とした新潟県青少年野球団体協議会が発足し小学
生から高校生に関わる野球団体が1つの組織として
結集することができた．この協議会の活動目的に選
手の育成があげられたことから，われわれ医療側も
協力体制の構築のため，医師，理学療法士，検査技
師からなる野球障害ケア新潟ネットワークを組織
し，協議会に加わった．協議会ではすべての団体に
共通する選手の育成という理念に基づいた野球手帳
の発刊を決定し，野球障害ケア新潟ネットワークが
製作を担当した．この際の費用負担および管理は協
議会が実施している．このため今回の野球手帳には
野球の技術的な項目はほとんどなく，成長期スポー

ツ障害に視点を置いた内容をすべて盛り込んでいる．
最終目的である子どもたちの投球障害予防の達成
には，野球手帳の内容を現場にどのように浸透して
いけるかが重要である．そのために継続的な配布を
するとともに研修会を開催して内容についての理解
を深める機会を提供する．実際にネットワークのス
タッフがチームの要請に応じて練習に参加して野球
手帳を用いてストレッチングの仕方を直接選手に指
導するような機会も創出している（図7）．野球肘検
診への参加の際に野球手帳を持参して結果を記録す
ることを周知している．今回の野球手帳の大きな目
的の1つに医療と野球現場とのスムーズな意思の疎
通がある．選手および保護者，医療機関への受診に
際して野球手帳に状況を記載して医師に見せること
を推奨し，一方医療側も保護者や指導者へ向けた診
断および治療についてのメッセージを記入し，現場
との情報の共有に役立つことを期待している
（図8）．野球手帳の活用については一斉配布したも
ののまだまだ課題も多く，今後も青少年野球団体協
議会が主体になってその普及に努めるとともに，多
くの医療関係者にネットワークに参加して頂き，野
球肘検診活動の拡大やスポーツ障害への意識の向上
を医療側にも浸透することが必要である	8）．野球肘
に限らず，すべての成長期スポーツ障害のプライマ
リーケアを整形外科医が対応する組織づくりに使命
感をもって今後も活動したいと考える．

図7　野球手帳に基づいた研修会および練習での実技指導
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結 語

少年期野球肘予防の成功のカギは医療側と指導者
および保護者とが連携して検診を含めた一貫した取
り組みを構築することが重要である．新潟において
誕生した青少年野球団体協議会と作製した野球手帳
が野球少年の育成に役立つモデルとなることを期待
する．
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京都府における小学生の投球障害肩・肘に対する 
早期発見・治療の取り組み

Trial for the Early Detection and Treatment of Throwing Shoulder and
Elbow Injury in Children in Kyoto
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Throwing	shoulder	and	elbow	disorder：Medical	check：Baseball	player

●要旨
近年，全国で野球肘障害の予防を目的とした野球検診が行なわれている．京都では2011
年から小学生野球選手に対してメディカルチェックを開始した．野球教室に併設したタイプ
ではなく，コンディショニングを含めたメディカルチェックである．3ヵ月前から野球協会，
指導者との交流，市への働きかけを行ない，メディカルチェックについて理解を求めた．メ
ディカルチェック前日には選手と保護者，指導者に対して投球障害の病態，メディカル
チェックの必要性，実際のコンディショニング法について講演と実技を行なった．小学生野
球選手208名に対するメディカルチェックでは，上腕骨小頭障害，上腕骨近位骨端離開の19
名を二次検診要選手とした．二次検診受診率は100％で治療後にコンディショニング指導を
行ないすべて競技復帰した．

はじめに

近年，全国でスポーツ障害の予防を目的とした検
診やメディカルチェックが行なわれている	1〜6）．メ

ディカルチェックでは，投球障害に対する早期発
見・早期治療が可能となる点において有用である
が，問題点も多い．なかでもその方法，費用負担，
一次検診受診率，二次検診受診率，および二次検診
後の競技復帰率の向上が問題点としてあげられる．

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「子どもに笑顔を！ 野球傷害を防ごう 子どもに未来を」

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　19 

森原　徹
〒602─8566　京都市上京区河原町通り広小路上る
梶井町465
京都府立医科大学大学院運動器機能再生外科学
（整形外科学教室）
TEL	075─251─5549
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これまでどのようにメディカルチェックを行なえば
よいのかについて具体的な進め方についての報告は
少ない．本研究では2011年から京都北部で行なっ
た少年野球選手のメディカルチェック開催に向けて
の具体的な進め方と，2011年度に行なったメディ
カルチェックの結果について報告する．

メディカルチェックの進め方

1．3ヵ月前から
1）メディカルチェックの啓発活動
地域における野球協会へメディカルチェックの内
容を説明し，京都府立医科大学で行なっている投球
障害選手に対する復帰コンディショニング指導を視
察してもらった．選手が野球を継続していくために
はメディカルチェックが必要であることを確認した．
また市に対してメディカルチェックの必要性を説
明し市民版にその内容紹介と案内の掲載を依頼した

（図1）．
2）メディカルチェックの開催方法
運営方法として野球教室に併設するタイプとメデ
ィカルチェックを目的に行なう方法がある．併設型
はハード面での準備や参加者の募集の必要はなく，
メディカルチェックの内容を中心に検討していくこ
とになる．一方，メディカルチェックが主体となる
開催方法の場合，メディカルチェックの内容だけで
はなく，その開催場所と募集を含めた準備が必要で
ある．今回はメディカルチェックを主体とした開催
と決定した．開催場所は市の管理する体育館を無償
で借りることとした．募集については市民版に掲載
してもらい，野球協会を通じて案内と参加申し込み
を依頼した．
3）メディカルチェック当日の選手誘導
ボランティアとして，チームごとに保護者（看護
師を含む）に帯同してもらうこととした（図2）．選
手の誘導方法について事前説明を行なった．
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図1　メディカルチェックの開催内容の市民版記事
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4）二次検診受け入れ病院に対する整備
メディカルチェックに参加する医師が所属する近
隣の協力病院を二次検診受診先病院とした．マニュ
アルを配布して，受診後の検査法について統一を図
った．
5）競技復帰率改善に対する試み
二次検診受診率が向上しても，競技復帰率が低け

れば，高い二次検診受診率を維持することはできな
い．そのため，二次検診受診先病院の理学療法士に
投球障害に対するリハビリテーションアプローチを
習熟してもらう勉強会を行なった．トレーナーを病
院に派遣して，競技復帰をめざしたアスレチックリ
ハビリテーションの体制を整備した（図3）．
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図2　指導者とボランティアによる選手誘導

a. 指導者（☆）が誘導し，ボランティア（＊）が受付を
    行なった

b. 指導者（☆）のもと医師が選手のストレステストを
    行なった．

図3　二次検診受診先病院でのアスレチックリハビリテーション

a. 投球プログラムの作成

c. トレーナーによる技術指導

b. 自主的なコンディショニング指導
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2．メディカルチェック前日
1）指導者，保護者および選手に対する講演会開催
メディカルチェックの重要性と受益者負担につい
ての理解，コンディショニング法の講演を開催し
た．医師から投球障害の疫学と病態について説明し

た．投球障害の早期発見・治療には定期的なメディ
カルチェックが必要であること，メディカルチェッ
クによる効果を受益する選手はその費用を一部負担
する必要があることを説明した．
次にメディカルチェックの実際の流れとして，投
球障害を検出できるストレステストの内容や超音波
検査の受け方について指導を行なった．最後に投球
障害を予防するにはどのようなコンディショニング
法が大切か，けがをしないための実際のトレーニン
グ法について，デモンストレーションを併用し説明
を行なった（図4a，b）．
2）スタッフ向けの勉強会
スタッフとして参加する医師10名，看護師2名，
理学療法士22名，トレーナー5名，検査技師5名，
ボランティア8名でメディカルチェック項目の内容
とその意義について説明した．また肩肘関節に対す
る超音波検査手技を再確認した（図5a，b）．
3）二次検診受診のカットオフ値の確認
超音波検査では，上腕骨近位骨端離開，上腕骨小
頭障害（離断性骨軟骨炎）および上腕骨内側上顆障
害を調べた．上腕骨近位端骨端離開は，肩関節外側
前方の超音波長軸像にて骨端線に明らかな左右差の
あるものを陽性とした（図6）．上腕骨小頭障害は，
肘関節の超音波前方および後方走査にて小頭部不整

図4　 トレーナーによる実際のコンディショニ
ング指導

a. トレーナーによる関節可動域チェック

b. コンディショニングの実技指導

図5　スタッフ勉強会

 a. 座学としての投球障害の講義

b. 超音波検査手技の確認

図6　上腕骨近位骨端離開の超音波画像
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像を認めるものを陽性とした．
超音波検査で陽性となった選手のなかで，上腕骨
近位骨端および上腕骨小頭に異常が認められた選手
を二次検診対象とした．上腕骨内側上顆障害につい
ては，2週間の投球制限を指示し，それでも疼痛が
持続する場合は医療機関を受診するよう口頭と紙面
で説明した．

3．メディカルチェック当日の特徴
1）メディカルチェックの流れ
第一に，ストレステストとして肘外反ストレステ
スト，肩関節についてはHERT（hyper	external	ro-
tation	test）を行なった	7）．次に超音波検査で肘の内
側と外側障害，肩関節の上腕骨近位骨端離開の有無
について検査を行なった．その後障害予防に向けて
コンディショニング指導を行なった（図7）．
2）ポスターの掲示
投球障害の病態と超音波検査の意義について記載
したポスターを掲示して啓発を行なった（図8）．
3）二次検診受診率の改善への取り組み
当日二次検診対象となった選手には，再度医師か
ら超音波画像の異常所見をもとに，二次検診の必要
性について説明し選手にフィードバック用紙を配布

した（図9a）．その際には，可能な限り指導者およ
び保護者に同席してもらった．診療情報提供書を作
成し，看護師による受診案内を行なった（図9b，c）．
4）メディカルチェックで異常を認めなかった選
手に対するコンディショニング指導
メディカルチェックを受け異常のない選手と指導
者，保護者に対する配慮として障害予防に対するコ
ンディショニング法やセルフチェックを体験形式で
行なった（図10a，b）．

2011 年度のメディカルチェック

対象：2011年は京都北部（京丹後市，宮津市，与
謝郡および舞鶴市）の少年野球チームに所属する小
学生208名（29チーム）に対して，メディカルチェッ
クを行なった．検診時の年齢は平均9.8歳（8〜11歳）
であり，野球経験年数は平均3年2ヵ月（4ヵ月〜5
年10ヵ月）であった．
メディカルチェックにおける障害状況と二次検診
受診率と競技復帰率について検討した．

図7　メディカルチェックの内容
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結 果

頻度：超音波検査では，上腕骨近位骨端の離解が
16名（7.7％），上腕骨内側上顆の不整が77名（37.0
％），上腕骨小頭の不整が3名（1.4％）であった．二
次検診対象者は上腕骨近位骨端と上腕骨小頭に異常
を認めた計19名であった．
二次検診受診率と競技復帰率：二次検診を受診し
たのは19名（100％）であった．単純 X線像では，
10名は上腕骨近位骨端離開，1名が上腕近位骨端離
開と上腕骨小頭障害，2名が上腕骨小頭障害，6名
が異常を認めなかった．上腕骨小頭障害の1名が初
期，	2名が進行期であった．二次検診受診先病院で
は1名は保存療法で，2名は手術加療を行ない，競
技復帰した．上腕骨近位端骨端離開についても，全
員が保存療法後に競技復帰した．

考 察

小学生野球選手に対して行なった本メディカルチ
ェックでの障害発生頻度は，	過去の報告と同様であ
った	6）．本研究における二次検診の受診率が高かっ
た理由として①野球教室に付属する形式ではなく，
メディカルチェックを主体としたこと，②前日に講
習会を開催し投球障害に対して早期発見・治療が重
要であることを理解してもらったこと，③当日，二
次検診要選手と保護者，指導者に具体的な病院受診
案内を行ない，情報提供書を配布したことがあげら
れる．二次検診先病院ではメディカルチェックに参
加した医師と理学療法士が多く，スムーズに選手が
受診でき，医師の診断のもと理学療法士によるリハ
ビリテーションが行なえた．またコンディショニン
グの進め方についてもトレーナーと協力する体制が
整備できたことも復帰をスムーズにした要因と考え
る．受診したすべての選手は治療とリハビリテーシ
ョン後に競技復帰を果たし，本メディカルチェック

図8　メディカルチェック啓発のポスター
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は障害の早期発見・治療に有効であったと考えた．
2011年度ではわれわれ医師，理学療法士，トレ
ーナーが主体となってメディカルチェックを開催し
た．しかしメディカルチェックに対して選手や指導
者の受動的参加になることが予想され，2012年度
から野球協会主導で開催する体制に変更した．野球
協会からメディカルチェックの依頼をわれわれが受
ける形で2012年度も行なった．運営に関わる経費
については，野球協会が市から支援金，企業からの
寄付金を獲得し，選手自身の受益者負担金として

1,500円を徴収し，開催することとした．今後も野
球協会主導でメディカルチェックを継続する予定で
ある．

ま と め

1．		少年野球選手に対するメディカルチェック開催
の進め方について報告した．

2．		メディカルチェック前日に指導者，保護者およ
び選手に対する講演会を行ない，メディカルチ

図9　メディカルチェック後の体制

b. 協力病院医師と看護師 

 c. 二次検診受診先の相談窓口a. メディカルチェックによるフィードバック用紙
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ェックの意義を啓発することができた．
3．		当日，二次検診受診率の改善への取り組みによ
って，受診率が100％であった．

4．		二次検診受診先病院において投球障害に対する
リハビリテーションアプローチを指導したこと
で，スムーズな競技復帰が可能となった．

本原稿は，第38回日本整形外科スポーツ医学会
シンポジウム「少年野球障害を防ごう．子供に未来
を」で発表させて頂いた内容である．
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図10　体験形式のコンディショニング指導

 a. 体験形式のストレッチング 

 b. セルフストレスチェック指導
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プロ野球選手の育成過程の調査について 
─成長期野球肘と手術経験─

A Questionnaire Research Process of Growth in Professional Baseball Player’s
─Young Baseball Elbow and Experience of Operation─

能勢　康史　　Yasushi Nose

● Key words
プロ野球選手，育成過程，成長期野球肘
Professional baseball player：Process of growth：Young baseball elbow

●要旨
プロ野球選手の育成過程や肩肘障害などのアンケート調査を行なった（有効回答数614

名）．プロ野球選手で成長期（中学3年生まで）に肘の手術経験のある選手は5名おり，5名
とも成人期（高校1年生から）でも肘痛を有した経験があった．プロ野球選手が現在のポジ
ションに定着した時期は投手と捕手は小学生と中学生が多く，成長期では長身で投手が多い
傾向にある．しかし，なかには大学生から投手に定着し大成している選手もおりプロ野球選
手の育成過程は多様である．

はじめに

2011年6月に一般社団法人日本野球機構（NPB）
12球団に所属するプロ野球選手を対象にアンケー
ト調査を行なった．目的はプロ野球選手の育成過程
や肩肘障害などを調べることで「子どもの野球選手
育成の方向性を示す」ことである．調査内容は10項
目44問に及ぶが，その内容は小学生の頃の生活環
境，野球以外のスポーツ経験，影響を受けた指導者
とその年代，全国大会の出場経験，肩肘障害の経験

などである（表1）．この調査は文部科学省の事業「子
どもに笑顔を─野球傷害を防ごう」プロジェクトが
社団法人日本プロ野球選手会の協力を得て行なった．

方 法

調査の方法はアンケート用紙をプロ野球選手会よ
り，各球団の選手会長を通じて所属球団の選手に配
布し，記入式（回収後に詳細を確認するために氏名
も記入）にて行なった．アンケートは2011年 NPB
支配下登録選手741名（育成選手除く）のうち614名

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「子どもに笑顔を！ 野球傷害を防ごう 子どもに未来を」
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（回収率83％）から回答を得られた．614名の年齢は
18〜43歳平均27.4歳，プロ野球での経験年数は1〜
19年平均6.5年，ポジションは投手295名，捕手74
名，内野手135名，外野手110名（n＝614）である．

結 果

はじめにプロ野球選手の成長期野球肘と手術経験
であるが（n＝591），成長期に肘痛経験のある選手
は146名（25％）であり，この数は徳島の調査報告 1）

の発症率46％と比べると低い傾向にある．肘痛部
位では内側114名，外側12名，後方5名，内側＋外
側6名，内側＋後方2名，外側＋後方1名，内側＋
外側＋後方4名，無記名2名である．部位別では内
側が圧倒的に多い．肘痛経験者のうち成長期に肘の
手術経験のある選手は5名（投手2名，野手3名）い
るが，全員外側である（外側23名中5名が手術）．
肘痛発症年齢では最も多いのが12歳で次いで14

歳，11歳の順となる（図1）．
成長期に肘外側に痛みを有し，手術経験のある5

名の選手の詳細について検討した（図2）．A投手は
13歳で肘痛を発症し14歳で手術を受け，プロ野球
で活躍したいとの考えから術後2年間は投手では試
合に出場せず野手でプレーをしている．野球歴は小
学生では投手をしていたが，中学生では肘痛での手
術もあり野手となり，高校生より投手に復帰してい
る．16歳の時に肘痛を発症したものの，その後プ
レーに大きな支障はなく現在も先発投手として現役
でプレーをしている．B投手は13歳に肘痛を発症
し成長期に手術を受けている．19歳の時に肘痛を
発症し，この時には競技復帰まで1年を要してい
る．野球歴は小学生で投手を始め，以後プロ野球ま
で投手としてプレーし，2012年に現役を引退する
まで12年間プロ野球に在籍している．C野手は，
成長期に手術を受け競技復帰に6ヵ月を要し，成人
期にも肘痛も有している．現在も野手として現役で
プレーをしている．D野手は14歳に肘痛を発症し
手術後1年で競技復帰しており，その後30歳を過
ぎてから肘痛を発症し手術をしている．2011年に
現役を引退するまでプロ野球で10年間プレーして
いる．野球歴は小学生では投手，中学生，高校生で
は内野手で大学以降は外野手としてプレーしてい
る．最後に重症化したと思われる E野手だが，野
球歴は小学生では投手，中学生では特定のポジショ
ンはなく，高校生から野手でプロ野球でも野手とし
てプレーしている．この選手は9歳に肘痛を発症し
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表1　プロ野球選手へのアンケート調査の内容
①野球チームに最初に所属した時の状況
②各年代別のポジション，背番号，体格，全国大会出場の有無
③小学生の頃の生活環境（今との違い）
④野球選手としての成長過程（総合的にいつ最も成長したか）
⑤指導者（野球チーム）の影響（良い，悪い指導）
⑥両親の日常生活での関わり（強制，放任など）
⑦成長期（中学3年まで）の野球肘と手術経験
⑧成人期（高校1年から）の肩，肘の痛みと手術経験
⑨現在の投球レベルと痛み
⑩野球少年へのメッセージ

図1　成長期の肘痛発症年齢
肘の骨軟骨障害の多発時期である11〜12歳に肘
痛を発症している傾向にある．

（歳）

図2　成長期に肘の手術経験のある選手
成長期に肘の手術経験のある選手5名全員が成
人期にも肘痛を有している．
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成長期に手術を受け競技復帰に約4年を要してお
り，中学生の時には満足した投球はできていない．
その後成人期では肘の手術を複数回受けているが，
打者として成績を残しているため投球に支障があっ
ても長くプロ野球で活躍できていると思われる．

次にプロ野球選手の育成過程であるが，ポジショ
ンでは小学生で64％，中学生で60％の選手が投手
をしており，高校では56％と投手経験者が多いの
が特徴である．現在のポジションへの定着時期では
投手と捕手は早い段階で現在のポジションに定着し
ていることがわかる（図3）．投手への定着時期では
小学生101名（50％），中学生51名（25％），高校生
45名（22％），大学生7名（3％）となる（n＝434）．
身長を全国平均と比較すると小学6年生の全国平均
が145.0cmでこれより低い選手は27名（6.6％），中
学3年生の全国平均が165.1cmでこれより低い選手
は58名（12.7％），高校3年生の全国平均が170.7cm
でこれより低い選手は39名（7.3％）である．選手と
しての成長と指導者の影響については（図4），選手
として最も成長した時期は小学生20名（3％），中学
生80名（12％），高校生309名（45％），大学生143
名（21％），社会人58名（8％），プロ76名（11％）で
ある（n＝585複数回答）．最も影響を受けた指導者
は小学生90名（12％），中学生113名（15％），高校
生323名（42％），大学生44名（6％），社会人101名

（13％），プロ92名（12％）と答えている（n＝592複
数回答）．役に立った指導については，「心構えや礼
儀」など人間性に関することが63％で，技術の17％
に比べ多い．役に立たない指導については，「型に
はめる，押しつけ」など画一的な指導が41％と最も
多かった．

考 察

1．プロ野球選手の成長期野球肘の実態
今回の調査で現役プロ野球選手のなかに成長期に
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図3　現在のポジションへの定着時期
投手と捕手はプロ野球でのポジションに早く定
着する傾向にある．
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図4　最も成長した時期と指導者の影響
最も影響を受けた指導者は，選手として最も成長した年代と同様に高校
時代と感じる選手が多い傾向．
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肘の手術経験のある選手が存在することがわかっ
た．成長期に肘の手術経験のある選手のなかには先
発投手として活躍している選手もおり，成長期に手
術を受けてもプロ野球で活躍できるという明るい情
報ではある．A投手のようにプロ野球をめざすた
め，中学生で手術を受け競技復帰まで2年間かけて
投手に復帰している選手もいるが，このような対応
をしたのでプロ野球で活躍できていると推察される．
しかし，成長期に手術経験のある選手5名全員が成
人期にも肘痛を有していることと，なかには不安を
抱えながら投球を続けている選手もいる．これらの
ことから，成長期に手術を受けた選手は成人期に何
らかの影響を及ぼしているので，成長期に肘の骨軟
骨障害の重症化を防ぐことは成人期に満足する投球
をするためには重要であるといえる．成長期に手術
経験のある5名の選手の小学生のポジションは全員
が投手である．岩瀬らの調査 2）によると小学生の投
手の全力投球数は約150球で，野手の約50球に比
べて明らかに多く，小学生期の肘の骨軟骨障害は投
球数との関連性があると述べている．また，上腕骨
小頭障害の多発時期は11歳から12歳であること
と 3），プロ野球選手の成長期の肘痛発症年齢をみて
も11歳と12歳が多くみられるので，この時期に投
球負荷を調整し骨軟骨障害を防ぐ対策が必要とな
る．投球負荷調整の具体策としては，試合での投球
数制限や連投の禁止などがあり，これらを大会主催
者が規制することが最も有効で，近年小学生の大会
で全日本軟式野球連盟などがルール化している．

2．プロ野球選手の育成過程
プロ野球選手の現在のポジションへの定着と身長

の結果をみると，身長が高く小学生，中学生で投手
に定着した選手がプロ野球に入団している傾向があ
るといえる．しかし，なかには大学で投手に定着し
大成した選手（ドラフト1位）や身長が低くてもプ
ロ野球で活躍する投手もおり，育成過程は多様であ
る．ここで注目したいのは，いわゆる遅咲きの選手
がプロ野球で活躍していることである．このような
選手が存在することを考えると本格的に野球に取り
組み，技術を獲得するのは骨端線閉鎖後でも決して
遅くないということをプロ野球選手の育成過程から
読み取れる（表2）．選手としての成長，最も影響を

受けた指導者とも高校生が最多となるが，影響を受
けた指導者が小学生と中学生を合わせると27％に
なる．これは成長期に指導者から適切な指導を受け
ていることがうかがえ，成長期での指導者の教えが
後の飛躍に役立っている証といえる．

3．子どもの野球選手育成の方向性
成長期の障害予防活動は1982年より徳島県で野球

検診が行なわれ 4），その後野球検診や投球制限など
の対策の重要性は医療関係者の尽力により野球界に
広がってきた．障害予防活動は医療界を中心に進め
られ野球界は受け身であったが，近年元プロ野球選
手のなかにも野球検診などの障害予防活動に関わっ
ている方もおられる．憧れのプロ野球選手の一言は
重いので，実績のある選手が医療関係者と連携し子
どもの育成に関わることは意義深い．野球界には多
くの団体が存在するが，障害予防には理解を示す連
盟関係者や指導者が多くおられる．野球検診は子ど
もの育成の1つであり，本来は野球界が主体となり
医療関係者の協力のもと行なうべきである．野球界
と医療界が一体となった子どもの育成活動が展開さ
れることで適切な野球指導の方向性が見えてくるの
で，各地での活動の広がりを期待したい．

プロ野球選手が影響を受けた指導が人間性である
と答えていることからも，野球指導で大切なのが尊
重の精神，礼儀や規律など人づくりであるといえ
る．また，成長期の指導者の評価は勝利ではなく，
高校以降で活躍できる選手を育てているかどうかが
尺度になるべきである．ただ，将来を考え障害予防
を優先すると運動負荷を制限し過ぎるため，壁を乗
り越える経験が不足し，スポーツに内在する価値の

「困難への挑戦」が失われるのが難点である．この
ようなことを考えると，礼儀や規律など人づくりは
厳しく指導し，投球以外の運動を積極的に取り入れ
ながら「強い心と体をつくる」という考えが妥当で
はないか．指導理念の基本は成人期では「人づくり
と勝利の両立」となるが 5），成長期では「人づくりと
将来活躍できる選手の育成」とすべきである．成長
期の骨軟骨障害の予防に配慮しながら，強い心と体
をつくるという「野球を通じての人づくり」を理念
に適切な選手育成に取り組む指導者が増えることを
願って止まない．



31

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　31 

結 語

プロ野球選手にアンケート調査を行ない，成長期
野球肘と育成過程についてまとめた．
1．  成長期に肘外側に痛みを有し肘の手術経験のあ

るプロ野球選手は5名である．
2．  プロ野球選手の育成過程は多様で，いつ飛躍す

るかは選手によって異なる．
3．  成長期の野球選手育成の理念は「人づくりと将

来活躍できる選手の育成」とすべきである．
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役で活躍する選手から学んでもらえればと思いここに示す．
投手1：ドラフト1位（高校より入団）
・  野球歴：小学生では内野手，中学生から投手で中学3年生で開花．小学生の時は水泳，機械体操，バレーボール

を行なう．身長は小6；158cm，中3；178cm，高3；183cmで細身で柔軟性は高かった．
・  子どもに一言：小さい時から足は遅く，センスもまったくない．中学2年生まではまったく注目されていません

でした．不器用でセンスがなくても練習量と情熱がそれを上回ってくれると思います．どうかやると決めたら自
分との約束を守り続けてください．必ず夢はかないます．
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・  野球歴：小学生，中学生では投手と内野手，高校から本格的に投手．身長は小6；140cm，中3；160cm，高3；
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・  子どもに一言：ただ野球ばかりやっていても上達はないと思うので，勉強も頑張ってください．いろんな人の言

うことを聞く，そんな素直な気持ちが上達への近道だと思います．
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男子エリートバレーボール選手に生じた 
腹直筋肉離れの5例

Muscle Strain of the Rectus Abdominis in Elite Volleyball Players. 5 Cases

	 今給黎直明1，4）　	Naoaki	Imakiire	 林　　光俊2，4）　	Mitsutoshi	Hayashi
	 西野　衆文3，4）　	Tomofumi	Nishino

● Key words
Muscle	strain：Volleyball：Elite	athlete

●要旨
男子エリートバレーボール選手，4名5例の腹直筋損傷について検討した．全例がスパイ
ク動作時の体幹の過伸展の際に腹直筋の遠位収縮に伴う受傷で，受傷側は1例を除きすべて
非利き手側であった．体幹のスパイク動作はほかの競技と異なり，攻撃力を高めるために空
中という不安定な状況でボールへ強い力を伝えることを要求される．このためジャンプのア
プローチ段階からスパイク動作に至る過程で，体幹の屈曲伸展動作の反復と回旋動作を余儀
なくされる．自験例の競技，受傷特性と文献的考察をもとに，腹直筋肉離れの保存療法のプ
ランについて考案した．

はじめに

肉離れは発症部位により種目特性が反映されるこ
とが多く，腹直筋の肉離れは跳躍型のスポーツで起
きることが多いとされる．バレーボールではスパイ
ク動作時の腹直筋損傷が発症機転にあげられている．
今回われわれは，男子エリートバレーボール選手に
発症した腹直筋肉離れを経験したので報告する．

対象と方法

対象は腹直筋肉離れを発症しわれわれが直接診療
した全日本男子フル代表2名3例，日本リーグ（Vチャ
レンジ）ならびに関東大学バレーボール1部に所属
するバレーボール選手各1名の計4名5例であった．
受傷時の平均年齢は22.8歳であった．それぞれの症
例の受傷部位，利き手，発症動作，復帰までの期間
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および治療方法と内容について調査した．なお，治
療は全例保存的加療を行なっている．

結 果

症例の受傷部位，利き手，発症動作，復帰までの
期間および治療方法の結果について表1に各データ
を示す．全例スパイク動作による左側の受傷であり，
症例1を除き全例非利き手側の受傷であった．診断
確定に至る検査はMRI	2例，超音波検査3例，CT
が2例であった．超音波検査は比較的簡便であるこ
とからCTやMRIと併用して行なった．
治療は安静とアイシングのほか，低周波や超音波
治療といった物理療法を併用していた例が多く，受
傷から復帰までに要した期間は2〜4週，平均2.5週
であり，各症例とも受傷前の競技レベルまで良好に
復帰していた．また腹直筋肉離れは複数回受傷例が
報告されており，自験例も症例1はわれわれが携わ
る以前に複数回の腹直筋の肉離れの既往を認め，症
例2，3は同一症例での受傷であった．

症例提示

症例1：22歳，ポジションはスーパーエース（オポ
ジット）．利き腕は左である．18〜20歳までの間に

右側を含め3回の腹直筋の肉離れの既往がある．今
回は公式試合前の練習中にスパイクを強打した際に，
左下腹部に疼痛を認めた．左下部腹直筋に硬結と圧
痛を認め，下肢挙上動作や股関節屈曲時の徒手抵抗
など腹圧のかかる動作で疼痛がみられ腹直筋の肉離
れと判断した．受傷2日後に施行した腹部MRIでは
腹直筋内に限局した筋挫傷を疑わせる異常信号域を
認め，健側に比べ損傷腹直筋は腫大していた（図1）．
受傷から約10日間はスパイクなど腹部を伸展する運
動は休止し，アイシングと超音波治療などを併用し
た．受傷10日目以降は徐々にスパイクを含めた腹筋
の伸展運動を再開し，受傷から17日目に試合へ復帰
した．
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表1　症例一覧
Case
No.

Age／Sex
Activity

部　位 利き手 発症動作 診断確定検査 治					療
回復
期間

腹筋肉離れ
既往歴

1
22歳・男
全日本

左腹直筋 左 スパイク
MRI
超音波

練習前：ホットパック・超音波
練習後：	アイシング・低周波	

オイルマッサージ
2.5週 有

2
23歳・男
全日本

左腹直筋
上から3番目

右 スパイク MRI
練習前：アイシング，テーピング
練習後：	アイシング・低周波	

超音波
2週 有

3
Case.2
2回目
24歳時

左腹直筋
上から2番目

右 スパイク CT
練習前：アイシング，テーピング
練習後：	アイシング・低周波	

超音波
2週 有

4
24歳・男
日本リーグ

（Vチャレンジ）
左腹直筋 右 スパイク

CT
超音波

1週間練習休止，NSAID 2週 無

5
21歳・男
関東大学
1部リーグ

左腹直筋 右 スパイク 超音波 安静後ストレッチ 4週 無

図1　症例1の MRI（T2強調横断画像）
腹直筋の腫脹と内部に高信号域を認める．
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症例2，3：24歳，ポジションはエースアタッカー
（ウイングスパイカー），利き腕は右である．いずれ
の受傷も公式試合中にスパイクを強打した際に左腹
部に疼痛を認めた．1回目，2回目とも受傷直後は
患部に腫脹と圧痛を認め，腹圧がかかる動作で腹直
筋に疼痛を訴えていた（図2）．損傷腹直筋は健側に
比べ腫大し，画像所見は初回受傷時にはMRIで腹直
筋内に限局した筋挫傷を疑わせる異常信号域を認め
た．また2回目の受傷時には CT検査が行なわれて
いた．CTでも損傷腹直筋は健側に比し腫大し，内
部に血腫を疑わせる低信号域を認めた（図3）．初回
受傷は世界選手権中で，2回目の受傷はオリンピッ
ク予選中の受傷であったため，いずれも患部のテー
ピング，アイシングと超音波治療などを併用して競
技を続行した．受傷から約2週間で症状は消失し従
来のプレイが行なえるようになった．

考 察

腹壁を形成する筋肉は，表層の腹直筋と外腹斜筋，
深層の内腹斜筋，腹横筋から形成されている．この
うち腹直筋は肋骨前面と胸骨より起こり，腱画によ
り連結され，下降して恥骨櫛と恥骨結合に停止する．
主な働きは体幹を屈曲することである．第2に下位
肋骨とともに胸郭を下方へ引き下げ，呼吸を助ける
とともに体幹の安定を図っている	1）．
これらの4つの筋肉の損傷を主とした腹壁損傷は，
投球動作や走りながら活動していて急性発症する場
合もあれば，同様の活動を反復して発症するオーバ

ーユースによる損傷のどちらでも起こりうる．Johnson
は2004〜2005年に米国の the	National	Collegiate	
Athletic		Association’s（以下NCAA）injury	surveil-
lance	systemに登録された外傷を調査し，腹壁外傷
の発症頻度はフットボールやバスケットボール，サ
ッカーでは0.2〜0.6％と低かったが，バレーボール
は発症率が3.7〜5.7％と高かったと報告した	2）．ま
た，Conteらは1991〜2010年（20年間）に米国のメ
ジャーリーグで発症した腹壁の筋損傷を調査し，メ
ジャーリーグでは腹部の筋損傷は全外傷の5％であっ
たと報告した．しかし，そのうちの92％は内外腹斜
筋の肉離れであった	3）．以上より，腹壁損傷は競技
種目によって損傷部位や発症率が異なっていること
が示唆される．
肉離れの発症機序は，自家筋力による筋肉の収縮
時に，筋線維が引き延ばされた際の遠心性収縮によ
る受傷が多い．自験例はジャンプをして空中でのス
パイク動作中に，腹直筋の肉離れを発症していた．
バレーボールのスパイク動作はテニスのサーブや
オーバーヘッドスマッシュの動作と同様に，利き手
を上後方へ引きながら上半身を背屈・回旋させて，
体幹を可能な限り過伸展させようとする．このとき
に利き手の対角線上にある対側の腹直筋に遠心性収
縮の力が働き，肉離れを発生すると考えられる．自
験例も5例中4例が非利き手側の受傷であり，ほか
の文献とほぼ同様の結果であった	4，5）．
一方，バレーボールの競技特性を考慮すると，ス
パイク動作はほかの競技と異なり攻撃力を高めるた
めに，空中というより高く不安定な位置でボールへ
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図2　症例2の初回肉離れ受傷直後の肉眼所見
腫脹した患部（矢頭）．

図3　症例3の CT検査
損傷腹直筋は健側に比べ腫大し内部に限
局した低信号域を認める（矢頭）．
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力を伝えることを要求される．一般にジャンプ動作
は，助走による水平方向の力を踏み切りによって垂
直方向に変換し，下肢の反動を利用するとともに腕
の振り上げと体幹の前屈動作を行なうことで，より
効率的な高さを獲得しようとする	6）．スパイク動作
は，ジャンプへのアプローチ段階から空中でのスパ
イクに至る過程で，体幹の屈曲伸展動作の反復と回
旋動作を余儀なくされる．このため腹直筋や腹斜筋
といった浅層の腹壁筋へ高負荷がかかる競技といえ
るであろう．今後はこういった競技特性も考慮して，
選手をサポートしていく必要がある．
本症の診断には，いくつかの有用な検査が報告さ
れている．徒手検査では Carnett徴候の確認が有用
とされている．検査手技は仰臥位で両腕を胸に置き
腹部の圧痛点を押さえたまま，患者に頭部を挙上し
て腹部の筋肉を緊張させてもらい，圧痛増強がみら
れたら腹壁由来の異常を考慮するというものである	7）．
また，超音波検査は簡便で検知性が高く有用である．
Connellらは腹直筋肉離れを受傷したエリートテニ
ス選手11例について受傷後早期に超音波検査を行
ない，全例で筋断裂を確認し得たと述べている．ま
たMRIは本症の診断と治癒評価に有用であると述
べており，いずれの検査も施行することが望ましい
と考える	4）．
本症は安静により予後は良好とされ，自験例も概

ね2〜4週で試合に復帰していた．しかし，症例2，3
のごとく年間を通して試合参加数の多い選手では，
十分な安静期間を設けることが難しいケースもみら
れた．このためテーピングを併用し，試合前後はア
イシングやマッサージ，ストレッチといった種々の
理学療法を発症後3週程度併用して対応していた．
Lehmanらは腹直筋の肉離れの重症度を，体動時
の疼痛の程度に応じて表2のように3段階に分類し
ているが，簡便であり受傷後の治癒経過の判断にも
応用することができるので有用と思われる	8）．また，
Maquirrianらはテニス選手を例に腹直筋肉離れ後の
リハビリテーションプログラムを報告している	5）．
われわれはこのプログラムをもとに，Fédération	
Internationale	de	Volleyball（FIVB）の指導テキス
トや体幹のトレーニング理論なども踏まえて，腹直
筋肉離れの後療法プログラムを考案した（表3）	8〜10）．
本疾患の予防や再発回避には，競技特性を踏まえた

メディカルチェックなど，個々のコンディションも
含めた対応が必要である．今後は本疾患の治療に合
わせ段階的に復帰できるよう応用できればと考えて
いる．

結 語

男子エリートバレーボール選手に発症した腹直筋
肉離れについて受傷機転や治療経過を調査した．受
傷側は非利き手側の受傷が多く，いずれもジャンプ
をしてスパイクを頻回に打つアタッカーで，空中動
作での発症であった．自験例の競技，受傷特性と文
献的考察をもとに，腹直筋肉離れの保存療法のプラ
ンについて考案した．
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表2　腹直筋肉離れの臨床分類 5）

Severity Description
Severe Painful	isometric	contraction（Valsalva	

manoeuvre）and	simple	overhead	reaching
Moderate Painful	trunk	“sit─up”	motion（concentric	

contraction）
Slight	to	
mild

Previous	manoeuvres	do	not	elicit	pain
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表3　腹直筋肉離れの後療法プログラム

Stage Tasks
Severity

Slight	to	Mild	 Moderate Severe

#1.		Rest	＆	Evaluation／	
Control	of	pain		
and	inflammation,		
and		protection.

Rest	is	the	hallmark	of	this	stage	─	avoid	any	participation	
in	Volleyball.
Evaluation	of	entire	kinetic	chain	and	core	stability.
Cryotherapy	 on	 painful	 area	（20min	 every	 2─3 hr）.
Physical	 therapy：Massages,	Ultrasonic	wave	 therapy,	
Transcutaneous	Electrical	Nerve	Stimulation	etc.）

〜1wk 〜1wk 2〜3wks

#2.		Isometric		
strengthening		
and	stretching

Start	isometric	contractions	in	a	supine	position,	with	the	
knee	and	hip	flexed	（3sets	10─20	repetitions,	twice	a	day）.
Progressive	passive	stretching,	 starting	with	 the	supra	
umbilical	portion	of	the	rectus	abdominis	muscle.
Conditioning	of	uninjured	 links	（shoulder,	hip,	and	knee）
of	 the	 service	kinetic	 chain	and	core	 stability	 training	
（Exercises	to	train	pelvic	control）.
Physical	therapy	：	Similarly	Stage	#1.

1〜2wks 1〜3wks 2〜4wks

#3.		Concentric		
strengthening

Common	abdominal	exercises	with	the	hip	and	knee	flexed	
（“crunches”）,	and	sets	of	20─30	repetitions,	progressing	to	
more	dynamic	exercise	（eg.	Bent	knee	sit─ups）.
Increase	time	of	stretching	position	to	7─20sec.
Add	 strengthening	 exercises	 for	 oblique	 abdominal	
muscles	and	the	lower	rectus	abdominis	muscle,	and	core	
stabilization	progressions.	PNF	stretching.
Volleyball	 practice	 can	be	 allowed,	 avoiding	overhead	
shots	（service,	spike	etc）.
Physical	therapy	：	Similarly	Stage	#1.

2〜3wks 3〜4wks 4〜6wks

#4.		Eccentric		
strengthening		
and	plyometrics

Start	 jogging	 and	 Running.	 Progression	 to	 faster	
movement.
Technical	correction	of	service	motion	errors	and	allow	to	
ball	toss	and	lumber	hyper	extension.
Add	 hitting	 overhead	 shots,	 service	 and	 throwing	
exercises.
Plyometric	 exercise	 of	 the	 abdominal	muscle	wall	
（Throwing	 sit─ups	 and	 sideways,	Buttock	 lift,	 Sit─ups	
oblique	abdominal	muscles	and	rectus	abdominis	muscle	
etc）.	Return	to	competition.
Physical	therapy	：	Similarly	Stage	#1.

3wks〜 4wks〜 6wks〜

#5.		Maintenance	and	
re─injury	prevention

keep	up	exercises	of	phases	#3─4	during	the	competitive	
period,	2─3	times	per	week.

3wks〜 4wks〜 6wks〜
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大学サッカー選手の第5中足骨疲労骨折と 
身体的要因の関係

Relationship Between Stress Fracture of the 5th Metatarsal Bone and
Physical Factors in College Soccer Players

	 藤高　紘平1）　	Kohei	Fujitaka	 大槻　伸吾2）　	Shingo	Otsuki
	 岸本　恵一3）　	Keiichi	Kishimoto	 橋本　雅至4）　	Masashi	Hashimoto
	 大久保　衞5）　	Mamoru	Okubo

● Key words
第5中足骨，疲労骨折，サッカー

●要旨
目的：大学サッカー選手に対してメディカルチェックを実施し，第5中足骨疲労骨折発症
例の身体的特徴を検討した．
方法：調査・測定期間は2003〜2010年度とし，対象は同一大学サッカーチームの男子選
手のべ154名とした．第5中足骨疲労骨折の受傷群と非受傷群に分け測定項目の比較，受傷
の有無と測定項目の関連について分析した．
結果：受傷群の足趾把持筋力とQ─angleが非受傷群よりも小さい傾向が認められ，第5中
足骨疲労骨折受傷に関連する要因として考えられた．
結論：Q─angleと足趾把持筋力が小さいことで足部外側への荷重負荷がより増大し，骨へ

の力学的ストレスになったと推察された．

はじめに

サッカー競技における第5中足骨疲労骨折は，サ

ッカー競技がカッティング動作やサイドステップ動
作の多いスポーツであるため，発生頻度が高いスポ
ーツ障害の1つと報告されている	1）．第5中足骨疲労
骨折は遷延治癒もしくは偽関節になりやすく	2〜5），
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術後再骨折	6，7）しやすい骨折とされている．そのた
め，スポーツ選手など活動性の高い者に対する第5
中足骨疲労骨折の治療において，不十分な治療・リ
ハビリテーションでは癒合不全に陥り，スポーツ復
帰がままならないことが報告されている	2，8，9）．よっ
て，第5中足骨疲労骨折の予防や治療・リハビリテ
ーションを実施していくには，発生因子を検討し予
防や治療に反映させていくことが重要である．
そこで本研究では大学サッカー選手を，経過観察
中に第5中足骨疲労骨折を発症した受傷群と非受傷
群に分け，メディカルチェックにより得られた測定
項目を比較し，第5中足骨疲労骨折発症例の身体的
特徴を検討したので報告する．

方 法

1．対　象
大学サッカーチームに2003〜2010年度に所属した，
ゴールキーパーを除くフィールドプレーヤー男子選
手のべ154名（入学時の平均身長175.8±8.2cm，平
均体重68.6±7.1kg，平均年齢18.0±0.2歳）を対象
とした．本研究を行なうに際し，ヘルシンキ宣言に
則りチームにおけるスタッフ・選手に説明し同意を
得て行なった．

2．測定項目
各年度の4月にメディカルチェックとして，以下
の測定項目を調査した．
1）身長，体重，BMI

2）アーチ高率（図1a）
自然立位にて足長，舟状骨高を測定し，舟状骨高

を足長で除してアーチ高率を算出した（大久保ら	10））．
3）足趾把持筋力（図1b）
デジタル握力計（竹井機器工業社製）を用いた測
定器を作成し，足位は自然な直立位として測定し
た．母趾から第5趾が足趾把持バーにかかるように
確認し，下腿前面の固定ボードにて下腿部を固定し
て実施した．
4）Q─angle（図1c）
自然立位にて，上前腸骨棘から膝蓋骨中央を結ぶ
線，膝蓋骨中央から脛骨結節を結ぶ線の成す角度を
測定した．
5）Leg─heel	angle
自然立位にて，下腿長軸と踵骨長軸の成す角度を
測定した．
6）ファンクショナルリーチテスト
足趾把持筋力による動的姿勢制御能の指標として
測定した．立位にて両手を前方に伸ばし，指先でバ
ーを踵が浮かずにもとの位置に戻れる範囲で押すよ
うに指示した．壁に垂直に設置したバーによって移
動距離を測定した．
7）閉眼片脚立位保持時間
両上肢を胸の前で組み，閉眼にて片脚立位をとり
最長2分間測定した．
8）Muscle	Tightness	Test
筋腱の緊張度を評価するため，中嶋	11）の方法によ

る大腿屈筋（大腿伸展挙上検査：Straight	Leg	Rais-
ing	test，以下 SLR），傍脊柱筋（指床間距離：Fin-
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図1　測定項目
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ger	Floor	Distance，以下 FFD），大腿四頭筋（腹臥
位での踵部殿部間距離：Heel	Buttock	Distance，
以下HBD）を測定した．
9）足関節関節可動域
足関節の関節可動域を背臥位にて関節角度計（東
大式）を用いて測定した．
10）General	Joint	Laxity	Test
各関節の弛緩性を評価するため，中嶋	12）の方法に

よる，全身の6関節（手関節，肘関節，肩関節，股
関節，膝関節，足関節）と脊柱の Laxity	testを実施
した．各項目において基準の可動域以上に達した場
合を1点とし，合計7点満点で合計点を算出した．

3．第5中足骨疲労骨折例の調査
調査期間中に発生した第5中足骨疲労骨折は，全
例われわれが関わる医療機関を受診した．

4．統計処理
第5中足骨疲労骨折の受傷群と非受傷群に分け，
入学時の測定値の比較を行なった．統計学的分析に
はMann─Whitneyの U検定を行なった．また第5中
足骨疲労骨折の有無を従属変数とし，身長，体重，
アーチ高率，足趾把持筋力・Q─angle，Leg─heel	
angle，ファンクショナルリーチテスト，閉眼片脚
立位保持時間，SLR，FFD，HBD，足関節背屈角度，
足関節底屈角度，全身関節弛緩性を独立変数として，
それらの関連性を検討するためにロジスティック回
帰分析を行なった．いずれも統計解析には SPSS	
Ver.	11. 0（SPSS	Japan	Inc.社）を用いて行ない，有
意水準を5％未満とした．

結 果

第5中足骨疲労骨折受傷群11名12足，非受傷群
143名296足であった．第5中足骨疲労骨折受傷群
と非受傷群を比較して統計学的に有意な差は認めら
れなかったが，足趾把持筋力（受傷群16.4±1.9kg，
非受傷群17.3±4.9	kg，p＝0.06）とQ─angle（受傷群
13.9±2.0°，非受傷群15.1±4.9°，p＝0.07）において
小さい傾向が認められた．その他の項目において統
計学的に有意な差は認められなかった（表1）．ロジ
スティック回帰分析の結果は，表2のとおりである．

統計学的に有意差は認められなかったが，第5中足
骨疲労骨折の受傷との関連において，足趾把持筋力
のオッズ比は1.27（p＝0.08，95％信頼区間；0.97─
1. 67），Q─angleのオッズ比は1.36（p＝0.05，95％信
頼区間；0.99─1. 86）であった．

考 察

第5中足骨疲労骨折受傷群と非受傷群を比較する
と，受傷群が足趾把持筋力とQ─angleにおいて低値
を示した．また，ロジスティック回帰分析において，
足趾把持筋力とQ─angleが第5中足骨疲労骨折受傷
に関連する要因として考えられた．
第5中足骨疲労骨折発生に関する研究はいくつか
行なわれてきている．疫学的研究では，プロサッカ
ー選手において，若い年齢ほど発症しやすく，過度
のトレーニングを危険因子として報告している	13）．
バイオメカニクス的な研究では，Kavanaughら	2）は，
第5中足骨疲労骨折の原因は内反強制ではなく，垂
直方向およびmediolateral	stressと報告している．
また，出家ら	14）は，第5中足骨疲労骨折患者の足底
圧を調査した結果，いずれも足外側部に荷重が偏位
していたと報告している．さらに，切り返し動作を
繰り返し行なうと，その軸になる足底の外側に高い
圧がかかることを報告し，この動作の際に足底外側
にかかる力は水平面では，第5中足骨骨頭部に内側
方向への力として働き	2），垂直方向にかかる力を考
慮すると，全体として第5中足骨を底側外側凸にベ
ンディングさせる力となり，疲労骨折を発生させる
誘因になると報告している	15）．身体的要因の研究で
は，Raikinら	16）は，第5中足骨疲労骨折術後症例の
X線学的検討より，85.7％は後足部内反傾向であっ
たことから，後足部内反位は第5中足骨疲労骨折や
同再骨折の素因となる可能性を示唆している．また，
第5中足骨疲労骨折発生に関する外的要因に関する
研究では，土のグラウンドでとくにポイント式のス
パイクを使用するとカッティング動作時に第5中足
骨骨頭部の圧が高くなると指摘し，第5中足骨骨頭
部が内側方向へ外力を受け，骨のたわみが繰り返し
起こることによって疲労骨折にいたると推察してい
る	15）．このように，第5中足骨疲労骨折の発生にお
ける疫学的研究，バイオメカニクス的研究，第5中
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足骨疲労骨折受傷後および術後の身体的要因の検討
は行なわれている．しかし，本研究のように第5中
足骨疲労骨折の発生と発生前の身体的特徴との関連
を報告した研究は少ない．
第5中足骨疲労骨折受傷群においてQ─angleが非
受傷群よりも小さい傾向が認められた．Q─angleは
大腿四頭筋の作用軸を表現するものであり，下肢の

膝伸展機構（大腿四頭筋─膝蓋骨─膝蓋腱─脛骨粗面）と
密接に関連する．下肢の形態上の問題が存在すると
膝関節の運動効率は低下する．膝伸展機構の効率が
悪くなると，衝撃吸収能としての働きも低下する	17）．
ランニングやジャンプの着地時の衝撃は，主に膝伸
展機構がバネ状に働くことによって吸収される	17）．
受傷群のQ─angleが非受傷群よりも小さい傾向があ
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表1　第5中足骨疲労骨折受傷群と非受傷群における入学時測定項目の比較
項目名 受傷群　（n＝12） 非受傷群（n＝296） p値

身長（cm） 176.8±5.2 176.9±14.8 n.s.
体重（kg） 	 73.2±3.2 	 73. 4±10.7 n.s.
BMI 	 22.4±1.1 	 23. 5±16.5 n.s.
アーチ高率 	15.9±1.9 	 16. 1±2.2 n.s.
足趾把持筋力（kg） 	 16.4±1.9 	 17. 3±4.9 p＝0.06
Q─angle（°） 	13.9±2.0 	 15. 1±4.9 p＝0.07
Leg─heel	angle（°） 	 	 6.2±1.8 	 	 6. 0±1.5 n.s.
ファンクショナルリーチテスト（cm） 	48.9±3.1 	 47. 9±5.3 n.s.
閉眼片脚立位保持時間（秒） 	84.4±20.2 	 87. 3±19.8 n.s.
SLR（°） 	85.0±6.0 	 84. 1±6.4 n.s.
FFD（cm） 	 10.4±8.6 	 11. 6±7.2 n.s.
HBD（cm） 	 	 0.3±0.6 	 	 0. 2±0.7 n.s.
足関節　背屈（°） 	18.3±2.7 	 19. 3±5.3 n.s.
足関節　底屈（°） 	43.2±3.7 	 41. 8±6.1 n.s.
全身関節弛緩性（点） 	 	 2.2±1.2 	 	 2. 1±0.8 n.s.
Mann─Whitneyの U検定	 （Mean±SD）
	 n.s.：有意差なし

表2　第5中足骨疲労骨折例の身体的要因についてのロジスティック回帰分析
項目名 p値 OR（95％ CI）

身長（cm） 0.83 1.01	（0.96─1. 05）
体重（kg） 0.89 1.01	（0.91─1. 12）
アーチ高率 0.61 1.10	（0.82─1. 42）
足趾把持筋力（kg） 0.08 1.26	（0.97─1. 64）
Q─angle（°） 0.05 1.36	（0.99─1. 86）
Leg─heel	angle（°） 0.41 1.16	（0.82─1. 63）
ファンクショナルリーチテスト（cm） 0.31 0.90	（0.74─1. 10）
閉眼片脚立位保持時間（秒） 0.65 0.99	（0.96─1. 03）
SLR（°） 0.34 0.95	（0.86─1. 05）
FFD（cm） 0.74 1.02	（0.93─1. 11）
HBD（cm） 0.18 0.57	（0.25─1. 30）
足関節　背屈（°） 0.22 1.26	（0.90─1. 78）
足関節　底屈（°） 0.14 0.76	（0.54─1. 07）
全身関節弛緩性（点） 0.29 1.89	（0.59─5. 37）
OR（95％ CI）：Odd	ratio	（95％	Confidence	interval）
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り，先行研究による正常範囲内		18，19）においても小さ
いことから，膝伸展機構の機能低下により衝撃吸収
能が低下し，サッカー競技中のランニングやジャン
プ動作時の足部への衝撃負荷が増大するものと推察
される．
第5中足骨疲労骨折受傷群において足趾把持筋力
が非受傷群よりも小さい傾向が認められた．足趾把
持筋力は足底部（母趾球，小趾球，踵部）の支持基底
に対し，姿勢制御時の機能的支持面の把持に関与す
る．足趾把持筋力と重心との関連を報告した先行研
究では，足趾把持筋力と重心動揺の間には，有意な
相関性が認められ，足趾把持筋力が高ければ動的バ
ランスも優れていると報告されている	20）．また，体
重比足趾把持筋力と身長比重心外周面積においては
負の相関関係を示す傾向が認められ，足趾把持筋力
が強いほうが，重心動揺面積が小さいと報告されて
いる	21）．つまり，足趾把持筋力が小さいことによっ
て動的バランス能は低下し，身長比重心外周面積が
大きくなることで，より足部外側荷重につながる場
面が増加したのではないかと考えられた．こうした
足部外側への荷重負荷の増大が，第5中足骨に加わ
る力学的ストレスにつながるのではないかと考えら
れた．
Q─angle，足趾把持筋力以外の本研究にて実施し
た測定項目であるアーチ高率および leg─heel	angle
については，アーチ高率が大きく，leg─heel	angle
が内反傾向であれば足部外側に荷重負荷が増大する
と考えられ，第5中足骨疲労骨折受傷群ではアーチ
高率が大きく leg─heel	angleが内反傾向にあるので
はと推測したが，本研究の結果においては，アーチ
高率と leg─heel	angleにおいて有意な差は認められ
なかった．第5中足骨疲労骨折受傷群と非受傷群と
もに，アーチ高率が大きい選手や leg─heel	angleが
内反傾向である選手はスパイクシューズへのインソ
ールの挿入や，足関節にサポーターや弾性包帯を装
着していた．大学入学前に足部や足関節のスポーツ
傷害の既往があり，その際に処方を受け継続して使
用している選手が多かった．よって，インソールや
サポーター，弾性包帯の動作中の足底圧への影響を
調査し，第5中足骨疲労骨折との関連を今後も継続
して調査していかなければならないと考えられる．
本研究の問題点として，Q─angleにおいては先行

研究にて正常とされる範囲内であり	19），今後さらな
る調査検討が必要である．Q─angleは膝伸展機構と
関連するため，膝伸展機構が足底圧に対して与える
影響についても今後検討する必要がある．また，足
底圧への影響を検討していくには，全身のアライメ
ントも考慮すべきである．今回の足趾把持筋力やQ─
angleの測定は静的な環境での評価であり，今後動
的な環境での評価や対象数を増やしてさらなる調査
検討が必要であると考えられる．
本研究にて実施した，Q─angleの測定や足趾把持

筋力検査は簡便に実施することができるため，メデ
ィカルチェック項目に組み入れることにより第5中
足骨疲労骨折の発生予防に有用であると考えられた．

結 語

1．	第5中足骨疲労骨折を受傷した大学サッカー選手
の身体的特徴を検討した．	

2．	第5中足骨疲労骨折受傷群は，非受傷群に比べ
Q─angle，足趾把持筋力が小さい傾向が認めら
れた．	また，ロジスティック回帰分析において，
足趾把持筋力とQ─angleが第5中足骨疲労骨折
受傷に関連する要因として考えられた．

3．	Q─angleや足趾把持筋力が小さいものでは，足部
外側への荷重負荷がより大きくなり，骨への力
学的ストレスが増大したと推察された．

4．	Q─angleの測定や足趾把持筋力検査は簡便に実
施することができるため，メディカルチェック
項目に組み入れることにより第5中足骨疲労骨
折の発生予防に有用であると考えられた．
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野球における足先行スライディングにより生じた 
外側半月板損傷の2例

Lateral Meniscus Tear Due to Feet─First Sliding
–Report in Baseball of Two Cases

	 山田　　慎　　Shin	Yamada	 大内　　洋　　Hiroshi	Ohuchi

● Key words
野球，スライディング，半月板損傷
Baseball：Sliding：Meniscus	tear

●要旨
野球・ソフトボール外傷の中で，スライディングによる半月板損傷の報告は少ない．今
回，当施設で足先行のスライディングで受傷した外側半月板断裂を2例経験した．いずれの
症例も，男子野球部員．練習中スライディング施行時に，landing	phase（着地期）に非先行
足側の下肢が股関節内旋・膝屈曲外反を強制された状態で着地し受傷．理学所見，MRI所
見，関節鏡所見にて膝外側半月板後節の縦断裂を認め，半月板縫合術を施行した．野球にお
ける足先行スライディングの landing	phaseに，非足先行側下肢の股関節内旋・膝屈曲外反
が強制されることで，外側半月板断裂が発生する危険性があると考えられた．

はじめに

野球・ソフトボール外傷の中では，スライディン
グによる外傷の発生頻度が高いが，その内訳は打撲
や足関節捻挫などの報告が大半であり半月板損傷の
報告は少ない．また，その受傷機序についても詳細
な検討はなされていない．先行研究において，Corzatt
らはスライディングフォームを4段階に分け（図1），
それぞれについて速度，衝撃を分析した結果，land-
ing	phase（着地期）に最も，外傷発生率が高くなる

ことを報告している	1）．今回，Corzatt分類 landing	
phaseに発生した，外側半月板損傷の2例を経験し
た．それらの例をもとに受傷機序について考察した．

症 例 1

17歳男子高校生，野球部，右投げ左打ち．練習中
に右足先行のスライディングを施行．Corzatt分類
の landing	phaseにおいて，非先行足である左下肢
の前足部が地面に引っかかり，股関節内旋・膝屈曲
外反が強制された状態で着地し，立ち上がろうとし

山田　慎
〒296─8602　鴨川市東町929番地
医療法人鉄蕉会　亀田総合病院
TEL	04─7092─2211
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たときに左膝屈曲位でのロッキングが出現した．初診
時においても左膝屈曲ロッキングが持続した状態であ
った．外来にて徒手的にロッキングを解除後，MRIを
撮影し外側半月板後節の縦断裂を認めた（図2）．後
日，関節鏡下手術を施行し関節鏡所見にてMRI所
見同様に外側半月板後節の縦断裂を認め，不安定性
の再現も確認され（図3），半月板縫合術を施行した．
術後経過は良好で術後4ヵ月で野球競技へ完全復帰
をし，症状の再発は認めていない．

症 例 2

14歳男子中学生，野球部，右投げ右打ち．練習中

に右足先行でのスライディングを施行．Corzatt分
類の landing	phaseに左下肢股関節内旋・膝深屈曲
外反が強制されながら着地し，立ち上がった後から
左膝にキャッチングを自覚した．理学所見上，Mc-
Murrayテスト膝外反内旋手技にて膝外側にクリック
を認めた．MRI所見にて外側半月板後節の縦断裂を
認めた（図4）．後日，施行した関節鏡下術中所見に
おいても同部に縦断裂を認め（図5），半月板縫合術
を施行した．経過は良好で術後4ヵ月で野球競技へ
完全復帰し，症状の再発は認めていない．

考 察

今回経験した2症例はともに，野球における足先
行スライディングの際に，外側半月板断裂を生じた．
野球・ソフトボールのスライディングによる外傷発
生率は高いことが報告されている	2〜4）が，足先行ス
ライディングによる外傷の発生頻度の内訳としては
打撲や捻挫など足関節，足部外傷が最も多い	2，3）．一
方，半月板損傷の報告はHoseyらが38外傷中0例	2），
Jandaらは10外傷中2例と報告しており	3），研究者
により頻度は一定ではなく，また，スライディング
と半月板損傷の明らかな因果関係を示した報告は，
筆者らが渉猟し得た範囲では認められなかった．
Corzattらは野球・ソフトボールのスライディン
グの危険性を明らかにするため，頭部先行スライデ
ィングと足先行スライディングを，sprint	to	base
（ベースへの加速），attainment	of	sliding	position
（スライディングポジションへの移行），airborne	
phase（遊脚期），landing	phase（着地期）の4段階に
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図1　Corzatt らによるスライディングの周期の分類
A：sprint to base（ベースへの加速期）
B：attainment of sliding position（スライディングポジションへの移行）
C：airborne phase（遊脚期）
D：landing phase（着地期）

AC BD

図2　 症例1，17歳男子高校生．MRI T2強
調矢状断画像．
外側半月板後節に縦断裂を認める．
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分類し（図1），それぞれの段階の速度，衝撃を分析
した．その研究によると，足先行スライディングで
は landing	phaseにおいて身体に対する接触外力が
最も大きく，殿部，腰部，大腿後面などへの衝撃が
大きいと報告されている	1）．今回の2症例も landing	
phaseでの受傷で膝関節が外反肢位であったことか
ら，大きな衝撃が膝関節外側コンパートメントにも
加わったことが想像される．Smillieらは膝関節に膝
屈曲外反肢位が強制されると，大腿骨外側顆に生じ
る剪断力により外側半月板前半部が前方に押し出さ
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図3　症例1，関節鏡所見．
左：外側半月板断裂部．
右：プローベでの半月板不安定性の再現．

図4　症例2，14歳男子中学生．MRI T2強調画像．
左：冠状断，右：矢状断
外側半月板後節に縦断裂を認める．

図5　 症例2，関節鏡所見．外側半月板後節に縦断裂を
認める．
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れ，後節の縦断裂が発生するという外側半月板損傷
の受傷機序を報告している	5）．すなわち，今回の2
症例は landing	phaseに非先行側下肢の股関節内
旋・膝深屈曲外反位が強制され，Smilleらが報告し
た外側半月板受傷機序に，さらにスライディングの
着地による強い衝撃が加わり外側半月板損傷が生じ
たと考えられた（図6）．
一般的な足先行スライディングのフォームとして，
airborne	phaseから landing	phaseにおいて非先行
側下肢の肢位は股関節外旋位・膝屈曲位となってい
ることが推奨されている（図7）が，この肢位では，
膝屈曲外反を避けることができ，外側半月板への衝
撃も減少し，外側半月板損傷の危険性は減少するも
のと考えられる．すなわち，野球における足先行ス
ライディングで発生する外側半月板損傷の予防には，
非先行側下肢の股関節が外旋・膝屈曲内反位を保つ
必要がある．

結 語

野球足先行スライディングにおける外側半月板損
傷の2例を経験した．足先行スライディングにおい
ては，landing	phaseに非先行下肢の股関節内旋・膝
屈曲外反が強制されることで外側半月板損傷が発生

する危険性があると考えられた．
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図6　 足先行スライディングにおいて，非先
行側の膝関節外側半月板損傷の危険性
がある股関節内旋・膝屈曲外反位

図7　 足先行スライディングの一般に推奨さ
れる着地期の肢位．
非先行側の下肢は股関節外旋・膝屈曲
内反位．
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Background

Clavicle fractures are one of the most common 

fractures in the setting of contact sports. Recent 
literature on clavicle fractures suggests that pri-
mary surgical treatment of a displaced fracture of 
the clavicle shaft using plate fixation results in im-
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● Key words
Ultrasonography

● Abstract
Background：In mid─clavicle refractures, it may be difficult to determine the 

appropriate time to return to sports because the identification of new callus on radiography 
is often challenging. We present a patient with a mid─clavicle refracture, in which dynamic 
assessment of the fracture site with ultrasonography was effective.

Case：A 12─year─old boy sustained a mid─clavicle refracture after returning to Judo. It 
was treated nonsurgically with immobilization. At his seven─week follow─up visit, dynamic 
assessment with ultrasonography of the fracture site revealed slight movement of bone 
fragments, while the plain radiographic findings were ambiguous. In the ninth week, the 
instability had disappeared, and he resumed strengthening exercises and successfully 
returned to Judo thirteen weeks after the refracture. 

Discussion：This case demonstrates the efficacy of dynamic assessment with 
ultrasonography in determining stability of the fracture site in mid─clavicle refracture, and 
the appropriate time to return to sports.



48

proved functional outcomes 1）. 
In a subset of middle─third clavicle fractures 

without displacement, nonoperative management 
remains the most common treatment 2）.

In either operative or nonoperative treatment, 
refracture can occur after patients return to their 
original sporting activities. When conservative 
treatment is chosen, it may be difficult to assess 
the appropriate time to return to sports.

In a new clavicle fracture, radiographic evidence 
of bony healing is easy to identify and is used as a 
deciding factor, along with range of motion of the 
shoulder and tenderness to palpation, by physi-
cians to determine when a person can return to 
his or her sporting activities 3）.

In cases of refracture, however, identifying new 
callus formation on radiographic examination can 
be challenging because there is a fair amount of 
callus formation from the previous injury. There-
fore, it is difficult to evaluate when they can re-
sume sports.

Previous studies of ultrasonography have em-
phasized its role in promoting fracture healing in 
cases of delayed union and nonunion 4）. However, 
little is known about its diagnostic value regarding 
the fracture healing process.

We present a case of a young boy who had a re-

fracture of the middle clavicle, in which dynamic 
assessment of the fracture site with ultrasonogra-
phy was used as an effective tool in assessing the 
stability of callus, and therefore judging the appro-
priate time to return to sporting activities.

Case Presentation

A 12─year─old boy sustained a middle─third 
clavicle fracture after he fell on his shoulder with 
his arm at his side during Judo practice. The initial 
plain radiograph revealed a mid─clavicle fracture 
with minimal displacement （Figure 1）. He was 
treated with immobilization in a figure eight dress-
ing and restricted from all sporting activity. At the 
four─week follow─up visit, the figure eight dressing 
was discontinued, and he was allowed to initiate 
range─of─motion pendulum exercise as the pain al-
lowed. After six weeks, active range─of─motion 
and strengthening exercises were started when 
the follow─up radiograph showed a fair amount of 
callus formation with bridging （Figure 2）. 

He sustained a refracture the week following his 
return to Judo against medical advice （Figure 3）. 
After discussion of treatment options, nonoperative 
management with a figure eight dressing was 
started.
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Figure 1　 The initial plain radiograph：Mid-
clavicle fracture with minimal 
displacement （arrow）.

Figure 2　 The follow-up radiography after 
six weeks：A fair mount of cal-
lus with bridging has occurred 

（arrow）.
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We employed dynamic assessment of the frac-
ture site with ultrasonography, （LOGIQe GE 
Healthcare with the 12MHz probe）, for follow─up 
of the refracure site since new callus formation 
and bridging were hard to detect on radiography. 
While the long axis view of the clavicle was dis-
played on the monitor （Figure 4a and 4b）, gentle 
and passive abduction and adduction were applied 

（Figure 5a and 5b）. Any movements of fracture 
fragments were assessed and recorded.

In the seven─week follow─up visit, the ultra-
sonography of the fracture site revealed slight 
movement of the distal fragment on abduction of 
the affected limb （Figure 6）. Although there was 
no tenderness over the fracture site and radio-
graphic findings on new callus formation were am-
biguous （Figure 7）, we delayed the start of active 

range─of─motion and strengthening exercises due 
to the instability detected on ultrasonographic ex-
amination.

 整スポ会誌 VOL.33　NO.1　　49 

Figure 3　 The radiograph at the seven-
week follow-up visit：Refracture 
after his return to Judo （arrow）.

Figure 4　 Ultrasonographic examination of clavicle fractures：Long-axis view.

a b

Figure 5　 Dynamic assessment of the clavicle with ultrasonography：Abduction of the 
shoulder

a b



50

Two weeks later, no instability on abduction or 
adduction was found on ultrasonography （Figure 8）. 
The figure eight dressing was discontinued, and he 
was allowed to resume active range─of─motion and 
strengthening exercises. He successfully returned 
to Judo thirteen weeks after refracture. In the final 

follow─up visit at 1 year after refracture, no signifi-
cant deformity or re─refracture of the clavicle was 
identified.

Discussion

Although a significant amount of studies have 
shown the efficacy of promoting fracture healing 
with low intensity pulsed ultrasound 4） and detect-
ing soft tissue lesions, ultrasonography has gained 
little attention to its diagnostic value in assessing 
the fracture healing process.

A number of studies revealed its utility in the 
detection of fractures 5） and early identification of 
callus formation in long bone fractures 6，7）. 

To our knowledge, no previous studies have ex-
plored its diagnostic value in evaluating stability of 
the fracture site due to callus formation in the 
fracture healing process. 

In the present case, dynamic assessment with 
ultrasonography worked well as an effective imag-
ing modality to assess callus formation and stabili-
ty, and therefore aided in determining when to 
recommend return to sports activities.

In addition, its diagnostic value may not be limit-
ed to assessing refracture, where identification of 
new callus formation is difficult on radiography. 
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Figure 6　 Dynamic assessment with ultra-
sonography at the seven-week 
follow-up visit：Slight movement 
of the distal fragment on abduc-
tion of the shoulder （white ar-
row）.

＊Organized cal lus,  ＊＊Distal 
fragment, ＊＊＊Proximal fragment

Figure 7　 Radiograph at the seven-week 
follow-up visit：Ambiguous cal-
lus formation （arrow）.

Figure 8　 Dynamic assessment with ultra-
sonography at the nine-week fol-
low-up visit：No instability was 
noted on abduction or adduction 
of the shoulder

＊Organized callus, ＊＊Proximal 
fragment, ＊＊＊Distal fragment
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Even in new fractures of the clavicle, ultrasonogra-
phy can be used as a simple and noninvasive way 
to assess stability of the fracture site due to newly 
formed callus, and may serve as an alternative tool 
to help physicians decide when patients with a 
new clavicle fracture can return to sports activi-
ties.

As for limitation inherent in dynamic assess-
ment of the fracture site with ultrasonography, it 
is a technically difficult procedure. Fixation of a 
probe at the fracture site is sometimes challenging, 
while abduction and adduction of the injured limb 
are applied. Additionally, identification of the frac-
ture site is difficult especially when it is located at 
the further side of the clavicle from the skin. 
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高校野球投手における原テストと投球スタイルの関連
The Relationship Between Hara’s Test and Pitching Style

in High School Baseball Pitchers
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●要旨
平成22年度のオフシーズンにメディカルチェックを施行した高校野球投手132名を対象
とし直球と変化球の割合を調査し，原テストとの関連について検討した．直球の割合の平均
を参考に投球全体の直球使用率が60％を上回る直球群と40％以下の変化球群，その中間の
中間群の3群に分け，野球経験年数，原テストの陽性率，陽性項目の合計点について各群間
の比較検討を行った．各群の構成は，直球群55名，中間群70名，変化球群7名であった．
変化球群は直球中間群に比べ，有意に野球経験年数が長く，直球群や中間群に比べ有意に
Impingement陽性率が高かった．

はじめに

われわれはこれまでに原テストを高校野球投手の
メディカルチェックに用い，多くの知見を報告して
きた	1〜4）．原テストと投球フォームに関する報告は
散見された	5，6）が，原テストと投球の球種に関する
報告は渉猟できなかった．投手がもっている球種に
より，さまざまな投球スタイルが存在するが，原テ
ストで把握しうる肩関節のコンディションに関わる

種々の要素がこの投球スタイルに関係するとした仮
説を立て，原テストと投球スタイルに関する検討を
行なった．
本研究の目的は原テストと投球スタイルとの関連
を明らかにすることである．

方 法

平成22年度のオフシーズンにメディカルチェック
を施行した高校野球投手132名を対象とした．評価
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項目は野球経験年数，投球スタイルおよび原テスト
で，投球スタイルは直球と変化球の割合で調査した．
原テストは① Spine	scapula	distance	（SSD），②下
垂位外旋筋力（ISP），③下垂位内旋筋力（SSC），④下
垂位から30°外転位までの外転筋力（SSP），⑤インピ
ンジメント徴候（Impingement），⑥Combined	abduc-
tion	test（CAT），⑦Horizontal	flexion	test（HFT），
⑧ Elbow	extension	test（ET），⑨ Elbow	push	test
（EPT），⑩肩関節不安定症（loose），⑪ Hyper	ex-
ternal	rotation	test（HERT）の11項目を評価した．
投球スタイルの調査の結果より，直球の割合の平均
を参考に投球全体の直球使用率が60％を上回る直球
群と40％以下の変化球群，40％以上60％以下の中
間群の3群に分け，原テストの各項目の陽性率，陽
性項目の合計点について，Pearsonのχ	2乗検定およ
び一元配置分散分析および post─hoc	test（Bonfer-
roni）統計学的検討を行なった．有意水準は5％未
満とした．

結 果

試合で投球する直球の割合は，全体では平均63.8％
だった．この平均値を基に分けた3群の構成は，直
球群55名，中間群70名，変化球群7名であった．
野球経験年数は直球群では平均7.7年，中間群では
平均8.7年，変化球群では平均9.1年で，各群間に有
意差を認めた（p＝0.009）．Post─hoc	testで変化球群

が中間群と比べ有意に野球経験年数が長かった（p＝
0.014）．原テストは Impingemetのみ各群間に有意
差を認めた（p＝0.013）．Post─hoc	testでは変化球群
が中間群および直球群に比べ有意に陽性率が高かっ
た（それぞれ p＝0.009,	0. 031）．また，原テストの陽
性合計点は直球群で平均3.4点，中間群で3.3点，変
化球群で平均3.4点と各群間で有意差を認めなかっ
た（p＝0.873）（表1）．

考 察

投球の球種や身体コンディションは投球数，投球
メカニクスとともに若年者の投球障害の危険因子と
して報告されている	7）．このことから，野球選手の
コンディショニングの評価に有用な原テストと球種
に何らかの関連があるという仮説を基に研究を行な
った．原テストと投球の球種に関する報告は渉猟で
きず，本研究は本邦で初めての報告である．

1．球種と肩関節障害
カーブの投球は肩関節痛のリスクを52％上昇させ
るとLymanら	8）が報告している．しかしながら，球
種と投球のバイオメカニクスに関する先行研究で，
Fleisigら	9）は大学生投手を対象に直球，カーブ，チ
ェンジアップ，スライダー投球時の Shoulder	 inter-
nal	rotation	torque，Shoulder	horizontal	adduction	
torque，Shoulder	proximal	forceを比較し，スライ
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表1　原テストの陽性率
直球（％） 中間（％） 変化球（％） p値

SSD 27.3 17.1 28. 6 0. 362
ISP 45.5 41. 4 28. 6 0. 675
SSC 	 1.8 	 4. 3 14. 3 0. 253
SSP 18.2 21. 4 	 0 0. 379
Impingement 	 1. 8 	 0 14.3 0. 013	＊

CAT 90.9 91.4 85. 7 0. 882
HFT 94.5 91.4 85. 7 0. 637
ET 14.5 24.3 14. 3 0. 371
EPT 43.6 37.1 28. 6 0. 636
Loose 	 3. 6 	 4. 3 14. 3 0. 439
HERT 	 1.8 	 2. 9 	 0 0. 851
＊有意差あり（p＜0.05）．
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ダーおよび直球が最も肩関節への影響が大きかった
が，その差はわずかであり，スライダーや直球がほ
かの球種と比較して肩へ有害であるとはいえないと
報告している．またDunら	10）は平均12歳の投手を
対象に直球，カーブ，チェンジアップを比較し，
Shoulder	 internal	 rotation	 torque，Shoulder	hori-
zontal	adduction	torque，Shoulder	proximal	 force
のいずれも，直球が最も大きく，次にカーブが大き
く，チェンジアップが最も小さかったと報告してお
り，球種と肩関節障害に関するこれまでの報告は一
定の見解を得ていない．しかし，カーブが直球に比
べ肩関節へ有害とはいえず，球種より投球数のほう
がより投球障害に関与している可能性があると考え
られる	10）．
本研究では変化球群の変化球の球種の詳細な問診
がなされていないものの，変化球群で有意に Im-
pingement陽性率が高く，変化球の反復動作によっ
て肩峰下での impingementを引き起こす何らかの
病態が存在する可能性が考えられた．球種が肩関節
へ与える影響は少ないことを支持するバイオメカニ
クスの先行研究は一時的な現象の考察であり，変化
球の反復動作によって Impingementを引き起こす
何らかの病態が起こす可能性が考えられた．

2．投球と筋疲労
球種と筋疲労の関連を示した報告は渉猟できなか
ったが，田崎ら	11）の高校野球投手を対象とした試合
の直前・直後の肩関節に関わる筋力の検討によると，
試合後では内旋筋力は有意に低下していたと報告さ
れている．
また，Sirotaら	12）はプロ野球選手を対象に投球後

には外旋筋力低下が起こることを報告している．本
研究では各群間で原テストの筋力評価であるSSP，
ISP，SSCは有意差を認めず，球種が筋力低下に与
える影響が少ないことが推察された．

3．投球と筋代謝
球種と筋代謝の関連を示した報告は渉猟できなか
ったが，篠崎ら	13），須藤ら	14，15）は大学野球選手を対
象に，FDG─PETを用いて投球動作における棘上筋，
棘下筋，肩甲下筋，上腕二頭筋，三角筋の standard-
ized	uptake	value（SUV）を測定し，野球経験が6年

以上の選手に比べ，6年未満の選手では投球動作に
より棘下筋，肩甲下筋，上腕二頭筋，三角筋の SUV
変化の割合が有意に増加していたと報告している．
野球経験が豊富な選手ほど棘下筋，肩甲下筋，上腕
二頭筋，三角筋の筋代謝は有意に少なく，遠心性運
動を中心とした効率の良い投球動作を行なっている
可能性を示唆している．本研究では各群間で野球経
験年数に有意差を認めたものの，対象の野球経験年
数は各群ともに平均6年以上であり，原テストの筋
力に関する項目で各群間に有意な差が得られなかっ
たと思われた．
本研究の問題点として，投球数および球種の詳細
な調査ができていないこと，メディカルチェックと
最終投球の間隔が一定でないことなどがあげられる．
今後は，これらを留意し，さらに球種と肩関節コン
ディションに関する原テストを中心とした評価結果
との関係を明らかにしていきたい．

結 語

平成22年度のオフシーズンにメディカルチェック
を施行した高校野球投手132名を対象とし，直球と
変化球の割合（投球スタイル）を調査し，原テストと
の関連について検討した．変化球群は中間群に比べ，
有意に野球経験年数が長く，直球群や中間群に比べ
有意に Impingement陽性率が高かった．
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下肢アライメントと膝関節回旋トルクとの関係性の性差
Relationship Between Tibial Rotation Strength and Alignment of

Lower Extremity

	 金子　雅明1〜3）　	Masaaki	Kaneko	 三谷　玄弥3，4）　	Genya	Mitani
	 桜庭　景植1）　　	Keishoku	Sakuraba

● Key words
Tibial	rotation	strength：Lower	extremity	alignment：Knee	joint

●要旨
膝関節屈伸時の脛骨回旋運動は，骨などの静的安定要素と筋などの動的安定要素によって
調節される．しかし，膝関節回旋機能については，いまだ未解決な点が多い．そこで本研究
は，下肢アライメントと膝関節回旋トルクとの関係性を検討した．対象は，健常成人17名
とした．下肢アライメントはQ─angle・立位Q─angle（STQ）・下腿外旋角・動的Q─angle（DNQ）
を計測し，下腿内旋／外旋筋力との関連分析を行なった．女性では，下腿内旋筋力が小さい
ことと STQ・DNQが大きいことに相関がみられた．よって，女性の解剖学的特徴は STQ・
DNQ	と下腿内旋筋力に影響を与えることが示され，膝関節のスポーツ障害予防には，膝関
節回旋制御の特徴を考えたアプローチを行なうことが有効である可能性が示唆された．

はじめに

膝関節の関節運動は，矢状面上の屈曲／伸展運動
と，移動角度は小さいが水平面上の内旋／外旋の軸
回旋運動がある	1）．膝関節屈曲／伸展時の軸回旋運
動は，脛骨および大腿骨顆の形状により，屈曲時に
脛骨内旋が生じ，伸展時では脛骨外旋が生じてい

る	1）．脛骨回旋運動は，骨・関節包・靱帯・半月板
などの静的安定要素や，内旋／外旋運動に作用する
筋などの動的安定要素によって調節されている．
歩く・走る・飛ぶ・着地するなどの下肢動作を行
なっている間，関節には圧縮・伸張・屈曲・回旋・
剪断という物理的なストレスがかかる	2）．膝関節回
旋機能の破綻は，物理的なストレスを回避するのに
不都合な状態であることから，変形性膝関節症や前
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十字靱帯（Anterior	Cruciate	Ligament；ACL）損傷
などの膝関節損傷に関与しているとされる	3〜5）．とく
に女性は，男性に比べ膝関節の回旋可動性が大きく，
しかも stiffnessが低下している．このことは，女性
におけるACL損傷の受傷率を高める1つの要因であ
ると考えられている	5）．しかし，膝関節回旋機能に
ついては，バイオメカニクスからの検討がなされて
いるものの，いまだ未解決な点が多い．
そこで本研究では，膝関節の回旋運動を制御し，
膝関節の安定化に関与する半腱様筋や薄筋などの下
腿内旋筋や大腿二頭筋などの下腿外旋筋の筋力と，
膝蓋大腿関節障害やACL損傷などの下肢障害のリ
スクファクターの1つとして報告される下肢アライ
メント，主に脛骨回旋位に影響されるQ─angle・下
腿外旋角との関係性	6〜8）の性差について明らかにす
ることを目的とする．

対 象

対象は，下肢に運動器疾患のない健常成人17名
（男性8名，女性9名）とした．年齢は26.8±3.1歳（平
均±標準偏差），身長は167.8±5.6	cm，体重は57.1±
5.9	kgであった．すべての被験者には，事前に研究
の目的や測定内容を口頭と書面にて十分説明を行な
い，同意を得た．

方 法

1．下肢アライメントの測定
測定側は，左下肢とした．下肢アライメント測定
は，静的下肢アライメントと動的下肢アライメント
に分け実施した．静的下肢アライメントは，Q─angle
（Supine	Q─angle：SPQ），立位 Q─angle（Standing	
Q─angle：STQ），下腿外旋角の3項目とした．動的
下肢アライメントは，左片脚立位から膝関節30°屈
曲した肢位での動的立位Q─angle（Dynamic	Q─an-
gle：DNQ）とした．
SPQは，関節角度計を用いて上前腸骨棘と膝蓋骨
中央と脛骨粗面を結ぶ線のなす角を計測した．STQ
は，両足間を20	cm，踵骨中央と第2趾先端を揃え
た立位を保持し，関節角度計を用いて上前腸骨棘─
膝蓋骨中央─脛骨粗面を結ぶ線のなす角を計測した	9）．

下腿外旋角は，腹臥位にて股関節屈曲伸展0°，内外
旋0°，内外転0°，足関節背底屈0°，膝関節屈曲90°
に位置し，関節角度計を用いて大腿軸と足関節内外
顆を結ぶ線のなす角を計測した	6）．
DNQは，被験者の上前腸骨棘，膝蓋骨中央，脛骨
粗面にマーカーを貼付し，左片脚立位から膝関節30°
屈曲した肢位を保持させた．両上肢は，バランス保
持の影響を少なくするため，胸の前で組むように指
示した．撮影は，市販のデジタルカメラ（FinePix	
Z100fd	FUJIFILM社製）を使用し正面から行なった．
被験者とデジタルカメラとの距離は，ズーム機能を
使用せずに，被験者の剣状突起以下が画面上に納ま
る位置として3	mを設定した．角度解析は，画像解
析ソフトImageJを使用し，上前腸骨棘─膝蓋骨中央─
脛骨粗面を結ぶ線のなす角度を計測した（図1）．な
お，すべての下肢アライメント測定は3回行ない，
その平均値を解析値とした．

2．下腿内旋／外旋筋力の測定
下腿内旋／外旋筋力測定は，等速性筋力測定機器

Cybex	NORM（Lumex社製）を使用した．被験者は，
準備運動として立位体前屈による大腿二頭筋および
腹臥位での大腿直筋の静的ストレッチを30秒間，そ
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図1　動的 Q─angleの計測方法
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れぞれ3回行なわせた．測定肢位は，Hester	and	
Falkelらの方法	10）に準じ，背臥位にて左側股関節屈
曲60°，膝関節屈曲90°に設定し，専用の足部アタッ
チメントに足関節底背屈中間位で固定した．また，骨
盤および大腿部は固定ベルトを用いて十分に固定した．
スクワットや着地などの動作の際には，下腿回旋
運動が生じており，その回旋量は膝関節屈曲や外反
の程度や速度などに影響を受けるとされる．このこ
とから，筋力測定は角速度60	deg／secを利用し下腿
回旋動作時の回旋トルクを算出することとした．測
定は，説明と練習を十分に行なった後，角速度60deg／
secにて最大下腿外旋位から最大下腿内旋位までの
範囲を5回反復した．各測定間には，90秒間の休憩
を入れた．下腿内旋／外旋筋力は，5回反復中の最
大ピークトルク値を体重で除した値（最大ピークト
ルク値／体重×100：体重比トルク値（Nm／kg））を
用い，下腿内旋／外旋筋力（Nm／kg）および内旋筋
力に対する外旋筋力の比率（内外比）を算出した．

3．統計処理
各データは平均値±標準偏差で示した．男女間の
下肢アライメント測定項目と下腿内旋／外旋筋力と
の比較には，対応のない t検定を用いた．また，下
腿内旋／外旋筋力と下肢アライメントの各測定項目

との関連分析には，Pearsonの積率相関係数を用い
た．統計学的有意水準は，危険率5％未満とした．統
計解析ソフトは，SPSS	11.0	J	for	Windowsを用いた．	

結 果

全被験者の下肢アライメント項目は，SPQ	15.6±
5.8°，STQ	17.1±8.0°，下腿外旋角115.4±8.7°，DNQ	
16.0±8.7°であった．下腿内旋／外旋筋力および内
外比は，下腿内旋筋力	38.6±11.6Nm／kg，下腿外
旋筋力	40.8±10.4Nm／kg，内外比1.0±0.2であった．
下肢アライメント項目および下腿内旋／外旋筋力
の男女間の比較は，表1に示した．比較検討の結果，
SPQでは，女性（18.8±5.0°）が男性（12.3±4.7°）に
比べ有意に大きい角度を示した（p＜0.05）．また，
STQでは，女性は22.0±6.0°，男性は12.1±6.7°で
あり，DNQでは，女性（20.5±5.5°）が男性（11.4±
9.2°）に比べ有意に大きい角度を示した（p＜0.05）．
全被験者における下肢アライメント項目と下腿内
旋／外旋筋力との関係では，有意な相関はみられな
かった（表2）．男性および女性における下肢アライ
メント項目と下腿内旋／外旋筋力との関係は，表3，
4に示した．男性では，下肢アライメント項目と下
腿内旋／外旋筋力との間に有意な相関はみられなか
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表1　下肢アライメント項目および下腿回旋筋力の性差による比較
男性 女性

Q─angle（°） 	12.3±4.7 	 18. 8±5.0＊

立位 Q─angle（°） 	12.1±6.7 	 22. 0±6.0＊

下腿外旋角（°） 114.6±8.6 116.2±9.3
動的 Q─angle（°） 	11.4±9.2 	 20. 5±5.5＊

下腿内旋筋力（Nm／kg） 	 43.4±12.9 	 33. 8±8.3
下腿外旋筋力（Nm／kg） 	 45.7±11.5 	 35. 8±6.6
内外比 	 	 0.9±0.1 	 	 1. 0±0.3
mean±SDで示す．＊：p＜0.05

表2　全被験者における下肢アライメント項目と下肢回旋筋力との相関関係
内旋筋力（Nm／kg） 外旋筋力（Nm／kg） 内外比

Q─angle（°） −0.29 −0.20 −0.09
立位 Q─angle（°） −0.45 −0.34 −0.14
下腿外旋角（°） 　0.13 　0.03 　0.17
動的 Q─angle（°） −0.26 −0.07 −0.20
相関関係（r）　＊：p＜0.05
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った．女性では，STQが大きいと下腿内旋筋力が小
さくなるという負の相関がみられ（r＝−0.76，p＜
0.05）（図2），	DNQもまた，下腿内旋筋力との間に負
の相関がみられた（r＝−0.82，p＜0.05）（図3）．

考 察

Q─angleは，前額面における大腿四頭筋の作用軸
を示す指標であり，男性に比べ女性のほうが大きな

角度を有する．Q─angleの増加は，膝蓋骨を外方に
誘導し，膝蓋骨と大腿骨間の圧迫力を増加させるこ
とや膝蓋骨の外方脱臼など膝蓋大腿関節に障害が起
こるとされる	11）．	Q─angleを増加させる要因には，
大きな骨盤幅，短い大腿骨，大腿骨前捻角や股関節
内旋可動域の増加，膝関節外反角度や脛骨外旋角度
の増加などが報告されている	7，8）．これらの要因から
Q─angleは，前額面と水平面上の動きが組み合わさ
った指標であることがわかる．多くの膝関節損傷は，
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表4　女性における下肢アライメント項目と下腿回旋筋力との相関関係
内旋筋力（Nm／kg） 外旋筋力（Nm／kg） 内外比

Q─angle（°） −0.20 　0.05 −0.17
立位 Q─angle（°） −0.76＊ −0.39 −0.35
下腿外旋角（°） 　0.43 　0.06 　0.32
動的 Q─angle（°） −0.82＊ −0.42 −0.41
立位 Q─angleおよび動的Q─angleと下腿内旋筋力との相関がみられた．
相関関係（r）　＊：p＜0.05

図2　女性の下腿内旋筋力と STQとの関係
下腿内旋筋力と STQの間には有意な相関がみら
れた（n＝9，r＝−0.76，p＜0.05）．このことか
ら，下腿内旋筋力が大きいほど STQが減少する
ことが示された．

p

図3　女性の下腿内旋筋力と DNQとの関係
下腿内旋筋力と DNQの間には有意な相関がみら
れた（n＝9，r＝−0.82，p＜0.05）．このことか
ら，下腿内旋筋力が大きいほど DNQが減少する
ことが示された．

p

表3　男性における下肢アライメント項目と下腿回旋筋力との相関関係
内旋筋力（Nm／kg） 外旋筋力（Nm／kg） 内外比

Q─angle（°） 0.03 0.22 −0.24
立位 Q─angle（°） 0.02 0.13 −0.14
下腿外旋角（°） 0.03 0.12 −0.18
動的 Q─angle（°） 0.26 0.48 −0.30
相関関係（r）　＊：p＜0.05
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前額面と水平面の動きが組み合わさった状況で起こ
るとされ	12），ゆえにQ─angleは，膝蓋大腿関節障害
やACL損傷などの下肢障害のリスクファクターの
1つとして報告されることが示唆される．
今回，下腿内旋／外旋筋力と下肢アライメントと
の関連分析の結果，女性では，下腿内旋筋力が小さ
いことと STQ・DNQが大きいことに相関がみられ
た．このことから男女の解剖学的特徴の違いは，
STQ・DNQだけでなく，動的場面において過度な
下腿内旋および外旋を制動する	11）下腿回旋筋の筋力
にも影響を与え，女性では，下腿内旋筋が膝関節の
回旋制御機能に大きく関与していることが考えられ
た．
Zhangらによると，下腿内旋／外旋筋力測定時の
筋活動は，下腿内旋運動で内側ハムストリング，下
腿外旋運動では大腿二頭筋が増加すると報告され
る	13）．つまり，女性では，STQと DNQが大きい場
合に，内側ハムストリングなどの下腿内旋筋群の活
動が低下していることが示唆される．内側ハムスト
リングは，下腿外旋に拮抗する作用と膝関節外反に
ともなう膝関節内側関節面の離開に対し制動する作
用がある	14）．よって，下腿内旋筋力が小さいことと
STQ・DNQが大きいことに相関がみられたことか
ら，女性の膝蓋大腿関節障害などのスポーツ障害予
防では，下腿内旋作用を有する筋群の活動を高める
ことや，大腿が外旋すると相対的に脛骨が内旋する
という下肢運動連鎖	15）を意識したアプローチを行な
い，Q─angleを小さくさせる運動を取り入れること
が必要であると考える．
以上のことから，女性の解剖学的特徴は，STQ・
DNQ	と膝関節回旋制御に作用する下腿内旋筋力に
影響を与えることが示された．ゆえに女性では，膝
蓋大腿関節障害などのスポーツ障害予防には，膝関
節回旋制御の特徴を考えたアプローチを行なうこと
が必要であることが示唆された．

結 語

本研究では，膝関節回旋応力に関係する下腿内旋／
外旋筋の筋力と，Q─angle・下腿外旋角などの下肢
アライメントとの関係について着目し，膝関節回旋
制御機能の性差を明らかにすることを目的した．そ

の結果，女性では，下腿内旋筋力が膝関節の回旋制
御機能に大きく関与していることが示唆された．ゆ
えに，膝蓋大腿関節障害などのスポーツ障害予防に
は，膝関節回旋制御の特徴を考えたアプローチを行
なうことが必要であることが示唆された．
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膝後十字靱帯再建術と高位脛骨骨切り術を 
同時に施行した1例

Posterior Cruciate Ligament Reconstruction Combined with
Opening Wedge High Tibial Osteotomy ─A Case Report─

	 小林美由希1）　	Miyuki	Kobayashi	 三谷　玄弥2）　	Genya	Mitani
	 高垣　智紀1）　	Tomonori	Takagaki	 中村　　豊3）　	Yutaka	Nakamura
	 持田　讓治1）　	Joji	Mochida

● Key words
後十字靱帯損傷，後外側支持機構
Opening	wedge	high	tibial	osteotomy

●要旨
PCL損傷および後外側支持機構損傷後の機能不全により生じた，比較的若年者の内反変
形を伴う変形性膝関節症に対しての治療を検討した．症例は48歳男性．26年前に転落外傷
後より膝関節の不安定感を自覚していたが放置していた．その後徐々に疼痛および不安定感
が増悪したため当院紹介受診となり，精査にて上記診断となったためOpening	wedge高位
脛骨骨切り術と PCL再建術を同時に施行し短期成績ではあるが良好な結果を得た．

はじめに

近年，手術技術やリハビリテーションの改良に伴
い，靱帯再建の成績は向上し，主に保存的治療が選
択されてきた後十字靱帯（以下 PCL）損傷に対して
も再建術の適応が拡大しつつある．今回われわれは
PCL損傷および後外側支持機構（以下 PLC）損傷後
の機能不全により生じた変形性膝関節症（以下OA）

に対し，Opening	wedge高位脛骨骨切り術（以下
OWHTO）と PCL再建術を同時に施行した1例を経
験し，良好な結果を得たので，文献的考察を加え報
告する．

症 例

48歳男性．26年前に転落外傷後より膝関節の不
安定感を自覚していたが放置していた．その後徐々
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に疼痛，不安定感が増悪したため当院紹介受診とな
った．
既往歴，家族歴には特記すべきものはなかった．
初診時身体所見上，荷重時膝関節痛および膝蓋跳
動を認め膝関節は著明な内反変形を呈していた．膝
関節可動域は0°〜130°と制限されており，tibia	poste-
rior	sagging	sign陽性，後方引出サイン強陽性，dial	
test陽性であった．Lysholm	score	40点，IKDC	score	
37.9点，日整会OA膝治療成績判定基準（以下 JOA）
85点，Knee	society	score（以下KSS）50点であった．

膝関節単純X線像では（図1）内側関節裂隙の狭小
化および骨棘形成を認め，FTA	186°の内反変形に
よりMikulitz線は膝正中より内側を通過していた．
MRI所見はT2強調画像で内側コンパートメントに
広範な関節症性変化と PCLの描出不良が認められ
た（図2）．
初診時現症および画像所見より長期のPCLおよび

PLC機能不全に続発したOAの診断にて受傷26年後
に手術を施行した．
術中の関節鏡所見では（図3）内側コンパートメン

トに広範な軟骨下骨の露出を認めた．PCLは断裂し
消失していた．胡座位にて外側関節裂隙の開大（Gap	
sign）を認め PLC損傷が疑われた．外側コンパート
メントの軟骨および半月板は保たれており前十字靱
帯（以下ACL）の損傷は認めなかった．まずOWHTO
を施行．矯正角は荷重軸が外側顆間隆起を通過する
ように術中に確認し16°とした．開大部にはβ─TCP
（オステリオン：60	OLYMPUS社）を充填し内固定
材料には SYNTHES社 TomoFix	TMを用いた．続い
て同側の半腱様筋腱と薄筋腱を用いて解剖学的 bi─
socket	PCL再建術を施行した．固定には大腿骨側
は Smith＆ Nephew社 endobutton	CL	®，脛骨側は
メイラ社DSP	®を用いた（図4）．
術後のリハビリテーションは術後2週シーネ固定
の後，屈曲90°制限での可動域訓練を開始した．ま
た術後4週から部分荷重を開始し6週で全荷重歩行
を許可した．
術後1年において単純X線所見では内側関節裂隙
において開大はなく骨癒合も良好であった．同時期
に抜釘を施行するとともに関節内を観察した．術中
の関節鏡所見（図5）としては，再建したPCLの緊張
は良好であり，また関節症性変化の進行はなく，む
しろ内側コンパートメントにおいては再生軟骨がお
おい，改善が認められた．
術後20ヵ月の最終経過観察時現在，膝関節痛およ
び後方不安定性は著明に軽減し，Lysholm	score	40
点から91点，IKDC	score	37. 9点から73点，JOA	
score	85点から100点，KSS	50点から91.2点と改
善した．

図1　術前膝関節単純 X線像
a：正面像，内側関節裂隙の狭小化および骨棘形

成を認める．
b：側面像，広範な関節症性変化を認める．
c：下肢全長，内反変形を認める．

a

b c
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考 察

PCL損傷はこれまで保存的療法が選択されること
も多く，その理由として PCL再建の手技が煩雑で
再建靱帯が killer	turnという過酷な条件におかれる
ため緩み，再断裂をきたしやすいといった手術手技
自体の煩雑さがあること，また保存的治療によって
日常生活やスポーツ activityがある程度得られると
いう特性から，ACL再建と比較しさほど積極的に施

行されてこなかった経緯がある．Patelら	1）も急性期
でかつ PCLの単独損傷の場合には保存療法によっ
て十分な改善が得られるとしている．しかし愁訴が
膝不安定性に由来すると考えられる陳旧例や PCL
損傷に複合靱帯損傷，とくに PLC損傷を合併して
いる場合，保存療法では十分な結果が得られず靱帯
再建を考慮する必要がある．
また，PLC損傷の診断がMRIにても困難な理由と
して popliteus	complex，arcuate	ligament，fabello-
fibular	 ligamentは MRIにても描出することが困難

図2　術前 MRI所見
a：T1強調画像，PCLの描出不良．
b：T2強調画像，PCLの描出不良．
c：T2強調画像，内側コンパートメントの著明な関節症性変化．

a b c

図3　関節鏡所見
a：内側コンパートメント．広範な軟骨下骨の損傷（矢印）を認める．
b：ACLは保たれているが，PCLは断裂し消失している．
c：後側コンパートメント．外側関節裂隙の開大．

a b c
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であり，冠状斜面で評価しても PLCの構造の半分
程度しか描出されないためと説明されている	2，3）．
PCL切離における後外側不安定性に対する PLC
の関与についてKanedaら	4）は死体膝において回旋
動揺性の検討を行ない，PCLのみの断裂では回旋角
の増大は認められないが PLCの損傷が加わると優
位に回旋角が増加することを報告している．また本
症例のように PLC損傷を合併した PCLを含む複合
靱帯損傷において滝ら	5）は，重力や下腿モーメント
の影響を大きく受け保存的に適切な関節アライメン

トを保持することは容易ではないと指摘しており，
装具療法にても内反不安定性が改善した例はなく早
期からの手術療法を選択することを奨励している．
一方，慢性の膝関節不安定性が残る症例に対する
HTOの有用性が近年注目されており，Arthur	6）は
PCL損傷の陳旧例のうち徐々に進行する内反膝に対
しては治療の第一選択としてHTOが有効であった
ことを述べている．また PCL損傷および PLCの複
合靱帯損傷における内反膝の治療に対してSavarese	7）

らは，HTOでは後脛骨の傾斜（矢状面）を膝の生態
学的にも関節の安定性からも変えることができ，と
くにOWHTOは前脛骨面の移動によって後脛骨の
傾斜を増加させ，膝の不安定性も固定しアライメン
トを修復できることから非常に効果的で確実な術式
であると報告している	8〜10）．
HTOは自身の関節を温存しつつ疼痛の軽減が可
能なよい術式ではあるが，外側楔状閉鎖式で行なう
場合，脚短縮や長い後療法，骨切りに伴う腓骨神経
や血管損傷などの欠点がある．
しかし今回施行したOWHTOは脚短縮がなく腓
骨の骨切りが不要であることから，その合併症が少
ないなどの利点がある．またTakeuchi	11）らは早期
荷重による後療法の短縮が可能であることも述べ，
当領域では活動性の高い内側型OAの若年者にも慎
重に適応を広げ良好な術後成績を得ている．
HTOと靱帯再建を含む軟部組織の修復を同時に
施行するか，あるいは二期的に施行するかについて
は今後も検討の余地はあるが，宮武ら	12）は膝十字靱
帯損傷による前後不安定性が生じた患者にOAに伴

図5　術後1年の関節鏡所見
a：内側コンパートメント．軟骨面の著明な改善を認めた．
b：再建した PCL（矢印）．緊張も良好であった．

a b

図4　術後膝関節単純 X線像
a：正面像，内側関節裂隙の開大もなく骨融合も

良好であった．
b：側面像，骨融合も良好であった．

a b
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う内反変形が進行した場合や，反対にOA膝に靱帯
不全を合併した場合，HTO手術により下肢アライ
メントが矯正されても前後方向の不安定性残存によ
る変形の進行が危惧されると述べている．そして，	
そのような病態に対しHTOと靱帯再建を同時に施
行することが有用であることを報告している．加え
てわれわれはACL再建術と OWHTOの combined	
surgeryを積極的に行なってきており，当領域の伊
藤ら		13）は ACL再々建術とOWHTOにおいても良好
な経過を得たと報告している．
以上を踏まえたうえで本症例の治療法を検討する
と，本症例は比較的若年者で活動性があり陳旧例の
PCL損傷にPLC損傷を合併した症状を伴う内側OA
であること．またArthurらが述べているように	6）

OWHTOが陳旧例の PLC不全に対する治療となり
うることから，今回PLC再建は行なわずにOWHTO
と PCL再建を同時に施行する方針とした．
短期成績ではあるが良好な経過を経ており，今度
長期にわたる慎重な経過観察を要するが選択されう
る治療法の1つであると考える．
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少年野球選手の投球フォームの違いが 
肘関節画像所見に与える影響

The Relationship of the Radiological and Ultrasonographic Images of
Medial Elbow with Throwing Forms in Youth Baseball Players

	 後藤　英之1）	　Hideyuki	Goto	 土屋　篤志2）	　Atsushi	Tsuchiya
	 吉田　雅人1）	　Masahito	Yoshida	 西森　康浩1）	　Yasuhiro	Nishimori
	 武長　徹也1）	　Tetsuya	Takenaga	 大塚　隆信1）	　Takanobu	Otsuka

● Key Words
野球肘，投球動作分析，画像評価
Little	league	elbow：Throwing	motion	analysis：Image	analysis

●要旨
目的：投球フォームの違いが肘関節内側部障害発生のリスクとなるような画像変化をもた
らすか調査した．
対象：対象は少年野球クラブチーム選手42名，平均11.1歳で，メディカルチェックで実
施したX線および超音波検査で肘関節内側部の変化の有無と15点満点による投球フォーム
の評価を行なった．
結果：画像変化ありが20名，変化なしが22名で，フォーム点数は変化あり群が平均7.5
点，変化なし群は平均6.1点で，変化あり群のほうがよかったが，変化あり群では投球相前
半で適切な体幹，肩関節の運動ができるが，ボールリリース時の体幹の前傾が悪く，投球相
後半で上肢の減速不良による肘内側部へのストレスの増加が示唆された．

はじめに

一般に肘下がりなどの投球フォームは野球肘障害
の発生リスクとされている．鈴江ら	1）や岩瀬ら	2）に
よると，少年野球選手における肘痛の既往者は46.4

％に及ぶとの報告があり，そのほとんどは肘内側部
の痛みであるとされている．またX線学的には異
常像は全体の18.1％に認められ，そのほとんどは上
腕骨内側上顆に集中している．これら，野球肘障害
の発生の要因の1つとして，不良な投球フォームが
あげられる．すなわち，不十分な体幹の回旋や早期
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の身体の開き，肘下がり，また体幹の不安定性など
が肘へのストレス増加をもたらしていると考えられ
ている	3）．
そこで今回，投球フォームの違いが肘関節画像所
見に与える影響を調査する目的で，少年野球選手の
投球フォームを詳細に評価し，野球肘内側部障害を
示唆するような肘関節画像所見の有無によって，投
球フォームの違いや一定の特徴が認められるか検討
したので報告する．

対象と方法

対象は肘関節痛を認めない少年野球クラブチーム
の所属選手42名で学年は小学4年生から中学1年生
（平均11.1歳）で，メディカルチェック時の画像評価
およびフォームチェックの調査に基づいて検討を行
なった．画像評価は単純X線撮影および超音波検
査を用いた．単純X線撮影は肘関節正面45°屈曲位
像で肘内側上顆部の形態的異常を認めないものを変
化なし，骨端線の開大や骨端核の肥大や分節化，裂
離骨片様の所見を認めるものを変化ありとした	4〜6）

（図1）．超音波検査としては，肘関節屈曲90°にて
肘内側側副靱帯（UCL）の長軸像を撮像し評価した．
使用機種はGE社製Logic	5	proで探触子は5─12MHz
リニアプローブを使用した．画像評価としては，上
腕骨内上顆および尺骨鉤状結節部の形態およびUCL

の形態および靱帯実質部のエコー輝度に異常を認め
ないものを画像所見変化なし，骨端核の分節化，裂
離骨片様の所見や，UCLの靱帯内の低エコー像を認
めるものを画像所見変化ありとした	7）（図2）．単純
X線変化あるいは超音波検査のいずれかで変化を認
めたものを変化あり群，両者で変化を認めなかった
ものを変化なし群とした．投球フォームはホームビ
デオで側方からの投球フォームを撮影した．撮影に
際しては十分にウォーミングアップスローをした後
に，ネットスローを全力で3球行ない記録した．投
球フォームを統一するため投手，野手に関わらずワ
インドアップスローを行なうよう指示した．使用し
たビデオ装置はフルハイビジョンビデオカメラ（Eve-
rio	GZ─HD	620,	JVC）でフレームレートは毎秒60フ
レーム（60i）で記録した．投球フォームをwind─up	
phase,	early	cocking	phase,	late	cocking	phase,	ac-
celeration	phase,	 follow─through	phaseの5つの投
球相に分け，静止画像を作成した．Davisら	8）が提
唱するチェックポイントを参考に各相で3つのチェ
ック項目を設け，合計15点満点のフォーム点とし
た．投球フォームのチェックポイントとして，wind─
up	phaseでは，1）体幹が後方へ倒れていないか（逆
に前に傾いていないか），2）足の上げた位置や方向
は適当か（上げすぎ，後方へひねりすぎなど），3）体
幹の回旋は適切か（肩が水平で後方にひねられてい
るか），調査した．early	cocking	phaseでは，1）軸
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図1　肘関節単純 X線検査による評価
肘関節正面45°屈曲位像を用いて肘内側上顆部の変化を評価した．
A：形態的に異常を認めないもの，B：骨端線の開大や骨端核の肥大を認めるもの，C：骨端核の分節化を認め
るもの， D：裂離骨片様の所見を認めるもの
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足の曲がりが適当で体幹の傾斜股関節の内旋ができ
ているか，2）殿部から向かっているか，3）手の位置
は適切か（回内／内旋）（適度に身体からはなれ，肘が
伸びすぎないか）について，late	cocking	phaseでは，
1）投球側の肘の屈曲が十分であるか（頭よりも上の
位置まで上げられているか），2）肘下がりはないか
（肩のラインを結んでそれより下になっていないか），
3）軸足の向きは適切か（フットコンタクトができて
おり，前方に向かっているか）についてチェックし
た．acceleration	phaseでは，1）前に体重がしっか
りのっているか，2）投球側の肩が最大外旋位になっ
ているか（体幹と直角となっているか），3）非投球側
の手がたたみ込まれているか（胸の位置にあるか），
また follow─through	phaseでは，1）身体がしっかり
前傾しているか，2）両脚が十分に曲がっているか，
3）ボールを身体の前でリリースできているか（肘が
軽度屈曲位，肩はゼロポジション）についてチェッ
クを行なった．これらチェック項目をそれぞれ1点
ずつ加算し合計15点満点での評価とした	9）（図3）．
投球フォームのチェックにあたっては，本法に精通
した整形外科医師3名により実施し，2名以上の評
価が一致したものを採用した．統計学的分析にはX
線上変化あり群と変化なし群について投球フォーム

の各相，各項目の平均値について，Mann─Whiteney
の U検定を使用し，危険率は5％未満とした．

結 果

単純X線像あるいは超音波検査による画像評価で
変化ありが20名で平均年齢は11.7歳（9〜13歳），変
化なしが22名，平均年齢11.0歳（9〜13歳）であった．
ポジションでみると変化あり群は投手6名，捕手1
名，内野手5名，外野手8名で，変化なし群は投手
1名，捕手3名，内野手10名，外野手8名であり，
変化なし群に比べて変化ありのほうが投手の割合が
高い傾向にあった．画像所見と投球フォームチェッ
クの結果では変化あり群は合計平均7.5点，変化な
し群は平均6.1点と変化あり群のほうが有意に高い
点数を示した．各投球相の点数を比較すると変化あ
り群のほうが early	cocking	phaseで有意に高い点
数を示した．また follow─through	phaseを除くすべ
ての投球相で変化あり群のほうが変化なしよりも高
い点数を示した（表1）．各項目での点数をみると，
変化あり群のほうがwind─up	phaseでの体幹の回
旋，脚の位置が良好で，early	cocking	phaseで投球
側の前腕回内，肩内旋となり良好な位置となる率が
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図2　肘関節内側部超音波断層検査による評価
肘関節屈曲90°にて肘内側側副靱帯の長軸像を撮像し評価した．
A：上腕骨内上顆および尺骨鉤状結節の形態および靱帯に異常を認めないもの，B：骨端核の分節化を認めるも
の（矢印），C：裂離骨片様の所見を認めるもの（矢印）， D：靱帯内の低エコー像を認めるもの（矢印），E：Aの
シェーマ，F：Bのシェーマ，G：Cのシェーマ，H：Dのシェーマ．
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高く．late	cocking	phaseでも非投球側の軸足の方
向が良好で前方への体重移動が十分であったが，一
方で follow─through	phaseにおいてボールリリース
時の体幹の前傾の点数が著しく低かった．また，
late	cocking	phaseにおける肘下がり，肘の屈曲の
程度では両群で有意差がなかった（図4）．

考 察

野球肘内側部に生じる障害の原因としては，UCL
の付着部である上腕骨内側上顆部が，少年期におい
ては，いまだ成長過程にあるととともに，投球時の
コッキング期における肘関節への外反ストレスが肘
内側部への牽引力となってUCLに多大なストレス

をもたらすことがあげられる	10，11）	．さらにこの際に
肘下がりや肘屈曲不良，肩内旋主体の投球などがス
トレスの増大をもたらすとされている	12）．そこで，
Davisら	8）は肘へのストレスを減らす投球フォームと
して，殿部の先行や投球側のポジション，肘の高さ，
身体，肩の回旋，前方への体重移動が重要であると
指摘している．われわれもこれらをふまえ，投球フ
ォームチェックを行なっているが，一連の動作を簡
便に評価する目的で投球動作を各投球相に区分し静
止画像での評価をすることにした．また投球動作は
運動連鎖による一連の動きであるので，各投球相の
動作が次の投球相の動作に多大な影響をもたらして
いる可能性がある．そこでチェックする項目の選択
にあたっては，次の投球相の動作に関連しにくい独
立した動作を可能な限り厳選し，合計15項目の判
定基準を設定した	9）．これにより，投球フォームを
その合計点から総合的に判定することや，各投球相
あるいは，各項目からその特徴を個別に評価するな
ど多彩な評価が可能となり，選手の投球フォームを
より詳細に把握することができた．また同時にメデ
ィカルチェックにおいて得られた肘関節画像所見を
調査することにより，障害予防の観点からみた “肘
下がり ”などの不適切な投球フォームが実際に肘関
節の画像所見にどのような影響を及ぼすかを検討す
ることができた．その結果，late	cocking	phaseに
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表1　 画像所見の変化の有無と各投球相の点数 
＊ p＜0.05

画像変化あり
（n＝20）

画像変化なし
（n＝22）

Wind─up	phase（点） 1.9 1.5
Early	cocking	phase（点） 1.4 0.9＊

Late	cocking	phase（点） 1.6 1.2
Acceleration	phase（点） 1.7 1.3
Follow─through	phase（点） 1.0 1.1

合　計（点） 7.5 6.1＊

図3　各投球相におけるチェックポイント
A：Wind─up phase；1．体幹の傾斜，2．下肢挙上の高さ，3．体幹の回旋，B：Early cocking phase；1．体幹
の傾斜（股関節内旋），2．殿部の先行，3．投球側内旋回内，C：Late cocking phase；1．投球側の肘屈曲，2．
肘下がり，3．軸足膝の方向，D：Acceleration phase；1．軸脚への荷重，2．投球側肩関節外旋，3．非投球側肘
たたみ込み，E：Follow─through phase；1．体幹前方傾斜，2．両下肢屈曲，3．リリースの位置．これらチェッ
ク項目を合計して15点満点での評価を行なった．
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おける肘下がりや肘関節の屈曲不良については画像
上の変化の有無とは関連がなく，両群間には明らか
な差を認めなかった．もちろん，投球時における肘
下がりや肘関節の屈曲不良は肘関節への外反ストレ
スを増大させる可能性がある	10，11）．事実プロ野球選
手においては late	cocking	phaseにおける肘への外
反トルクの高いフォームの選手のほうが，肘関節損
傷の発生率が高いとの報告がある	13）．しかし，肘関
節への負荷の強さは early	cocking	phaseまでに生み
出される体幹運動および肩関節から伝達されるエネ
ルギー量に影響を受けるものである．本研究での対
象群では画像上の変化あり群，変化なし群いずれの
群においてもearly	cocking	phaseにおける体幹動作
の評価点数に大きなばらつきがあるとともに，極め
て低い点数であった．よって，選手の中には “肘下
がり ”の投球フォームであっても，肘への外反スト
レス負荷が肘関節の画像所見に変化を及ぼすほどの
強度に達していない例もあった可能性がある．一方
で，画像上変化があった群では投球相の前半ではむ

しろ適切な体幹，肩関節運動ができていたが，fol-
low─through	phaseでは不十分な体幹の前傾が認め
られた．このような投球動作では投球相の前半から
late	cocking	phaseにかけての体幹運動を中心とし
た運動連鎖が円滑に行なわれることによりその運動
エネルギーが高まり，acceleration	phaseにおける
上肢の運動速度の増加をもたらす反面，follow─
through	phaseでの体幹の前傾が不十分であること
による上肢の減速動作が不良となり，肘関節の運動
速度の増加と相まって，より肘関節へのストレスが
増加している可能性がある．よって少年野球肘障害
の発生予防にあたって投球フォームを指導，矯正す
る場合には late	cocking	phaseのみならず投球動作
全体について評価するとともに，とくに投球相後半
におけるスムーズな減速動作にも注目すべきである
と考えられた．
また，投球フォーム矯正の過程で本法による評価
でフォームの改善がある程度認められても，フォー
ムの特徴によっては肘へのストレスがむしろ増加し
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図4　フォームチェック各項目の点数
変化ありの方が early cocking phaseにおける投球側の手の位置，late cocking phaseにおける非
投球側の軸足の方向が有意によい点であったが，follow─through phaseにおける体幹の前傾の点
数 が 有 意 に 低 か っ た．WU：Wind─up phase，EC：Early cocking phase，LC：Late cocking 
phase，AC：Acceleration phase，FT：Follow through phase
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ている可能性も考慮して安易に投球許可をすべきで
はないと考えられた．
Haradaら	14）は294名中肘関節画像所見の異常を認

めた60名のリスクファクターを調査し，年齢，身長，
ポジション，投球数，握力，肩関節の可動域や筋力と
の関連が高いと報告した．このように少年野球肘障害
の原因には投球フォーム以外の多くの因子が関連して
いる．本研究においても画像上変化あり群に投手が
多い傾向にあり，投球数の違いによる肘関節への影
響の可能性も考えられた．また，本研究では調査数
が少ないこと，画像所見に影響を及ぼす因子は年齢
（競技歴）の違い，ポジションの違いによる投球数の
違いなど多様であること．投球フォームの評価を静止
画像によって行なっていることの問題などがあげられ
る．また，実際の上肢にかかる負荷を想定する場合，
投球相前半における体幹運動によってもたらされる
運動エネルギー，上肢の運動速度や球速といった因
子の影響を考慮しなければならない．今後これらの問
題を考慮したうえでさらなる調査を進めていきたいと
考えている．また，今回の投球フォームの調査項目は
側面像からのみの評価であり，投球動作を十分に評
価できていない可能性もある．今後正面からの評価も
加えた検討も必要であると考える．

結 語

少年野球選手42名の投球フォームと肘単純X線
または超音波画像所見の関係を調査した．投球フォ
ームチェックの点数は画像変化あり群20名では，15
点満点中平均7.5点，変化なし群22名では6.1点で
あった．肘下がりについては両群で有意差を認めな
かった．画像変化あり群では投球相前半での体幹の
使い方はよかったが follow─through	phaseでの体重
移動の不良が認められる傾向があった．

謝辞：本研究を実施するにあたり選手のメディカ
ルチェックに多大な協力を頂いた冨田整形外科，冨
田眞壽生先生およびスタッフの方々に深謝致します．
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サーキットピッチング練習の試用評価
A Preliminary Trial of the Novel Pitching Exercise with Circuit Training

	 奈良　隆章1）　	Takaaki	Nara	 馬見塚尚孝2）　	Naotaka	Mamizuka
	 川村　　卓1）　	Takashi	Kawamura

● Key words
サーキット，ピッチング練習
Keeping	warm

●要旨
投手の冬季練習は，肩や肘の障害発生を危惧し，投球練習を控えるケースが散見される．
一方，われわれは全身の保温を図るメニューを投球練習に介在させることにより（サーキッ
トピッチング練習），寒冷期も投球練習を効果的に実施できるとの仮説をもっている．そこ
で本研究では，某大学で試行したサーキットピッチング練習について試用評価を行なった．
調査項目は，実施期間中の障害発生状況，投球速度の変化，本法に対する被検者の評価とし
た．本法実施期間において投球障害は発生せず，一部で投球速度の向上もみられた．本法に
ついての被検者の評価も概ね良好であったことから，本法は投手の冬季練習の1つとして有
効な方法であると考えられる．

はじめに

投手の寒冷期の練習では投球練習の頻度や量を減
らし，体づくりを中心とするプログラムを実施する
のが一般的である	1）．これは，シーズン中に生じた
投球障害の治癒を促進する，気温の低下のため投球
をするコンディションが維持できない，捕球時痛が
強いことなどの理由によるものと推察される．
一方，投球練習を約3ヵ月もの間控えた場合，投
球パフォーマンスの低下，オフシーズン終了後に投

球数が急増することに伴う投球障害リスクの増加，
体力トレーニング中心のメニューが続くために飽き
やすい，などの問題が懸念される．
われわれは，寒冷期に投球練習を完全に行なわな
いことは試合期におけるパフォーマンスの低下につ
ながると危惧している．また，投球練習中に，全身
の保温，柔軟性の維持を獲得するようなメニューを
介在させることにより，寒冷期の投球練習を効果的
に実施できるとの仮説をもっている．
そこで，われわれの研究グループではサーキット
ピッチング練習というトレーニングプログラムを考
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案した．サーキットピッチング練習とはピッチング
やランニングをはじめ，筋力の向上を目的としたス
トレングストレーニング（腕立て伏せ，上体起こし，
倒立，内転筋キープ）	2），関節可動域を広げることを
目的としたストレッチング（開脚前屈，長座前屈，
腕回し）	2），筋出力の向上を目的としたパワーエクサ
サイズ（メディシンボール投げ，立ち幅跳び，スキ
ップ）	2）をサーキット・トレーニングの形式で組み込
む練習方法である．
オフシーズンの投手のトレーニングにおいて肩周
辺筋群の強化，基礎的な心肺機能を高めるための有
酸素エクササイズ，柔軟性の向上を目的としたスト
レッチが重要とされていることから	1），それらを中
心に毎回のメニューを決定した（表1）．
本研究では，某大学で試行したサーキットピッチ
ング練習を紹介し，その試用評価を報告する．

方 法

某大学硬式野球部の投手5名（年齢19.0±1.0歳）
を対象とした．なお，被検者には十分な説明を行な
い，書面による同意を得たうえで本研究を行なった．
本研究では平成22年12月2日から平成23年1月26
日までの期間において，サーキットピッチング練習
を合計15回実施した．調査項目は，障害の有無（2
週に1回の頻度で調査を実施），投球速度（本法導入
前と導入後2ヵ月に計測），サーキットピッチング練
習の利点，欠点，改善点に関する被検者の評価（期

間終了後に実施）とした．被検者はサーキットピッ
チング練習以外にも，各種筋力トレーニング，ラン
ニング，キャッチボールなどチーム全体で行なわれ
る練習メニューにも参加しており，本法はチーム全
体で実施されるウォーミングアップおよびキャッチ
ボール終了後に実施した．1種目あたりの時間は1
分間とし，9種目合計9分間を1セットとした．1分
間での投球数は12球とし，1セット中に2回ピッチ
ングを含んだ．本法実施前には毎回キャッチボール
を行なったが，急激に出力を高めて投球することに
よる障害の発生を回避するために，セット中1回目
のピッチングでは6割程度の出力で，2回目のピッ
チングでは8割程度の出力で投球するよう指示をし
た．

結 果

1．障害調査（表2）
本法導入前の平成22年12月2日の調査では投手
Cが右膝に違和感を訴えた．投手A，投手 B，投手
D，投手 Eにおいて障害は報告されなかった．導入
後10日の平成22年12月15日の調査で障害は報告さ
れなかった．導入後41日目の平成23年1月13日の
調査では投手Aが右足足底部に痛みを，投手Cが右
膝に痛みを，投手Eが右肩に違和感を訴えた．投手
B，投手Dにおいて障害は報告されなかった．導入
後51日目の平成23年1月26日の調査では投手 Cが
右膝に違和感を，投手D，投手Eが悪寒，発熱など
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表1　実際に行なったメニュー
1set目
①6割ピッチング（12球） ②8割ピッチング（12球） ③ラダー（2本） ④開脚前屈（時間内） ⑤腕立て伏せ（30回）
⑥反復横跳び（40回） ⑦30mダッシュ（2本） ⑧上体起こし（50回） ⑨腕回し（前後25回ずつ）

2set目
①6割ピッチング（12球） ②8割ピッチング（12球） ③スキップ（80m） ④開脚前屈（時間内） ⑤腕立て伏せ（30回）
⑥立ち幅跳び（時間内） ⑦スキップ（80m） ⑧	メディシンボール投げ

（7本）
⑨腕回し（前後25回ずつ）

3set目
①6割ピッチング（12球） ②8割ピッチング（12球） ③ポール間走（160m） ④開脚前屈（時間内） ⑤二重跳び（時間内）
⑥倒立（時間内） ⑦バック走（160m） ⑧内転筋キープ（時間内） ⑨腕回し（前後25回ずつ）

※1種目60秒
平成23年1月26日に実施した内容
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の体調不良を訴えた．投手A，投手Bにおいて障害
は報告されなかった．導入後41日目の平成23年1
月13日の調査で報告された，投手Aの右足足底部
の痛み（筋膜炎），投手Cの右膝の痛み（疲労による
症状），投手Eの右肩の違和感（疲労による症状）を
考慮しランニング種目，ピッチング種目の強度およ
び内容を個別に変更したが，いずれも重度の障害で
はなかった．また投球障害は報告されなかった．

2．投球速度（図1）
本法導入前後の比較において，対象者5名のうち
4名の投球速度が増加した．またそのうち2名の投
球速度が5	km／h以上増加した．

3．本法に関する各被検者の評価
問1の「サーキットピッチング練習を行なって，

自身の体力や技術に変化を感じたか」では5例中3例
が「はい」，2例が「いいえ」と回答した（図2）．
問2の「サーキット・トレーニングの中に投球練
習が組み込まれていたことについて，どのように感

じたか」では5例中4例が「温まった状態で投球がで
き，投げやすかった」，1例が「メニュー間で冷えて
しまったので良いとは思わなかった」と回答した
（図3）．
問3の「サーキットピッチング練習の良かった点
は何か」では5例中2例が「全身をバランスよく鍛え
られる点」，2例が「心肺機能を高められる点」，1例
が「メリハリをつけられる点」と回答した（図4）．
問4の「サーキットピッチング練習の改善点は何
か」では5例中4例が「1セットあたりの投球数が多
すぎる点」と回答し，1例は未記入であった（図5）．
問5の「今後もサーキットピッチング練習を取り
入れていきたいと思うか」では5例中2例が「冬季で
あれば取り入れたい」，2例が「投球数などを調整で
きるのであれば取り入れたい」，1例が「取り入れた
くない」と回答した（図6）．

考 察

本研究では，寒冷期におけるサーキットピッチン
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表2　障害の発生について
平成22年12月2日 平成22年12月15日 平成23年1月13日 平成23年1月26日

A 異常なし 異常なし ※右足足底部に痛み 異常なし
B 異常なし 異常なし 異常なし 異常なし
C 右膝の違和感 異常なし ※右膝に痛み 右膝に違和感
D 異常なし 異常なし 異常なし 異常なし
E 異常なし 異常なし ※右肩に違和感 異常なし

※…症状が原因で全メニューを消化できなかった場合

図1　投球速度の変化

ヵ

図2　質問紙法調査の結果（問1）

サーキットピッチング練習を行なって，
自身の体力や技術に変化を感じたか
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グ練習の施行は，投球障害を誘発しないこと，一部
で投球速度の向上が認められたこと，選手の評価は
概ね良好であったことを報告した．
寒冷期の投球練習についての研究報告は渉猟した
限りではなく，本研究が最初の報告である．サーキ
ットピッチング練習を考案した背景としては，1）末
梢神経伝導速度や筋線維伝導速度は皮膚温や筋温に
影響を強く受けるため	3，4），ピッチング練習のように

コンディショニングの影響を強く受ける運動は，身
体の保温が重要である，2）練習内容を分散させるこ
とで，特定の部位へストレスが集中することを抑制
し，過労性障害を減らすことができる，3）寒冷期に
ピッチング練習を行なうことによって技術の維持に
努めることが有効ではないかとの仮説があげられる．
Todnemらは，皮膚温が32℃以下になると1℃の
低下で2m／s末梢神経伝導速度が低下すると報告し
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図4　質問紙法調査の結果（問3）

全身をバランスよく
鍛えられる点

メリハリをつけられる点

心肺機能を高められる点

サーキットピッチング練習の
良かった点は何か

図3　質問紙法調査の結果（問2）

温まった状態で投球が
でき，投げやすかった

サーキットトレーニングの中に投球練習が組み込まれていた
ことについて，どのように感じたか

メニュー間で肩が冷えて
しまったので，良いとは
思わなかった

図5　質問紙法調査の結果（問4）

1 セットあたりの投球数が
多すぎる点

未記入

サーキットピッチング練習の改善点は何か

図6　質問紙法調査の結果（問5）

冬期であれば
取り入れたい取り入れたくない

投球数などを調整できるのであれば
取り入れたい

今後もサーキットピッチング練習を
取り入れていきたいと思うか
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ている	3）．また，Grayらは筋線維伝導速度は筋温の
低下によって減少し，関節位置覚もアイシングによ
って低下すると述べている	4）．すなわち，寒冷期の練
習では，皮膚温や筋温の低下を抑制することは，ハ
イレベルなパフォーマンスでのトレーニングにおい
て重要な要素であると推察し，われわれはこれを
“keeping	warm（仮説）”と称して，寒冷期のパフォ
ーマンス維持・向上・障害予防を達成するための重
要な考え方として提案している．
また，サーキット・トレーニングは1953年にLeeds
大学のMorganと Adamsonによって考案されたト
レーニング方法であり，筋および呼吸・循環器系の
発達を促進，負荷漸増の原理を適用，個人のレベル
に適合した負荷を設定し，同時に多数の者がトレー
ニング可能といった特徴がある	5，6）．さらに体力の各
構成要素（筋力，スピード，パワー，筋持久力，全
身持久力など）を基礎的に養成する簡便な方法とし
て有用であることが報告されている	7〜12）．また，障
害予防の観点からみると，多くの種類のトレーニン
グメニューで構成されることは，局所への負荷の低
減にもつながり，過労性障害の抑制にも効果がある
ものと推察する．このように，サーキットピッチン
グ練習は，寒冷期の投球練習を可能とし，障害予防
を図りつつパフォーマンスの向上をめざすことがで
きる練習方法として考案した．
質問紙法調査の結果から，keeping	warm（仮説）
の考え方や練習内容の分散による効果などは概ね実
現できたものと考えられる．一方，問題点としては，
1分間の投球数（12球）が多いことがあげられた．こ
れは寒冷期に投球間隔を空けることが身体の冷却に
つながることを危惧して設定したものだが，5例中
4例が問題としており今後の改善を必要とする．今
後同様の練習を取り入れるかどうかという質問に対
しては，5例中4例が取り入れると答え，練習メニ
ューとしての有用性があると推察された．本研究の
限界として，投球のメカニクス改善への貢献が不明
であること，本法以外にチームで計画されたメニュ
ーも消化したため，今回の調査結果が必ずしもサー
キットピッチング練習の効果と確認できないことが
あげられる．
本研究では，寒冷期に安全にピッチング練習を行
なうことを目的として考案した方法であるが，短時

間に効率良くさまざまな練習メニューを消化するこ
とが可能であるという利点もある．ピッチング練習
だけではなく，守備練習や打撃練習もサーキット・
トレーニングの中に組み込むことも可能であり，短
時間に体力トレーニングも含めて技術トレーニング
を行ないたいときに有用であろう．
このように本研究では，寒冷期であっても投球練
習を安全に実施できる可能性があることを示唆した．

結 語

1．	サーキットピッチング練習は投手の冬季練習の
1つとして有効な方法であると考えられる．

2．	本研究の限界として，投球のメカニクス改善へ
の貢献が不明であること，本法以外にチームで
計画されたメニューも消化したため，今回の調
査結果が必ずしもサーキットピッチング練習の
効果と確認できないことがあげられる．
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ACL再建術後患者のスポーツ活動における 
半月板への影響

Effect to Meniscus of Sports Player with Reconstructed ACL

	 玉井　孝司　　Koji	Tamai	 小松　　猛　　Takeshi	Komatsu
	 坂中　秀樹　　Hideki	Sakanaka

● Key words
前十字靱帯，半月板，スポーツ活動，MRI（磁気共鳴画像装置）
Anterior	cruciate	ligament：Meniscus：Sports	activity：	
MRI（Magnetic	Resonance	Imaging	system）

●要旨
ACL再建術後患者のスポーツ活動における半月板への影響を検討した．鏡視下ACL再建

術を施行した症例のうち最終診察時MRIで半月板に何らかの輝度変化を認めた22例23膝に
対して，スポーツ復帰状況，最終調査時の臨床成績，半月板MRI所見の推移を検討した．
スポーツ復帰状況は22例中完全復帰16例，最終調査時臨床成績は平均 Lysholm	score	95. 6
点と概ね良好な成績であった．MRI所見の推移は，内側半月21膝，外側半月5半月に輝度
異常を認めた．とくに，術後輝度変化増悪，術後半月板症状出現はともに内側半月板に多い
傾向となり，定期的なMRI観察は半月板損傷の早期発見に有用であると考えられた．

はじめに

前十字靱帯（anterior	cruciate	 ligament：以下，
ACL）断裂の多くはスポーツ活動中に受傷し，患者
はACL再建術後もスポーツ活動への復帰を希望す
る．しかし，ACL再建術後にスポーツ復帰を果たし
た患者の長期観察を行なうと，ACL不全症状を認め
ないにも関わらず，半月板由来と思われる疼痛の訴

えを聴取することがある．今回，われわれはACL
再建術後患者のスポーツ活動における半月板への影
響を検討したので報告する．

対象および方法

2006年から2010年までに当院にて鏡視下ACL再
建術を施行した54膝のうち，半月板症状の有無に
関わらず，最終診察時MRIで半月板に何らかの輝

玉井孝司
〒590─0024　堺市堺区向陵中町4─2─10
清恵会病院整形外科
TEL	072─251─8199

清恵会病院整形外科
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Seikeikai	Hospital
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度変化や形態変化を認めた症例を対象とした．症例
は22例23膝（男性14例14膝，女性8例9膝）であり，
手術時平均年齢は21.8歳	（15〜47歳），ACL再建術
から最終MRI撮像までの平均期間は22.3ヵ月（6ヵ
月〜60ヵ月）であった．検討方法は各症例のスポー
ツ復帰状況，最終調査時の臨床成績，ACL再建術以
降の半月板におけるMRI所見の推移をretrospective
に検討した．臨床成績は Lysholm	score	1）を用いて
評価し，MRIでの半月板評価はMink分類	2），もし
くは，輝度の明らかな変化により判定した．
対象症例のACL再建術に関しては，全例，自家
多重折ハムストリング筋腱を用い，一重束再建術9
膝，解剖学的二重束再建術14膝であった．術後リハ
ビリテーションは，2日目よりCPMを用いた関節可
動域訓練開始，2週後より全荷重での歩行許可（半月
板縫合例は3週間から許可），術後3ヵ月頃よりジョ
ギング開始，術後6〜8ヵ月を目処にスポーツ復帰許
可，というメニューで行なった．また，術後定期診
察時においては，再建ACL観察目的に術後3ヵ月，
6ヵ月，12ヵ月，24ヵ月後にMRI撮像を行ない，
臨床症状と併せて評価した．

結 果

スポーツ復帰状況は，22例中16例が受傷前のレ
ベルでプレーが可能，1例がレベルを落としてプレ

ー中，2例が半月板症状の出現にてプレー休止中，
1例が復帰訓練中，2例は不明であった．
ACL再建時の半月板への処置は対象症例23膝中，
半月板縫合を併施した症例8膝（Repair群，以降 R
群），部分切除もしくはラスピングを併施した症例
10膝（Meniscectomy群，以降M群），半月板に術
中鏡視で明らかな異常を認めず処置を行なわなかっ
た症例5膝（No	treatment群，以降 NT群）であっ
た（表1）
術後の平均Lysholm	scoreは95.6点であり，諸家
の報告	3）と同様に良好な成績であった．各群の Ly-
sholm	scoreは R群92.6点，M群97.9点，NT群94.6
点となり，一元配置分散分析にて各群間の統計学的
有意差は認めなかった．
術後半月板症状の推移であるが，半月板由来の自
覚症状あり9膝（R群5膝，M群3膝，NT群1膝），
症状なし14膝であった．また，輝度異常を認める半
月板であるが，内側半月板21半月（R群7半月，M
群9半月，NT群5半月）に対して，外側半月板5半
月（R群1半月，M群3半月，NT群1半月）という
結果となった（表2）．さらに，半月板輝度変化と症
状の推移について各群で検討すると，ACL再建術
後の半月板輝度変化の増悪，ACL術後半月板症状
出現はともに内側半月板に多い傾向となった（表3）
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表1　各群の術前半月板症状
MRI上輝度異常を認めた半月 処置を行なった半月板

Repair群（n＝8）
内側半月板 7半月 7半月
外側半月板 2半月 2半月

Meniscec群（n＝10）
内側半月板 3半月 1半月
外側半月板 9半月 9半月

No	treatment群（n＝5）
内側半月板 1半月
外側半月板 3半月

表2　各群の術後 Lysholm score，術後半月板症状
Lysholm	score 半月板由来の自覚症状 輝度異常を認める半月板

Repair群（n＝8） 92.6 あり5膝　なし3膝 内側7半月　外側1半月
Meniscec群（n＝10） 97.9 あり3膝　なし7膝 内側9半月　外側3半月
No	treatment群（n＝5） 94.6 あり1膝　なし4膝 内側5半月　外側1半月
総症例（n＝23） 95.6 あり9膝　なし14膝 内側21半月　外側5半月
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症例供覧

症例：34歳，女性．
Tegner	activity	scale	6
（Recriational	sports	tennis）．
テニスプレー中に左膝を捻り受傷．理学所見，MRI
にて ACL断裂と診断．半月板はMink分類 grade2
の輝度異常認めるが，自覚症状はなく，理学所見上
も半月板損傷を思わせる所見は得られなかった．ス
ポーツ活動の継続希望が強いため，自家ハムストリ
ング筋腱を用いて解剖学的二重束ACL再建術を施
行した．術中鏡視所見上も半月板には異常を認めな
かった．リハビリテーションを施行し，術後9ヵ月
頃よりテニス復帰．プレーは受傷前と変わらないレ
ベルで可能であった．術後の定期診察にてPivot	shift	
test，Lachman	testともに陰性であり，明らかなACL
不全症状を認めなかった．McMurray	testも陰性で
あった．しかし術後12ヵ月時のMRIにて，内側半
月板にMink分類 grade3aへの輝度変化の増悪を認
めた（図1）．自覚症状の出現は認めていないため，
定期診察のみで症状を観察していた．しかし，術後
24ヵ月頃より，テニス中の左膝内側痛が出現し，MRI
にて内側半月板内部の輝度変化がより鮮明となって
いた．現在，スポーツ活動は継続しながら，定期診
察にて保存的に加療中である．最終診察時（術後34
ヵ月時）理学所見は，Pivot	shift	test，Lachman	test，
McMurray	test陰性，Lysholm	scoreは90点であっ
た．

考 察

ACL再建術後半月板症状の推移に関して，上堀内
らはACL再建術後スポーツ復帰し半月板損傷を認
めた8例を報告している	4）．そのなかで，術後半月板

損傷はすべて内側半月板に認め，後外側不安定性が
発症機序に影響すると推察している．鈴木らはACL
再建術後にスポーツへ復帰し，半月板損傷を認めた
ため手術を行なった16例を報告している．ACL再
建時に半月板損傷を認めず再建術後に半月板損傷を
認めた症例は内側5例，外側1例であったとし，軽
微な不安定性の残存が内側半月板損傷に至ったと推
察している	5）．林らは骨付き膝蓋腱を用いたACL再
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表3　M群，NT群の輝度変化，症状を呈した半月板内訳
最終MRIの輝度変化 術後に輝度変化が増悪した半月 半月板症状あり

Meniscec群（n＝10）
内側半月板 9半月 6半月 3半月
外側半月板 3半月 0半月 0半月

No	treatment群（n＝5）
内側半月板 5半月 4半月 1半月
外側半月板 1半月 1半月 0半月

図1　MRI経時的変化
術前より認めていた内側半月板の輝度変化（Mink
分類 grade2）が，術後，徐々に鮮明化し輝度変
化上増悪（Mink分類 grade3a）していることがわ
かる .

6

3412
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建後にスポーツ復帰し，半月板損傷を受傷し手術に
至った6例を報告している．半月板損傷は内側4例，
外側2例であり，原因としては軽微な不安定性の残
存が半月板後節に繰り返されることによって半月板
損傷に至ったと推察している	6）．
今回のわれわれの検討でも，術前のMRI輝度変化
は外側半月板に多く認めていたにも関わらず，最終
診察時MRI輝度変化は内側半月板に多い傾向となっ
ている．また，ACL再建術後の半月板輝度変化の増
悪，ACL術後半月板症状出現はともに内側半月板に
多い傾向となった．ACL再建術後に半月板症状を訴
えた症例はいずれも，MRI上の半月板輝度変化が
症状の出現に先だって認めていたことからも，とく
に内側半月板に対する，定期的なMRI観察は半月
板損傷の早期発見に有用である可能性が考えられた．
内側半月板損傷をきたす機序であるが，Loganら
は一重束再建術を行なった患者を対象に，dynamic	
MRIを用いて評価したkinematicsを報告している	7）．
そのなかで，ACL再建術後の前方後方不安定性は正
常範囲内まで改善するが，tibiofemoral	kinematics
は，膝関節の肢位に関わらず，正常のそれとは違う
と結論づけている．また，Ristanisらは，一重束
ACL再建では回旋動揺性が残存するとしており，
近年では一重束再建と比較した解剖学的二重束再建
法の優位性が多く報告されている	8，9）．Anderstら
は，二重束再建術を行なった患者を対象にbiplane	X─
ray	imageを用いて，ACL再建側と健側の走行中の
kinematicsを報告している．そのなかで，患健差平均
は外旋0.4	°，外転0.1	°，前後移動0.7mmのみであり，
臨床上影響を及ぼす明らかな差は認めないと結論づ
けている	10）．しかし，Markolfらは屍体膝を用いて
一重束再建，二重束再建，正常膝の不安定性を検討
し，内旋負荷での脛骨回旋不安定性は，各群とも有
意な差がないが，外反負荷では，とくに60	°以上の
屈曲において，一重束再建，二重束再建ともに正常
膝と比べ，有意な差をもって不安定性が残存すると
している	11）．この報告からも，解剖学的二重束再建
術であっても微細な回旋不安定性が生じるものと考
えられ，それにより生じる内側半月板へのストレス
が繰り返し蓄積されることによって，MRI上の内側
半月板の輝度変化，それに引き続く半月板症状を惹
起していると推察される

結 語

・	ACL再建術後の半月板症状の推移について報告
した．
・	ACL再建術後は内側半月板にMRI上の輝度変化
の増悪を認める傾向が強かった．
・	術後に半月板症状を訴える症例はMRI変化が先
だってみられることから，定期的なMRI観察は
半月板損傷の早期発見に有用であると考える．
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わが国のトップレベル選手におけるタイトネスについて 
─性別・競技別の検討─

Muscle Tightness in Elite Japanese Athletes
─Investigation Over Sex Difference and Different Sports─

	 高橋佐江子　　Saeko	Takahashi	 奥脇　　透　　Toru	Okuwaki
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●要旨
2001年10月〜2011年6月までのおよそ10年間に国立スポーツ科学センターで行なった，
わが国のトップレベル選手延べ13,409名のタイトネステストの結果を分析した．
結果は，男女別では男性のほうが女性よりタイトネスが高かった．競技別では，主たる運
動方向別に，タイトネスが高い筋は異なり，これには主動作筋や競技中の姿勢が関係してい
ると考えられた．
本研究から，個々のアスリートにとっての適切なタイトネスを提示することはできない
が，競技によってタイトネスが高くなりやすい筋は，コンディショニングの際のポイントと
なると思われた．

はじめに

国立スポーツ科学センター（以下，JISS）では，開
設当初（2001年10月）より，日本オリンピック委員
会加盟の競技団体に所属する強化指定選手を中心と
して，国際競技大会派遣前，あるいは定期的に，メ
ディカルチェックを実施している．なかでも整形外
科的メディカルチェックでは，診察の前に，アスレ
ティックトレーナーにより，アライメントチェック

（肘Carrying	Angle，膝Q─Angle，脚長差，下肢O・
X脚の有無，足部の変形の有無とその内容，体幹側
弯の有無とその形状），関節の過度な動きをみる関
節弛緩性テスト（手関節屈曲，肘関節伸展，肩関節
回旋，脊柱前屈，膝関節反張，足関節背屈，股関節
外旋）および主として筋の伸張性をみるタイトネス
テスト（長座位体前屈，股関節内旋，腸腰筋，大腿
四頭筋，ハムストリングス，下腿三頭筋）を行なっ
ている．タイトネステストについては，Kiblerら	1）

鳥居ら	2）や山本ら	3）の筋柔軟性テストを参考に，JISS
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独自の実施基準を設け実施している	4，5）．ここでいう
「タイトネス」とは，筋を自動あるいは他動的に伸張
したときの伸びの程度を示す指標であり，触診によ
る筋硬度を示すものではない．タイトネスが高いこ
とは筋の伸張性が低いことを意味する．
本研究の目的は，JISSで行なわれているメディカ
ルチェックのタイトネステストの結果を基に，わが
国のトップレベル選手におけるタイトネスの特徴を
検討することである．

対象と方法

1．対象
2001年10月〜2011年6月までのおよそ10年間に

行なった，男性54種目7,929名（23.6±4.8歳），女性
53種目5,480名（22.5±4.7歳）の，延べ13,409名とし
た（表1）．
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表1　競技種目と対象者数
男性 女性

種目 対象者数 （％） 種目 対象者数 （％）
スキー 1,065 13.4 スキー 470 8.6
陸上競技 846 10.7 陸上競技 452 8.2
サッカー 690 8.7 ソフトボール 435 7.9
バレーボール 484 6.1 スケート 420 7.7
スケート 430 5.4 バレーボール 338 6.2
水泳 356 4.5 バスケットボール 321 5.9
アイスホッケー 322 4.1 水泳 297 5.4
ラグビー 317 4.0 サッカー 274 5.0
バスケットボール 249 3.1 体操 195 3.6
セーリング 229 2.9 フェンシング 149 2.7
自転車 196 2.5 セーリング 138 2.5
野球 195 2.5 アイスホッケー 126 2.3
フェンシング 146 1.8 バドミントン 125 2.3
ウェイトリフティング 130 1.6 ゴルフ 122 2.2
ホッケー 128 1.6 ホッケー 112 2.0
バドミントン 121 1.5 アーチェリー 107 2.0
ハンドボール 117 1.5 ウェイトリフティング 103 1.9
体操 117 1.5 卓球 103 1.9
アーチェリー 115 1.5 ソフトテニス 98 1.8
ボート 112 1.4 トライアスロン 91 1.7
カヌー 101 1.3 ハンドボール 83 1.5
ソフトテニス 100 1.3 射撃 80 1.5
卓球 95 1.2 柔道 76 1.4
ボクシング 90 1.1 カーリング 72 1.3
レスリング 88 1.1 自転車 71 1.3
ゴルフ 87 1.1 テニス 60 1.1
柔道 81 1.0 レスリング 56 1.0
トライアスロン 76 1.0
その他 846 10.7 その他 506 9.2
総計 7,929 100.0 総計 5,480 100.0
網かけは競技種目別の分析対象を示す



86

2．測定方法
タイトネステストは6項目で，長座位体前屈は，
股関節内旋，腸腰筋，大腿四頭筋，ハムストリング
ス，下腿三頭筋の6項目（図1）である．測定方法	4）

は，長座位体前屈は，測定器上で長座位とし，自動
運動にてゆっくり体幹を前屈させ，保持できる最終
地点を0.5cm単位で計測した．股関節内旋は，腹臥
位で膝関節90°屈曲位のまま，ゆっくりと他動的に股
関節を内旋させ，抵抗をかけずに停止した角度を5°
単位で計測した．腸腰筋は，背臥位で被験者自身に
一方の膝をかかえ胸につけるように股関節と膝関節
を屈曲させて，対側の膝窩から床までの距離を0.5cm
単位で測定し，次に背臥位で両脚を伸展させた位置
に戻し，再度膝窩から床までの距離を0.5cm単位で
測定し，2つの距離の差を測定値とした．大腿四頭
筋は，腹臥位で膝関節を他動的に屈曲させていき，
軽度の抵抗にて停止した位置での踵と殿部の距離を
0.5cm単位で測定した．ハムストリングスは，背臥
位で測定側の下肢を膝伸展位のまま他動的に挙上し，
軽度の抵抗を感じた位置を5°単位で測定した．下腿
三頭筋は，立位で膝を伸展させたまま自動運動とし
ての足関節の荷重時最大背屈角度を5°単位で測定し
た．
測定期間は10年間と長期間であり，検者は20数
名と多いが，十分な研修を行ない，新規の検者が測

定にあたる場合は，複数の検者が同一被験者を測定
し，測定結果に差異がないと確認した後に実際の測
定を行なった．測定時は測定方法	5）を遵守し，すべ
ての項目で代償動作が入らないよう肢位に注意しな
がら計測を行なった．

3．分析方法
結果の分析は，メディカルチェックを複数回にわ
たり実施している選手の場合には，各時期の測定値
すべてを用い，スポーツ外傷や障害にて計測不可能
なケースを除くすべての測定結果を対象とした．分
析項目は，性差（全対象者）に加え，夏季競技種目か
ら動作の特異性のある競技を選択し，競技種目別（特
定種目＊表1に網かけで示す）について検討した．
特定した種目は，陸上競技（跳躍・投擲種目を除い
た走競技：男性391名，女性152名），球技からは
キック動作のあるサッカーと上肢やジャンプ動作の
多いバレーボール，横方向の動きが主であるフェン
シング，格闘技として柔道，標的競技で動きの少な
いアーチェリー，採点種目として体操から体操競技
（男性97名，女性65名），水中競技として水泳から
競泳（男性212名，女性178名）を選んだ．
性差の統計学的有意差の検定は t検定を用い，p＜
0.05で有意差ありとした．
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図1　タイトネステスト 4）
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結 果

1．性差（表2，図2）
測定値の平均と標準偏差を算出した．
6項目すべてで女性よりも男性のタイトネスが有
意に高かった（p＜0.001）．

2．競技種目別（図3）
図3に種目別のタイトネス測定結果を，測定値の
ばらつき具合を図にした，箱ひげ図（box	plot）で示
した．箱ひげ図の塗りつぶされている四角形の範囲
に測定結果の半数が含まれており，四角形の両端は
測定結果の第1四分位点と第3四分位点で，四角形
中の縦線は中央値（平均値でなく，第2四分位点で

ある），四角形の両端から伸びる線の先端は外れ値
を除く最小値と最大値を示している．表中の「全競
技」とは表1で示した全対象者の結果である．タイ
トネスは図中の矢印の方向に高くなる．

3．全競技との比較（表3）
表3に，中央値が全競技の第1〜第3四分位点から
外れた競技を，タイトネスが高いあるいは低いと定
義し，競技別にタイトネス測定結果をまとめた．
タイトネスを性別および測定項目別にみると，男

性では，長座位体前屈は，陸上競技（走競技）やアー
チェリーで高く，体操競技，競泳で低かった．股関
節内旋は柔道，ウエイトリフティングで高く，競泳
で低かった．腸腰筋は，体操競技と競泳で低かっ
た．大腿四頭筋は，アーチェリー，競泳で低かった．
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表2　性別によるタイトネステスト結果
男性 女性

長座位体前屈 （cm） 44.5±9.5 46.6±8.3 ＊＊＊
股関節内旋 （°） 29.3±9.4 41.2±8.9 ＊＊＊
腸腰筋 （cm） 	2.1±1.2 	 1. 8±1.0 ＊＊＊
大腿四頭筋 （cm） 13.3±6.0 	 9. 6±5.0 ＊＊＊
ハムストリングス （°） 69.1±10.0 75.7±12.6 ＊＊＊
下腿三頭筋 （°） 37.3±5.8 38.0±5.6	 ＊＊＊

図2　性別によるタイトネステスト結果
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ハムストリングスは，アーチェリーで高く，体操競
技で低かった．下腿三頭筋は，競泳で低かった．
女性では，長座位体前屈は陸上競技（走競技）で高

く競泳で低かった．股関節内旋は，全体の平均と比
較してタイトネスが高いもしくは低い競技はなかっ
た．腸腰筋は，体操競技と競泳で低かった．大腿四
頭筋はアーチェリーで低かった．ハムストリングス
は，ウエイトリフティング，体操競技で低かった．下
腿三頭筋は陸上競技（走競技），体操競技で高かった．

考 察

タイトネスは，前述したとおり，筋を自動あるい
は他動的に伸張したときの伸びの程度を示す柔軟性
の指標である．タイトネステストの測定結果は，筋
性の要素だけでなく，滑膜，関節包，靱帯，腱およ
び皮膚などの軟部組織全体や，疼痛に関連する中枢・
末梢神経といった神経性の要因も関与している	6）．
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図3　種目別のタイトネステスト結果
矢印は，矢印の向きにタイトネスが高いことを意味している
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また，それとは別に，測定時のコンディションなど，
さまざまな要因が影響しあっており，同一選手にお
いても測定値は容易に変化しうる値であることに注
意しなければならない．さらに，今回のタイトネス
テストは，多数の検者が行なっているため，検者間
での測定結果の信頼性についても考慮する必要があ
る	7）．また，長座位体前屈の測定結果の解釈につい
ては，身長の補正を行なったうえで再度検討する必
要もある．
いずれにしても，今回示した値は，関節可動域と
同じく，正常値というよりは，あくまでも参考値で
あるが，性差や競技による違いを再度認識できた．
まず性差では，女性よりも男性のほうが，有意に
タイトネスが高かった．これは，軟部組織だけでな
く，骨の形状の違い	8）も関係しているものと思われ
る．
次に競技種目別では，代表的な競技種目の主たる
運動方向別に検討をした．主として前方に進む陸上
競技（走競技）では，長座位体前屈と下腿三頭筋の
タイトネスが高い傾向がみられた．これは，前方に
進む推進力を身体後面の筋で生み出しているからだ
と考えられる	5）．Hebbelinckら	9）は，筋力の増加に
伴って筋腱複合体の硬さが増すと述べている．池袋

ら	10）は，陸上短距離選手で，膝屈筋群と足底屈筋群
の筋厚がとくに大きいと報告しており，走動作によ
りこれらの筋力が増加し，長座位体前屈と下腿三頭
筋のタイトネスが高くなったと考えられた．次に，
上方すなわち抗重力方向の動きが主であるウエイト
リフティングでは，股関節内旋と大腿四頭筋も全体
と比較してタイトネスが高く，ハムストリングスは
低い傾向がみられた．これは，大腿四頭筋が膝伸展
の主動作筋であり，また股関節伸展の主動作筋であ
る大殿筋が股関節の強い外旋筋でもあるためと思わ
れる．Kanehisaら	11）は，ウエイトリフティング選
手の膝屈筋と膝伸筋の断面積を調べたところ，非ト
レーニング群と比較して膝伸筋の占める割合が大き
いと報告しており，膝伸筋をとくに使うことで筋力
が増し，筋腱複合体の硬さが増すことで，大腿四頭
筋のタイトネスが高くなったと考えられる．以上の
ように，その競技における特異的な動作の主動作筋
が強化されることにより，タイトネスは高くなると
思われる．
この考えを基に，他競技のタイトネスについて考
察していくと，球技のサッカーとバレーボールは全
体の平均と比較してタイトネスが高い・低い項目は
なかった．フェンシングもタイトネスが高い・低い

表3　種目別のタイトネステスト結果
男性 女性

タイトネス高い タイトネス低い タイトネス高い タイトネス低い

陸上競技（走競技）	 長座位体前屈
長座位体前屈
下腿三頭筋

サッカー
バレーボール
フェンシング
柔　道 股関節内旋
ウエイトリフティング 股関節内旋 ハムストリングス

アーチェリー
長座位体前屈

ハムストリングス
大腿四頭筋 大腿四頭筋

体操競技
長座位体前屈
腸腰筋

ハムストリングス
下腿三頭筋

腸腰筋
ハムストリングス

競　泳

長座位体前屈
股関節内旋
腸腰筋
大腿四頭筋
下腿三頭筋

長座位体前屈
腸腰筋
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項目はなかったが，競技中の動きは左右非対称であ
るため，今後は前足と後ろ足のタイトネスを比較す
ることが必要である．柔道は，股関節内旋のタイト
ネスが高い傾向がみられたが，これは柔道選手によ
くみられる股関節を外旋させた姿勢が関与している
ためと考えられた．動きの少ない競技であるアーチ
ェリーは，身体の後方のタイトネスが高く，身体の
前方にある大腿四頭筋のタイトネスは低かった．弓
を引く際とリリースの瞬間に身体の後方の筋を多く
使うため，それらの筋のタイトネスが高くなり，ま
たほかの競技と比較して膝関節を伸展位とするた
め，大腿四頭筋にかかる負荷が少なくなり，大腿四
頭筋のタイトネスは低くなったものと考えている．
体操競技は柔軟性も要求される種目特性もあり，タ
イトネスが低い項目が多かったが，下腿三頭筋は全
体の平均と比較してタイトネスが高い傾向にあっ
た．この要因としては跳躍動作が多いことがあげら
れる．一方で，競泳ではほかの競技よりもタイトネ
スが低い傾向にあった．浮力が働く水中での運動が
多いことで，重力に抗して運動することが他競技と
比較して少ないことが影響している可能性もある．
以上から，タイトネスは運動の方向，競技中の主
動作筋や姿勢，重力と関係があると考えられ，競技
特性に応じて，確認すべきタイトネスの項目を選定
することが重要である．現在，JISSでは6項目のタ
イトネスチェックを行なっているが，競技種目によ
り項目を選択していく必要があると思われた．
本研究でみているのは，静的な動きのなかでのタ
イトネスであるため，動的な動きとなる競技中の筋
の伸張性や関節の可動域を直接示すものではない．
しかし過去の研究	12，13）からも，タイトネステストで
の筋の伸張性は，運動時の筋の伸張性や可動域にも
ある程度関係しているものと考えられる．
トップレベルのアスリートは，身体にかかるスト
レスが大きく，筋にも高強度の遠心性の負荷がかか
り，筋の伸張性が容易に低下しやすいと思われる．
過剰なタイトネスの増加は，筋や腱の損傷の原因に
もなるため，筋の伸張性を適切に保つことは，スポ
ーツ外傷や障害を予防するために重要である	14，15）．
パフォーマンスに関しては，可動域が増大すること
で走効率が向上するとの報告がある	12）一方で，筋の
タイトネスが高いとランニングの効率も高いという

報告もあり	13，16），必ずしもタイトネスの増加がパフ
ォーマンスを低下させるとは限らないようである．
以上のことから，今回の結果だけでは，個々のア
スリートにとっての適切なタイトネスを提示するこ
とまではできないが，そのアスリートの行なう競技
種目のタイトネスの特徴を示すことはできた．とく
にタイトネスが高くなりやすい筋に関しては，コン
ディショニングの際のポイントとなり，成長期や過
剰なタイトネスの増加がみられる場合には，ウォー
ミングアップやクーリングダウン時に，重点的にス
トレッチングや関節の自動運動などを行なうことを
奨励していく必要があるものと考えている．
本研究は，対象者が延べ13,000名以上という大
人数で，しかも日本のトップレベル選手に限定した
タイトネスに関する報告であり，今後のさまざまな
メディカルチェックの参考となるものと思われる．
今後は，今回の結果を踏まえ，トップレベル選手
のタイトネスとスポーツ外傷・障害やパフォーマン
スの関係や，タイトネスの経時的な変化を検討して
いく必要があるものと思われた．また，オーバーヘ
ッドスポーツなど，種目を限定して行なっている肩
関節内外旋のテストについても検討していきたい．

結 語

わが国のトップレベル選手におけるタイトネステ
ストの結果を示した．男性のほうが女性よりタイト
ネスが高く，競技別では，主たる運動方向別にタイ
トネスが高い筋は異なり，主動作筋のタイトネスが
高い傾向にあることが示唆された．本研究から，個々
のアスリートにとっての適切なタイトネスを提示す
ることはできないが，競技によってタイトネスが高
くなりやすい筋は，コンディショニングの際のポイ
ントとなると思われた．
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バーサロックアンカー（デピューマイテック）を用いた 
鏡視下腱板縫合術の術中トラブルについての検討

Intra─Operative Troubles During the Arthroscopic Rotator Cuff Repair Using
the Versalok Anchor （Depuy Mitek）

山門浩太郎　　Kotaro Yamakado

● Key words
Suture anchor：Complication：Rotator cuff repair

●要旨
目的：バーサロック（デピューマイテック）を用いた鏡視下腱板縫合術におけるアンカー

に起因した術中トラブルについて検討した．
方法：導入後1年6ヵ月間にバーサロックを用いて鏡視下腱板縫合を施行した171例（総

使用数407本）を調査した．
結果：術中トラブルは171例中9例（5.2％）に発生していた．トリガー不能3例，トリガー

後のルースニング3例，バーサロック固定後の残余糸での縫合追加時のバーサロック引き抜
け1例，骨頭内穿破1例，その他1例であった．

考察と結論：トリガー後のルースニングは症例数を経験して習熟した後にも発生してお
り，一定の頻度で生じる可能性があると思われた．

はじめに

バーサロックアンカー（Versalok，デピューマイ
テック）は，“expanding anchor”と称される新しい
設計思想で開発され2007年にアメリカで上市され
た，従来とは異なる機構をもつプッシュイン型アン
カーである．PEEK製アウタースリーブ（PEEKシ
ェル）とチタン製コア（アンカーピン）の2部品で構
成され，骨内に挿入後に専用デバイスを用いて内部

のアンカーピンをスリーブ内部に引き込むことで縫
合糸をコアとアウタースリーブ間に挟み込んで固定
する．このステップを開発元であるデピューマイテッ
クは「トリガー」と呼んでいる．トリガー過程でアンカ
ー径は4.9mmから6.3mmに膨張し，アンカーの引
き抜き強度向上に寄与している．いくつかの報告に
おいて Versalokは他のプッシュイン型アンカーに
比較して優れた引き抜き強度が示されている 1〜4）．

2010年9月の日本導入以来，鏡視下腱板縫合術に
おけるスーチャーブリッジ法やテンションバンド法

山門浩太郎
〒910─8561　福井市江上町58─16─1
福井総合病院整形外科
TEL 0776─59─1300／FAX 0776─59─2538
E─mail yamakadok@gmail.com

福井総合病院整形外科
Department of Orthopaedics, Fukui General Hospital



93

を中心に広く使用され，本邦からも優れた臨床成績
が報告されている 5）．しかしながら，従来にない独
自の機構をもつバーサロックの使用にあたっては，
トラブルとなった事例も散見される．本研究の目的
は，バーサロックを用いた鏡視下腱板縫合術の導入
期におけるアンカーに起因した術中トラブルについ
て検討することである．

対象と方法

2010年9月から2012年2月までの導入後1年6ヵ
月間に，バーサロックを用いて鏡視下腱板縫合を施
行した171例171肩（総使用数407本，平均64.0歳，

男性108例，女性63例，右肩112肩，左肩59肩）に
ついて手術記録を含む診療記録を後ろ向きに全例調
査した．スーチャーブリッジ後の腱板の部分的な盛
り上がり（鳥嘴現象）や糸のたるみといった手技に
よる不具合 6〜8）を除いたアンカーに起因する術中ト
ラブルを記録した．バーサロックの使用にあたって
は，基本的にデピューマイテックの手技書 9）の記載
にもとづいて手術を行なったが，バーサロックのト
リガー操作については，初期の症例では手技書の記
載通りにガンを骨表面に軽く押し付けながら行なっ
ていたが101例目以後はガンが骨内に引き込まれな
いように本体を引き上げるように把持して行なった

（図1）．縫合糸のテンショニングは縫合糸を用手的
に引くことで行ない，テンションホイールは初期の
症例でのみ使用した．

結 果

期間中，バーサロックに関連した術中トラブルは
171例中9例（5.2％）に発生した（表1）．トラブル事
例は平均64.0歳，男性6例，女性3例であり右肩8
肩，左肩1肩であった．断裂サイズは関節包面高度
不全断裂2例，中断裂4例，大〜広範囲断裂3例で
あり，不全断裂例では腱板残存部を切除し完全断裂
を作製したのちに縫合を行なっていた．術中トラブ
ルの内訳は，バーサロック固定後の残余糸での縫合
追 加 時 の バ ー サ ロ ッ ク 引 き 抜 け 1 例（17 例 目，
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図1　 トリガー操作時には，インサーターの先端
が引き込まれないようにガンをしっかりと
保持する

表1　バーサロックに関連した術中トラブル
症例 Age（v）／Sex 罹患側 断裂サイズ 縫合形態 failure pattern

症例17 61／M L medium single row 残余糸での縫合追加後，バーサロック引き抜け
症例32 63／M R PASTA suture─bridge, bail─out to ORCR レーザーライン見落とし誤挿入による骨頭穿破
症例49 63／M R massive suture─bridge トリガー不能（アウタースリーブとコアの固定不能）

症例62 54／M R massive
suture─bridge for SSP, 

single─row for SSc
トリガー後のアンカールースニング

症例101 63／F R medium suture─bridge

トリガー時にインサーターガン先端が骨内に引き込
まれてバーサロックの挿入深度が深くなり，アンカ
ーとともに引き込まれたブリッジ糸で骨のチーズカ
ットが発生

症例115 65／F R massive suture─bridge トリガー後のアンカールースニング
症例132 68／M R medium suture─bridge トリガー不能（アウタースリーブとコアの固定不能）
症例151 61／F R medium suture─bridge トリガー後のアンカールースニング
症例159 79／M R PASTA suture─bridge トリガー不能（アウタースリーブとコアの固定不能）

Abbreviations：PASTA, partial articular surface tendon avulsion；SSP, supraspinatus；SSc, subscapularis



94

図2），骨頭内穿破1例（32例目），トリガー不能3例
（49例目，132例目，159例目），トリガー後のアン
カーのルースニング3例（61例目，114例目，151例
目），トリガー時にインサーターガン先端が骨内に
引き込まれてバーサロックの挿入深度が深くなり，
アンカーとともに引き込まれたブリッジ糸で骨のチ
ーズカットが生じた1例（101例目，図3）であった．
骨頭内穿破例ではバーサロックを骨頭内から肩甲上
腕関節内に叩き出して抜去した後に，観血的腱板縫
合を行なった．アンカールースニング例では，バー
サロックを抜去して6.5mm径メタルスクリューア
ンカーを抜去穴に挿入し，外側列縫合を追加し修復
した．トリガー不能例ではバーサロックを交換し，
挿入位置を変えて固定した．アンカーが骨内に押し
込まれた例ではとくに追加処置は施行せず経過観察
とした．いずれの症例も，術後経過にはとくに問題
を認めていない．

考 察

導入期におけるバーサロック使用において5.2％
（171例中9例）でアンカー使用に伴う術中トラブル
を経験した．これらのトラブルのうち，トリガー後
のルースニングはアンカー使用法の習熟後にも発生
しており骨質など手技以外の要因が強く関与するも
のと思われ，一定の頻度で生じる可能性が危惧され
る．

トリガー後のルースニングが発生した場合，縫合
糸はすでに緩んでしまったバーサロックに固定され
ている．バーサロックの抜去には縫合糸を切る必要
が生じ，内側列を縫合していない場合は非常に厄介
な問題となる．内側列を縫合している場合は比較的
容易に重層縫合へと変更可能であるが，バーサロッ
クは骨内で6.3mmまで膨張して挿入口が拡大して
いるため，大径アンカーが必要となる．現在われわ
れは6.5mm径メタルアンカー（ALLthread，バイ
オメット），6.8mm径 PLLAアンカー（LactoSorb 
L15，バイオメット），7mmスーパーフィクソーブ
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図2　61歳男性，中断裂（症例17）
逆マットレス糸を用いたテンションバンド

（“Speed bridge”）法による鏡視下腱板縫合
施行後に残余糸を用いて結節縫合を追加
したところバーサロックがバックアウト．

図3　インサーター先端のめり込み現象
63歳女性，広範囲断裂（症例101）．
トリガー時にガン先端が骨内に引き込まれ，縫合糸によって大結節表面のチーズカット現象が生じている．イ
ンサーターに刻印された Mitekの文字位置に注意．挿入口はインサーター最大幅まで拡大され，バーサロック
は骨内深くに設置されて視認できない．

a. 挿入後トリガー前 b. トリガー操作後 c. インサーター抜去後
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（デピューマイテック）をバックアップ用に準備し
ている（図4）．Pietschmannらはノットレスアンカ
ーの引き抜き強度を骨粗鬆骨において検討しバーサ
ロックの比較的良好な特性を報告しているが 3），健常

骨に比しての引き抜き強度低下は必至であり，骨粗
鬆症症例でのバーサロック使用にはより深い慎重さ
が求められる．

ところで，デピューマイテックの手技書には，ト
リガー時にガンを軽く押しながらトリガーを引くよ
うに記載されているが 9），時にトリガー操作に伴っ
てガン先端が骨内に引きこまれてしまうことがある．
とくに骨質不良例ではインサーターの骨内引き込み

（めり込み現象）が発生しやすい（図3）．めり込みに
よってアンカー入口部はインサーター最大幅まで拡
大し引き抜き強度が著しく低下するため，アンカー
ルースニングの発生が危惧される．さらには，バー
サロックが骨内深くに設置されることで縫合糸の固
定間距離が増大するのみならず，症例101のごとく
縫合糸による骨表面のチーズカット現象を引き起こ
す危険があると考えられる．トリガー時には，コア
をアウタースリーブ内に引き上げる意識をもち，イ
ンサーター先端が骨内に決して引き込まれないよう
ガン本体をしっかり保持することが重要である（図1）．

トリガー不能トラブルについては，アウタースリ
ーブとコアの向きのずれが発生した可能性と骨頭内
での内側アンカーとバーサロックの接触干渉の2つ
の原因を想定している．すなわち，バーサロック挿
入後にインサーター軸を回転させるとコアとスリー
ブ間を固定するツメにずれが生じてトリガーができ
なくなる（図5）．バーサロック挿入後には決してイ
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図4　トリガー後のルースニングに対するサルベージ
トリガー操作のために拡大したバーサロック挿入口に6.8mm径 PLLAアンカー（LactoSorb 
L15，バイオメット）を挿入している．

図5　 アウタースリーブとコアの向きにず
れが生じてる．ツメの位置がずれて
いるため，この状態だとトリガー操
作を完了できない．矢印，コアのツ
メとスリーブの穴．
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ンサーターを回さないことが重要である．また，骨
頭内で，内側アンカーにバーサロックが接触してア
ウタースリーブの向きが変わり引き出し操作が不能
となる場合がある．この場合はバーサロックの交換
と挿入部位（角度）の変更が必要となる．挿入部位
を大結節遠位にすると内側アンカーとの衝突の危険
は低下するが，挿入位置の遠位化に伴う骨質低下 10）

とブリッジ糸の平行化および固定間距離拡大を伴う
ため，これらのトレードオフを考慮する必要がある．

また，インサーターガン径の大きさのため，バー
サロックを使用する場合には比較的大径のカニュー
ラを用いる必要がある．そのため初期の症例ではカ
ニューラレスで手術を行なっていたが，視野悪化が
トラブルの要因となっていた．現在われわれは，7 
mm径カニューラ（HEX FLEXカニューラ，リンバ
テック）を使用している．視野確保に基づく安全性
向上のために，カニューラ使用を推奨する．

以上，バーサロックの使用にあたっては，カニュ
ーラを使用して視野を確保すること，内側アンカー
とバーサロックがぶつからないように挿入位置を大
結節遠位とすること，バーサロック挿入後は決して
回さないこと，そして最も重要な点であるが，トリ
ガー操作時に先端が引き込まれないようにインサー
ターガンをしっかりと保持することを提言する（図1）．
また，他の手術と同様に，トラブル発生に備えたサ
ルベージプランとバックアップ用インプラントの準
備が重要と考える．

結 論

バーサロック使用に関連したトラブルを5.2％で
経験した．トリガー後のルースニングは症例数を経
験して使用方法に習熟した後にも発生しており，一
定の頻度で生じる可能性があると思われた．バーサ
ロックの使用にあたっては，大径スクリューアンカ
ーなどバックアップ用インプラントを準備しておく
ことが望ましい．
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ロコモ25と骨粗鬆症，変形性膝関節症，運動機能の関係
―第8回旧宮川村検診結果より―

The Relationship Between LOCOMO25 and Osteoporosis,
Knee Osteoarthritis and Physical Performance

	 西村　明展1，2） Akinobu	Nishimura	 加藤　　公1）　	Ko	Kato
	 福田　亜紀3）　	Aki	Fukuda	 藤澤　幸三4）　	Kohzo	Fujisawa
	 須藤　啓広2）　	Akihiro	Sudo

● Key words
ロコモ25，疫学調査，運動機能検査

●要旨
ロコモティブシンドローム（ロコモ）の診断ツールとしてロコモ25が提唱されている．本
研究では65歳以上の男女を対象とした第8回旧宮川村検診を対象とし，ロコモ25と変形性
膝関節症（KOA），骨粗鬆症（OP），要介護認定の有無，各種運動機能（6m通常速度歩行の
歩数・歩幅，片脚立位時間，5回椅子立ち上がり時間）との関係を評価した．
参加者219名中，ロコモ群は61名であった．ロコモ群でKOA，OPを有するもの，要介
護認定を受けているものは，非ロコモ群より有意に多かった．また，各種運動機能検査では，
ロコモ群が非ロコモ群に比べ，悪い結果が得られた．
ロコモ25は，KOA，OP，要介護認定や運動機能を反映した簡便で有用な評価法と考えられた．

は じ め に

日本は2007年より65歳以上人口が21％以上であ
る超高齢社会を迎え，介護予防が以前にもまして重

要な課題となっている	1）．要介護・要支援認定の原
疾患のうち，運動器疾患であるのは第3位の転倒・
骨折，第5位の関節疾患でありこれらをあわせると
第1位の脳血管疾患に匹敵する頻度となることが報
告されている（平成19年度国民生活基礎調査）．つ
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まり，これら介護予防における運動器疾患予防の重
要性が大きいことがわかる．日本整形外科学会で
は，運動器の障害により介護・介助が必要な状態に
なったり，そうなるリスクが高くなっていたりする
状態をロコモティブシンドローム（以下ロコモ）と
定義し，介護予防に力を注いでいる	1）．ロコモをス
クリーニングできれば，効率的な介入が可能となる
が，各種X線検査や運動機能検査を全高齢者に課
すことは時間的にも経済的にも困難である．このた
め，簡便にスクリーニングできる問診ツールとして
「ロコモ25」が提唱された	2，3）．
本研究の目的は「ロコモ25」と変形性膝関節症（以
下KOA），骨粗鬆症（以下OP），要介護認定の有無，
転倒に関与する運動機能との関係を評価し，「ロコ
モ25」の診断ツールとしての信頼性，有用性を検証
することである．

方 法

旧宮川村に在住する65歳以上の男女を対象とし
たコホート研究である旧宮川村検診（1997年より変
形性膝関節症などの運動器疾患の疫学調査として2
年ごとに検診	4〜6））のうち，2011年の第8回に参加
し，単純X線，問診などのすべての評価が可能で
あった219例（男性72例，女性147例）を対象とし
た．旧宮川村は林野率が96％の林業を主産業とし
た山村である．全人口は2010年で3,490人であり，
今回対象となる65歳以上の高齢者は1,553人であっ
た．検診場所は地域の基幹病院とした．検診方法は
問診票を事前に郵送し，検診時に回答した問診票を

持参のうえ，受診してもらった．問診票には氏名，
生年月日，年齢，性別などの基本情報を記載しても
らうほか，要介護・要支援の有無も記載してもらっ
た．検診日には医師による直接診察で身長，体重を
測定した．画像検査は両膝立位単純X線撮影と前
腕 DXA法を用いた骨密度測定を行なった．KOA
は単純X線で片膝でもKellgren─Lawrrence分類で
Ⅱ度以上のものがあれば，「KOAあり」と定義した．
OPは YAMが70％未満のものを「OPあり」と定義
した．運動機能検査はRibomら	7）の報告を参考とし
て6m通常速度歩行に要する時間・歩数，左右の開
眼片脚立位時間の平均値，5回椅子立ち上がり時間
（腕を組んで5回の立ち上がりに要する時間）を測定
した．
検討方法は「ロコモ25」が16点以上をロコモ群，
16点未満を非ロコモ群として2群で比較検討した．
統計学的解析は年齢，性別，身長，体重などの背景
および要介護・要支援の有無，KOA，OPは対応の
ない t検定もしくはχ2検定で検定を行なった．各
種運動機能の統計解析は年齢・性別・身長を調整し
たロジスティック回帰分析で行なった．いずれも危
険率5％未満を有意差ありとした．

結 果

219名中，ロコモ群は61名，非ロコモ群は158名
であった．両群の検診者背景を表1に示す．ロコモ
群は非ロコモ群に比べ，年齢が高く，身長が低かっ
た（p＜0.01）．
要介護・要支援の有無についてはロコモ群が5名
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表1　ロコモ群・非ロコモ群の背景
ロコモ群（n＝61） 非ロコモ群（n＝158） 危険率

年齢 	79.5±6.5 	 75. 4±6.0 ＊p＜0.01
性別 M15／F46 M57／F101 p＝0.11
身長 149.4±8.3 152.7±7.9 ＊p＜0.01
体重 	 51.6±10.3 	 53. 7±9.6 p＝0.16
BMI 	 23.0±3.6 	 22. 9±3.2 p＝0.87
KOA 38 43 ＊＊p＝0.03
OP 23 32 ＊p＜0.01
要介護・要支援 	5 	 2 ＊p＜0.01
＊p＜0.01，＊＊p＜0.05：対応のない t検定
BMI，body	mass	index；KOA，変形性膝関節症（knee	osteoarthritis）；OP，骨粗鬆症（osteoporosis）
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（8.2％）であったのに対し，非ロコモ群は2名（1.3
％）とロコモ群が有意に多かった（p＜0.01）．KOA
はロコモ群が38名（62.3％）であったのに対し，非
ロコモ群が43名（27.2％）とロコモ群が有意に多か
った（p＜0.05）．OPはロコモ群が23名（37.7％）で
あったのに対し，非ロコモ群が32名（20.3％）とロ
コモ群が有意に多かった（p＜0.01）．
運動機能は6m通常速度歩行の速度は非ロコモ群
が早く（オッズ比（OR）：0.62，95％信頼区間（CI）：
0.49─0. 79），歩幅は非ロコモ群が大きく（OR：0.68，
95％ CI：0.56─0. 82），開眼片脚立位時間は非ロコモ
群が長く（OR：1.03，95％ CI：1.00─1. 05），5回椅
子立ち上がり時間も非ロコモ群が早かった（OR：
0.80，95％ CI：0.71─0. 89）（表2）．

考 察

本研究では骨折の基礎疾患となるOP，関節疾患
の代表であるKOAおよび転倒の原因となる各種運
動機能検査について調査を行ない，いずれもロコモ
群が非ロコモ群より悪い結果が得られた．
Murakiら	8）は1,088名の女性を対象とした1年の

縦断研究において膝痛・腰痛をもつ女性は有意に複
数回の転倒を来していたと報告している．橋爪ら	9）

は65歳から80歳の地域住民120名の検診において
「ロコモ25」を用いて評価した結果ロコモ群は腰椎
すべり症，KOAが多く，腰痛VASと膝痛 VASが
高かったと報告している．また，村本ら	10）は60歳
から79歳の地域住民312名を対象としてロコチェ
ックを行なった結果ロコモ群は膝痛，腰痛を有する
頻度が高かったと報告している．われわれの結果で
も膝痛の原因の代表疾患であるKOA，腰痛の基礎
疾患となりうるOPがロコモ群で多く，過去の結果
と同様の結果であった．

ロコモと運動機能について Ribomら	7）は69歳か
ら80歳男性を対象とした population	based	studyに
おいて，易転倒高齢者の右手握力が弱く，歩行速度
が遅く，歩幅が小さかったと報告している．
Yoshimuraら	11）は40歳以上の2,468名を対象とした
population	based	studyにおいて，ロコモ群で通常
および最大歩行速度が遅く，歩幅が小さかったと報
告している．中島ら	12）は40歳から91歳の地域住民
415名を対象とした研究において「ロコモ25」は歩
行速度，最大歩幅，3mTUGと相関を認めたと報告
している．今回の調査では「ロコモ25」でのロコモ
群は非ロコモ群に比べ，通常歩行速度などの各種運
動機能の低下を強く反映していた．
本研究の限界は対象が219名と少数であること，
旧宮川村という山村の限られた地域住民を対象とし
ていること，検診の対象者が検診所まで移動可能な
比較的健康な高齢者であることがあげられる．
「ロコモ25」は，KOA，OP，要介護・要支援の有
無や運動機能を反映しており，簡便で有用な評価法
であると再認識することができた．

結 語

・		地域住民を対象としてロコモ25と KOA，OP，
要介護・要支援の有無，各種運動機能検査の関係
を調査した．
・		ロコモ群は非ロコモ群に比べ，KOA，OP，要介
護・要支援の頻度が高かった．
・		ロコモ群は非ロコモ群に比べ，各種運動機能検査
の結果が悪かった．
・		「ロコモ25」は，KOA，OP，要介護・要支援の有
無や運動機能を反映しており，簡便で有用な評価
法であると考えられた．
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表2　ロコモと運動機能検査の関係
ロコモ群（n＝61） 非ロコモ群（n＝158） オッズ比 95％信頼区間 危険率

6m通常速度歩行の時間（秒） 	8.2±2.8 	 6. 3±1.5 0. 623 0.490─0. 792 ＊p＜0.01
6m通常速度歩行の歩数（歩） 14.1±3.3 11.7±2.0 0. 676 0.555─0. 824 ＊p＜0.01
開眼片脚立位時間（秒） 11.8±15.6 24.6±21.4 1. 027 1.004─1. 049 ＊p＝0.02
5回椅子立ち上がり時間（秒） 14.0±4.3 11.0±3.0 0. 796 0.709─0. 893 ＊p＜0.01
＊p＜0.01，＊＊p＜0.05：年齢，性別，身長を補正したロジスティック回帰分析
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逮捕術で受傷した膝複合靱帯損傷の1例
A Case Report of Multiple─Knee Ligament Injury in Taiho─Jutsu

	 古川　泰三1）　	Taizo	Furukawa	 中川　泰彰2）　	Yasuaki	Nakagawa
	 奥平　修三1）　	Shuzo	Okudaira

● Key words
Multiple	ligament	injury：Knee：Taiho─jutsu

●要旨
膝複合靱帯損傷は，膝に著しく大きな外力が加わって生じ，機能障害が残存する場合が多
い．今回，警察官で逮捕術大会に向けての練習中に前十字靱帯（ACL），後十字靱帯（PCL），
内側側副靱帯（MCL）を損傷した症例を経験した．症例は28歳男性．逮捕術練習中左膝が強
制外反となり受傷．ACL，PCL，MCL損傷を合併する左膝複合靱帯損傷と診断した．手術
はACL，PCL同時再建術と，MCL補強術を行なった．術後1年では屈曲135°，伸展0°で，
膝不安定性は認めず，Lysholm	scoreは83点，Tegner	activity	scoreは4点であり，過去の
報告と比較しても遜色のない結果が得られた．

はじめに

膝複合靱帯損傷は，膝に著しく大きな外力が加わ
って生じる．そのため膝の機能障害が残存する場合
も多くスポーツ復帰どころか仕事にも支障をきたす
場合がある	1，2）．一方，警察では術科訓練として逮
捕術という競技を行なっているが格闘技的要素があ
り傷害の発生は少なくなく，業務に与える影響もあ
り，傷害予防の必要性が認識されてきている．今回
われわれは，警察官で逮捕術大会に向けての練習中
に前十字靱帯（ACL），後十字靱帯（PCL），内側側
副靱帯（MCL）を損傷した症例を経験したので，そ

の競技特性を含め報告する．

症 例

28歳男性．逮捕術大会に向けての練習中，相手
に身体を預けられて左膝が軽度屈曲位で強制外反と
なり受傷した．受傷翌日に他院より紹介され来院．
左膝内側に腫脹，強い痛みあり，歩行時の不安定感
も顕著であった．靱帯不安定性テストではLachman	
test陽性，前方引き出しテスト陽性，後方引き出し
テスト陽性，Sagging陽性，N─test陽性，内側不安
定性テスト grade	Ⅲ，外側不安定性テスト陰性．
MRI撮影ではMCLの大腿骨付着部からの断裂を認
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め，大腿骨外顆にT2高輝度領域があり，強い外反
力が加わったと思われた（図1a）．またACL，PCL
の断裂も認めた（図1b）．以上理学所見，画像所見
よりACL，PCL，MCLの複合靱帯損傷と診断した．
治療はまずMCLの保存療法として初診時より3週
間のギプス固定を行なった．しかしギプス除去後も
内側不安定性は残存していた．受傷後1ヵ月で手術
を施行，ACL，PCL同時再建とMCL補強術を行な
った．PCL再建は患側ハムストリングス，ACL再
建は健側ハムストリングスを使用した一重束再建
を，またMCLに対しては残存している靱帯を
Leeds─Keio人工靱帯で補強し，大腿骨側へ固定し
た（図2）．術後3週で可動域訓練を開始，4週で部
分荷重，6週で全荷重とした．術後3ヵ月で軽作業
のみであるが職場復帰をしている．術後12ヵ月で
は膝屈曲135°，伸展0°と可動域は良好で，Lach-
man	test陰性，前方引出しテスト陰性，後方不安
定性テスト陰性，Sagging陰性，N─test陰性，内側
不安定性テスト陰性と不安定性は認めず，Lysholm	
scoreは83点，Tegner	activity	score	4点であった
（図3）．正座，ジャンプ，ダッシュなどは可能であ
るが，本格的な競技復帰はしていない．
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図2　手術シェーマ
PCL再建は患側ハムストリング
ス，ACL再建は健側ハムストリン
グスを使用，MCLに対しては残存
している靱帯を Leeds─Keio人工靱
帯で補強した．

図1　術前 MRI
a．  T2強調　脂肪抑制．冠状断 MCLの大腿骨付着部からの断裂を認め，大腿骨外

顆に T2高輝度領域があり，強い外反力が加わったと思われた．
b．プロトン強調．矢状断 ACLと PCLの断裂を認める．

a b
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考 察

膝複合靱帯損傷の術後成績は，Mookら	2）の報告
では Lysholm	scoreは82〜85点，スポーツ復帰率
が43〜68％と報告している．Richterら	3）の報告で
は Lysholm	scoreは78.3点，Tegner	activity	score	
4.0点と報告している．また中田ら	4）はACL，PCL，
MCLの複合靱帯損傷では Lysholm	scoreは82点，
Tegner	activity	scoreは4と報告している．このよ
うに複合靱帯損傷では元レベルへの競技復帰は難し
く，仕事に関しても重労働などへの復帰は困難な場
合がある．本症例では十分な術後可動域を獲得し，
Lysholm	score	83点と，過去の報告と比較し遜色の
ない臨床成績が得られたと考えている．しかし患者
自身の再受傷に対する恐怖感などもあり，本格的な
競技復帰には至っていない．
膝複合靱帯損傷の治療であるが，まず神経・血管
損傷などの重篤な合併症の診断，処置を行なった
後，断裂した靱帯をどの時期に，どの靱帯を再建，
修復をするかは明確な結論は出ていない．ACL・
PCL損傷を合併した場合にはACL再建と PCL再建
を一期的に行なうかどうかについても意見は分かれ
ている．われわれは二期的再建より同時再建のほう

が治療期間が短くまた同時再建でも鏡視下手術では
膝の拘縮に難渋することは少ないとの報告もあり	5，6），
ACL・PCL損傷の場合は膝の可動域が改善する3週
以降に待機的手術として同時再建している．MCL
に関しては急性期に行なうMCLの一次縫合もある
が膝拘縮なども危惧し	7），MCL断端が大きく転位
し整復修復が必要な場合などを除いて，まず保存的
治療を試みており，待機的手術時に適応があれば修
復術または再建術をACL・PCL再建と同時に行な
っている．今回の症例でもACL・PCLの同時再建，
およびMCL修復術を一期的に行ない，良好な可動
域が得られた．
今回の受傷競技である逮捕術は，警察では逮捕・
拘束・護身の技術向上のため術科訓練として行なわ
れている．防具として面，胴，小手などをつけて，
模擬の短刀，警棒，警杖などを使用，徒手対徒手，
徒手対短刀，警棒対警杖などいろいろな組合せの対
戦がある（図4）．相手の肩，胴，下顎などに確実な
一撃を加えるか，倒して制圧すれば勝ちとなるが，
「突き」「蹴り」などの打撃と「投げ」「固め」などの組
技の両方が認められた総合格闘技的な競技である．
面，胴など打撃に対する防具を着けた状態で投げら
れると受け身がとりにくいなど，傷害につながる要
素が見受けられる．われわれは試合の救護班として
出務しているが，その傷害発生はほかの術科訓練で
ある柔道と同等，また剣道よりも多い印象がある．
逮捕術の技量を競う大会や大会に向けた追い込み練
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図3　術後最終診察時 X線

図4　逮捕術
写真は徒手対徒手の試合．今回の症例とは関連
しない．
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習における負傷は本人だけでなく職場に与える負
担，影響は少なくない．このため近年，術科訓練に
よる傷害予防への取り組みの必要性が認識されてき
ている．具体的な取り組みとして，現在当院では医
師や理学療法士が警察署や術科訓練指導者に対して
講演や実地指導など行なっている．また今後の課題
として，各署との連携のもと逮捕術における傷害発
生の全容を把握し，さらなる傷害予防に努めること
が必要と思われる．
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観血的治療を行なった習慣性胸鎖関節前方亜脱臼の1例
Surgical Treatment for Spontaneous Anterior Subluxation of the

Sternoclavicular Joint ─A Case Report─
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● Key words
習慣性胸鎖関節前方亜脱臼，観血的治療，器械体操
Spontaneous	anterior	subluxation	of	the	sternoclavicular	joint：Surgery：	
Apparatus	gymnastics

●要旨
習慣性胸鎖関節前方亜脱臼に対し観血的治療を行ない良好な成績を得た1例を経験した．

症例は10歳の男児で8歳より器械体操をしていた．数ヵ月前に吊り輪をするようになって
から左肩挙上時に弾発現象を伴った左胸鎖関節の亜脱臼が出現するようになり当科を受診し
た．約2年間リハビリを行ない経過観察したが症状改善せず手術を施行した．鎖骨近位端お
よび胸骨に骨孔を作製し，患側から採取した長掌筋腱を骨孔に通し8の字に締結し，直視下
に挙上しても脱臼しないことを確認し閉創した．左肩挙上時の亜脱臼および疼痛は消失し，
術後6ヵ月で吊り輪を含めた器械体操に完全復帰した．術後1年半で再脱臼を認めず経過良
好である．

はじめに

習慣性胸鎖関節亜脱臼は比較的まれな疾患であ
り，保存的治療の成績は良好	1，2）かつ手術治療成績
は不良	1）であるといわれている．今回われわれは同

疾患に観血的治療を行ない良好な成績を得たため報
告する．

症 例

症例は10歳男児で，既往歴に特記すべきことな
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し．8歳から器械体操のクラブチームに所属してい
る．数ヵ月前に吊り輪をするようになってから左肩
挙上時に左胸鎖関節に弾発現象と疼痛が出現するよ
うになり当科を受診した．バック転や吊り輪の肩返
し（肩関節伸展内旋位から屈曲外旋位にする動作）
が痛みのためできないとのことであった．初診時身
体所見は左肩関節の自動挙上170°，下垂位外旋90°，
下垂位内旋第6胸椎椎体高位と挙上に軽度の制限を
認めた．また挙上120°付近で弾発現象とともに鎖骨
近位端の前上方への突出を認め（図1A，1B），下降
にて弾発を伴い整復された．左胸鎖関節に圧痛を認
めた．全身の関節弛緩性については Carterの5徴
いずれも陰性であった．単純X線像では下垂位で
胸鎖関節の左右差を認めず（図2A），挙上位におい
て左鎖骨近位端の上方への転位を認めた（図2B）．
3DCTでも下垂位では胸鎖関節の左右差を認めず，
挙上位において左胸鎖関節の前上方への亜脱臼を認

めた（図3A，3B）．MRI像では骨端線損傷を疑う所
見を認めなかった．肩関節周囲筋の筋力強化および
肩関節，肩甲胸郭関節の可動域訓練などのリハビリ
テーションを行ないバック転は可能となったが吊り
輪ができず，レベルダウンや競技変更も提案し初診
から約2年間経過観察したが，吊り輪ができないと
のことで手術を希望した．

1．術中所見
全身麻酔導入後，他動的に左上肢を挙上すると弾
発現象を伴う左胸鎖関節前方亜脱臼の再現を認め
た．胸鎖関節の直上に皮切をおき，前方より展開し
た．前胸鎖靱帯は弛緩し同定困難であった．関節円
板は損傷を認めなかった（図4A）．同側の長掌筋腱
を採取し，胸骨と鎖骨に骨孔を作製し8字に締結し
た（図4B）．補助縫合を加え，余った移植腱は前方
関節包の補強に用いた（図4C）．直視下に挙上して
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図1　初診時外観
下垂位では胸鎖関節の左右差を認めなかった（A）が，挙上120°付近で弾発現象とともに左鎖骨近位端
の前上方への突出を認めた（B）．

A B

図2　初診時単純 X線像
下垂位では胸鎖関節の左右差を認めず（A），挙上位において左鎖骨近位端の上方への転位を認めた

（B）．点線は鎖骨近位端の上縁を示す．

A B
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図3　3DCT像
挙上位において左胸鎖関節の前上方への亜脱臼を認めた（丸印）．
A：AP view．B：尾側から頭側に見上げた図．

A B

図4　術中所見
胸鎖関節の直上に皮切をおき，前方より展開した（A）．同側の長掌筋腱を採取し，胸骨と
鎖骨に骨孔を作製し8字に締結した（B）．補助縫合を加え，余った移植腱は前方関節包の
補強に用いた（C）．

A

C

B
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も亜脱臼しないことを確認し層々に縫合し手術を終
了した．
術後は三角巾とバストバンド固定を2週間行な
い，2週後に三角巾のみとし振り子運動を開始し
た．3週後から可動域訓練を開始し8週かけて段階
的に可動域を拡大した．左肩挙上時の弾発現象と疼
痛は消失し，術後6ヵ月で体操競技に完全復帰し
た．術後1年半で再脱臼を認めず経過良好である
（図5A，5B）．

考 察

習慣性胸鎖関節脱臼はほとんどが前方脱臼で，全
身弛緩性を有する若年者に上肢挙上位での動作やス

ポーツ活動が加わり発症することが多いといわれて
いる	1，2）．
習慣性胸鎖関節脱臼の治療について，Rockwood
らは37例の平均8.3年のフォローアップでの成績を
報告している	1）．保存療法29例中26例が亜脱臼の
残存を認めたが疼痛，不快感は23例で消失し概ね
良好な成績であったのに対し，手術例8例はすべて
成績不良であったと述べている．しかしこの8例は
他院で手術された症例が含まれており，術式の内訳
が靱帯再建術4例，鎖骨近位端切除術3例，鎖骨骨
切り術が1例と術式に問題があった可能性も否定で
きない．中川らは本邦での手術報告例を文献調査
し	2），いずれも術後2年以内の短期成績ではあるが
再脱臼は15例中5例と Rockwoodの報告	1）よりは良
好な成績であったと報告している．しかし中川らが
フォローしえた保存的治療例4例5関節の平均8.6
年での成績はやはり良好であったことから手術適応
は慎重に決めるべきと述べている	2）．
術式に関しては大きく関節固定術，鎖骨近位端切

除術，靱帯再建術に分けられる．胸鎖関節は冠状面，
水平面でそれぞれ35〜40°，回旋においては30〜45°
の可動域を有する	3）ため関節固定術は肩関節の可動
域制限につながり適応は限定的である．また鎖骨近
位端切除術は筋力低下，易疲労性，倦怠感および疼
痛の残存，胸郭出口症候群の発症などの合併症が報
告されており	1），自家腱を用いた靱帯再建による関
節機能の再建が主流となっている．再建法としては
肋鎖靱帯を大腿筋膜で再建する Speed法	4）や同靱帯
を有茎の鎖骨下筋腱で再建するBurrows法	5）などの
ほかに Spencerらは半腱様筋腱を用いた8字締結法
で胸鎖靱帯を再建する術式を報告している	6）．また
Rockwoodらは鎖骨近位端を切除し胸鎖靱帯を鎖骨
髄内に縫着する術式を報告している	7）．
Spencerらは新鮮解剖屍体を用い前述のBurrows
法	5），Rockwood法	7）と半腱様筋腱を用いた8字締結
法の3種類の術式による再建術後の破綻強度を調査
し，8字締結法の強度が最も強かったことを報告し
た	6）．自験例では半腱様筋腱を採取した場合，術後
の膝屈曲筋力低下から器械体操への競技復帰が遅れ
ることを懸念し，患側の長掌筋腱を移植腱として用
いた．同様の方法はわれわれの渉猟しえた範囲では
認められなかったが，再脱臼を認めず，パフォーマ
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図5A　術後外観
左肩を挙上しても左胸鎖関節の亜脱臼を
認めない．

図5B　術後単純 X線像
両肩挙上位にても胸鎖関節の左右差を認
めない．点線は鎖骨近位端の上縁を示す．

A

B
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ンスレベルの低下もないことから有用な術式と考え
られた．
大半が10歳代に発症する	2）本疾患の手術時期は難

しい問題である．鎖骨内側端の骨端は長管骨の中で
も骨化が遅く，18〜20歳まで骨化せず，23〜25歳
まで鎖骨に癒合はしないといわれている	8）．中川ら	2）

のまとめた本邦報告例14例16肩のうち13例15肩
が17歳までに手術をされており，Rockwoodら	1）の
報告した8例の手術例も年齢記載のある6例のうち
2例が10歳代（14歳と15歳）であったが，成長障害
に関しては言及されていない．過去の報告では12
歳で手術を行なった片岡らの報告	9）が最年少であっ
た．自験例も12歳で手術を施行したが，10歳で発
症し2年間保存的治療を行なうも競技復帰できず手
術を希望したため，これ以上保存的に経過をみるに
は限界であった．自験例は12歳，149cmとまだ成
長が見込まれる時期ではあったが，四肢長管骨に比
べると胸郭の大きさは成人との差が小さく，成長障
害の影響は少ないと思われる．しかし鎖骨および胸
郭の成長への影響について今後も定期的な経過観察
を要すると考えている．
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投球の加速期における肩複合体の連動
Kinetic Chain of Shoulder Complex During Acceleration Phase

in Throwing Motion

	 宮下　浩二1）　	Koji	Miyashita	 小林　寛和2）　	Hirokazu	Kobayashi

● Key words
Throwing	motion：Shoulder	complex：Kinetic	chain

●要旨
投球の加速期における肩複合体の角度変化量に着目した．肩甲上腕関節運動と肩甲骨・胸
椎の角度変化量の相関分析をした．大学野球選手20名を対象に投球時の関節角度を三次元
動作解析した．肩甲上腕関節外旋角度，肩甲骨後傾角度，胸椎伸展角度を算出した．加速期
における肩甲上腕関節外旋角度，肩甲骨後傾角度，胸椎伸展角度の角度変化量をもとめ，各
関節の角度変化量の相関分析をした．肩甲上腕関節の角度変化量と肩甲骨の角度変化量の
間，および肩甲上腕関節と，肩甲骨・胸椎の角度変化量の総和の間には有意な負の相関がみ
られた．加速期の肩甲骨の前傾運動や胸椎屈曲運動が妨げられると肩甲上腕関節の内旋運動
が大きくなることが示された．

はじめに

投球障害の予防やリハビリテーションでは，投球
時に肩甲上腕関節に加わるストレスを軽減すること
が主目的となる．そのためには，投球動作の改善や
肩複合体の機能向上が重要となる	1〜4）．われわれ
は，投球動作の加速期における肩複合体の運動を，
肩甲上腕関節，肩甲骨，および肩甲胸郭関節の構成
要素としての胸椎に分けて分析してきた	5）．そのな
かで，肩複合体の運動様式について分類を試み，加
速運動に関与する割合から，加速運動には肩甲上腕

関節に加えて，肩甲骨や胸椎も貢献していることを
明らかにし，肩甲骨および胸椎運動の重要性を提示
してきた	6）．また，肩最大外旋においても，肩甲上
腕関節外旋角度と肩甲骨後傾角度には負の相関があ
ることを示し，肩甲骨運動の重要性も提言した	7）．
今回は，投球障害肩の発生頻度の高い位相である
加速期において，肩複合体の各関節の運動が相互に
影響しているという仮説のもと，肩甲上腕関節，肩
甲骨，胸椎の角度変化量の相関分析を目的とした．
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対象と方法

1．対象
本研究の対象は大学野球選手20名とした．平均年
齢（±標準偏差）は22.2±1.5歳，身長173.2±5.1cm，
体重66.5±7.2kg，野球歴9.9±3.6年であった．全
員右投げであった．ポジションは投手5名，捕手2
名，内野手8名，外野手5名であった．選定条件と
して測定時に肩や肘関節に疼痛がないこととした．
全員，本研究の趣旨に同意した．本研究は中部大学
生倫理審査委員会の承認を得た．

2．投球動作の撮影
投球動作の撮影は実験室内で行なった．対象から
5m離れた位置に防球ネットを設置した．ネットの
中央に3cm角の標的を貼付した．対象は上半身裸
体とし，スパッツおよび人工芝用スパイクシューズ
を着用させた．直径1cmの反射マーカーを第7頚
椎棘突起，第8胸椎棘突起，第1腰椎棘突起に貼付
した．また右肩峰，右上腕遠位端背側面，右前腕遠
位端背側面に，ウレタン素材のテーピング用パッド
を20cmの棒状に裁断して貼付した．このパッドの

両端にも反射マーカーを貼付した．肩峰のパッドは
肩峰の形状に沿って前後方向に，上腕と前腕は各長
軸と直交するように棒状のパッドを位置させた（図1）．
対象の周囲に3台のハイスピードカメラ（フォー
アシスト社製 IEEE1394b高速カメラFKN─HC200C）
を設置した．コマスピードは1／200秒とし，3台の
カメラを同期して撮影した．対象に十分にウォーミ
ングアップさせた後に標的に向けて全力投球させ
た．3球のなかで，標的の最も近くに投球できた試
技を選択し，分析した．PC画像に対して，1／200
秒毎に各反射マーカーをプロットした．DKH社製
三次元ビデオ動作解析システム Frame─DIASⅡを
用いて Direct	Linear	Transformation	method	8）に
より各反射マーカーの三次元座標値を得た．分析し
た位相は，ワインドアップ期以降の左足部接地から
リリースまでとし，この期間を100％に規格化し
た．肩全体の最大外旋時（MER）からリリース時ま
でを加速期とした．

3．関節角度の算出
得られた座標値からMERを算出するために肩全
体の外旋角度（肩外旋角度）を算出した（図2A）．こ
の角度は，体幹に対して前腕がなす角度で，肩全体
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図1　ランドマークと基本肢位
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の外旋角度であり，見かけ上の肩外旋角度となる．
この角度は以下の方法を用いて算出した	4）．まず，
右手関節（前腕に貼付したパッドの中点），右肘関
節（上腕に貼付したパッドの中点），右肩（肩峰に貼
付したパッドの中点）の3点からなる平面の法線ベ
クトルと，右肘関節，右肩，第1腰椎棘突起の3点
からなる平面の法線ベクトルを算出した．次にこの
2つの法線ベクトルの内積を求め，その余弦から2
つの平面のなす角度を算出した．外旋方向への運動
をプラス，内旋方向への運動をマイナスとして表記
した．各角度表記については，図1の肢位を基本肢
位とし，この時の角度を0°とした．
肩外旋角度からMERを算出した後，肩甲上腕関
節外旋角度，肩甲骨後傾角度，胸椎伸展角度をもと
めた．各角度は以下の方法により算出した	3）．各角

度表記については，図1の肢位を基本肢位とし，こ
の時の角度を0°とした．
1）肩甲上腕関節外旋角度
肩甲骨と上腕骨で生じる外旋角度であり，肩甲上
腕関節における外旋角度を示す（図2B）．肩峰のパ
ッド両端の点（マーカー）と上腕のパッドの外側端
の点の3点からなる平面の法線ベクトルと，上腕の
パッドの両端と肩峰のパッドの後方端の3点からな
る平面の法線ベクトルを算出し，肩外旋角度と同様
に算出した．外旋運動をプラス，内旋運動をマイナ
スとした．
2）肩甲骨後傾角度
肩甲骨が後方に傾斜する角度であり，主に肩甲胸
郭関節の矢状面上での運動を示す（図2C）．肩峰に
貼付したパッドの後方端と同パッドの中点および第
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図2　各関節角度の算出方法
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7頚椎棘突起の3点からなる平面の法線ベクトル
と，第7頚椎棘突起と肩峰のパッドの中点および第
8胸椎棘突起の3点からなる平面の法線ベクトルを
算出し，肩外旋角度と同様に算出した．後傾運動を
プラス，前傾運動をマイナスとした．
3）胸椎伸展角度
胸椎全体の伸展運動の値であり，2直線のなす角
度を代用値とした（図2D）．第7頚椎棘突起と第8
胸椎棘突起の結線と，第8胸椎棘突起と第1腰椎棘
突起の結線の内積を求め，その余弦から角度を算出
した．伸展運動をプラス，屈曲運動をマイナスとし
た．
各角度を算出した後，加速期における関節の角度
変化量を算出した．これは，肩外旋角度の最大値で
ある肩最大外旋位およびリリースにおける肩甲上腕
関節外旋角度，肩甲骨後傾角度，胸椎伸展角度を求
め，その差から加速期における角度変化量として算
出した．また肩甲上腕関節以外の要素を求めるた
め，肩甲骨と胸椎の角度変化量の総和も算出した．

4．統計処理
各関節の角度変化量をもとに，①肩甲上腕関節と
肩甲骨，②肩甲上腕関節と胸椎，③肩甲上腕関節と
肩甲骨・胸椎の角度変化量の総和，および④肩甲骨
と胸椎との相関についてピアソンの相関関係を用い
て統計学的に分析した．危険率5％未満を有意とした．

結 果

1．加速期における関節の角度変化量
加速期において，肩甲上腕関節は24±12°内旋
し，肩甲骨は12±7°前傾し，胸椎は6±5°屈曲した
（図3）．肩甲骨前傾と胸椎屈曲の角度変化量の総和
は18±7°であった．

2．各関節の角度変化量の相関
肩甲上腕関節の角度変化量と肩甲骨の角度変化量

の間には有意な負の相関がみられた（r＝−0.57，p＜
0.01）（図4）．肩甲上腕関節と胸椎の間には有意な相
関はみられなかったが（r＝0.02，p＝0.93）（図5），
肩甲上腕関節と，肩甲骨と胸椎の角度変化量の総和
の間には有意な負の相関がみられた（r＝−0.57，p＜
0.01）（図6）．肩甲骨と胸椎の間には負の相関がみら
れたが有意ではなかった（r＝−0.38，p＝0.10）（図7）．

考 察

投球障害肩のリハビリテーションにおいて，投球
動作と肩関節機能の改善は必要不可欠である	2）．と
くに投球動作における肩甲胸郭関節の機能は非常に
重要である	4）．Burkhartら	3）は，投球障害肩を生じ
た野球選手の肩甲骨のアライメント異常や機能低下
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図3　加速期における各関節の角度変化量
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を示し，投球障害肩の発生との関係について報告し
た．また，Kiblerら	1）は運動連鎖の視点から，肩甲
胸郭関節と肩甲上腕関節の連動に関する概念を提示
し，肩甲骨の動きの重要性を説いてきた．いずれ
も，肩甲骨の可動性の低下は投球時に肩甲上腕関節
へのストレスを増すこととなり，投球障害肩の主要
因と考えている．
本研究の結果は，投球の加速期における加速運動
に関与する肩甲上腕関節内旋と肩甲骨前傾の角度変
化量に有意な負の相関があった．これは肩甲骨前傾
運動が減少すると肩甲上腕関節内旋運動が増加する
ことを意味しており，Kiblerの概念を支持すること
となった．投球障害肩の予防やリハビリテーション
では，肩甲胸郭関節の機能を向上し，必要となる運
動を獲得することで肩甲上腕関節の運動を減少さ
せ，その結果，加わるストレスを減弱できると推察
できる．

また肩複合体は肩甲上腕関節と肩甲骨のみなら
ず，肩甲骨運動の土台となる胸郭や胸椎も重要な構
成要素となる．投球動作の加速運動に必要な肩複合
体における運動は，肩甲上腕関節内旋運動，肩甲骨
前傾運動，胸椎屈曲運動となる．これら3つの関節
運動のうち，われわれの先行研究	6）では，加速期に
おける角度変化量が最も大きかった関節を加速運動
の主体と仮定し，対象を3つのタイプに分類した．
その結果，肩甲上腕関節の角度変化（肩甲上腕関節
内旋運動）が最も大きいタイプが50％，肩甲骨の角
度変化（肩甲骨前傾運動）が最も大きいタイプが31
％，胸椎の角度変化（胸椎屈曲運動）が最も大きい
タイプが19％であった．つまり，投球の加速運動
は決して肩甲上腕関節を主体としているとは限ら
ず，肩甲骨や胸椎の運動に依存している者も50％
に至っていた．なかには，肩甲上腕関節の運動が加
速期にほとんど生じていない者もいた．さまざまな
先行研究と同様にこの結果からも肩甲骨や胸椎の運
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図7　肩甲骨前傾と胸椎屈曲の相関
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図4　肩甲上腕関節内旋と肩甲骨前傾の相関
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図5　肩甲上腕関節内旋と胸椎屈曲の相関
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図6　 肩甲上腕関節内旋と肩甲骨前傾・胸椎屈
曲の総和の相関
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動の獲得は投球障害肩の予防に有効になると考えら
れる．
一方，今回の結果では，肩甲上腕関節内旋と胸椎
屈曲の角度変化量については有意な相関がみられな
かった．これは，胸椎と肩甲上腕関節は構造的に隣
接せず，肩甲骨を介しているためと考える．また，
今回の結果では胸椎と肩甲骨の間には有意ではなか
ったが，負の相関がみられたことから，胸椎の角度
変化の結果を肩甲骨の運動が補正している可能性が
あると推察される．つまり，胸椎の運動が少ないと
きには肩甲骨の運動が増加し，胸椎の運動が多い場
合は肩甲骨の角度変化が少なくなると考える．ま
た，肩甲骨と胸椎の角度変化量を合計すると肩甲上
腕関節の角度変化量とは負の相関があった．現実的
には，肩甲上腕関節にストレスを加えないために，
胸椎，肩甲骨が1つの機能的ユニットとなり，共同
して一定の運動をしていると解釈すべきであろう．
投球障害肩の発生と肩甲骨や胸郭・胸椎の運動に
関する研究は数多いが，十分な解明には至らず，検
討項目が多い現状にある．投球障害肩の予防やリハ
ビリテーションでは，肩の運動を複合体としてとら
え，同時に各分節の運動を分析する必要がある．そ
こから得られた情報を，投球動作に活用し，反映し
ていくことが重要になると考える．
なお，本研究の限界としては，外旋運動について
関連する関節運動を分析にとどまっていることであ
る．投球動作の加速運動は肩の水平屈曲運動や肩甲
骨の外転運動および体幹の回旋なども参画してお
り，これらの分析も必要と考える．また本研究のよ
うに皮膚状にパッドや反射マーカーなどを貼付する
方法では皮膚の状態を含んでしまうことは避けられ
ない限界であるが，投球動作分析にとっては常に改
良が必要となるため，今後の課題としたい．

結 語

投球の加速期における肩甲上腕関節，肩甲骨，胸
椎の角度変化量を算出し，各関節角度変化量の相関
を分析した．肩甲上腕関節内旋と肩甲骨前傾の角度

変化量，および肩甲骨前傾・胸椎屈曲の角度変化量
の総和の間に有意な負の相関があった．投球障害肩
の対応として，肩甲骨や胸椎の運動の重要性が確認
された．
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アメリカンフットボール選手の外傷性肩関節 
前方不安定症の治療成績

Clinical Outcome After Arthroscopic Stabilization for Traumatic Anterior
Glenohumeral Instability in American Football Players

	 山川　　晃1，2）		Akira	Yamakawa	 菅谷　啓之1）　	Hiroyuki	Sugaya
	 高橋　憲正1）　	Norimasa	Takahashi	 河合　伸昭1）　	Nobuaki	Kawai
	 永井　宏和1）　	Hirokazu	Nagai	 星川　吉光2）　	Yoshimitsu	Hoshikawa

● Key words
外傷性肩関節前方不安定症，アメリカンフットボール，鏡視下手術

●要旨
目的：アメリカンフットボール選手の外傷性肩関節前方不安定症の特徴と鏡視下手術成績
を報告すること．
対象と方法：2004年1月から2011年3月までに鏡視下手術を施行し，術後1年以上経過観
察可能であった23例26肩を対象とした．初回脱臼の原因，ポジション，術中所見，再脱臼
率，競技復帰状況を検討した．
結果および結論：初回脱臼は，ほぼ全例競技中に生じ，タックルが10肩で最も多く，ポ
ジション別ではディフェンスバックが7肩で最も多かった．術中所見では，骨性バンカート
病変を20肩（77％）に認めた．再脱臼は1例（5.3％）のみであった．検診可能であった19肩
の競技復帰状況は，術前競技レベルへの復帰は12肩で，試合復帰時期は術後平均8.0ヵ月で
あった．

はじめに

アメリカンフットボールは，タックルやブロック
といった高エネルギーの衝突を繰り返すスポーツ
で，コリジョンスポーツの代表とされている．肩の
外傷は，手，膝，足関節に次いで多く，外傷全体の

10〜20％を占めており，競技特性や受傷機転からデ
ィフェンス選手での受傷が多い．また，肩の外傷の
なかで肩関節前方不安定症の割合は，肩鎖関節脱臼
に次いで2番目に多いが，手術を要する外傷として
は最も多い	1）．
コリジョンアスリートの外傷性肩関節前方不安定
症に対する治療成績は，再脱臼率に関し鏡視下手術
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に比べて直視下手術の成績が優るという報告例が多
い	2，3）．
しかし，われわれは1999年以降コリジョンアス
リート（ラグビー選手とアメリカンフットボール選
手）に対して全例に鏡視下手術を行ない，良好な治
療成績を得ていることを報告した	4）．一方でラグビ
ーとアメリカンフットボールは，防具を着用する点
やルールに関し異なる点が多い．研究の目的は，ア
メリカンフットボール選手の外傷性肩関節前方不安
定症の特徴と鏡視下手術成績を報告することである．

対象と方法

2004年から2011年までの期間に外傷性肩関節前
方不安定症の診断で関節鏡視下手術を施行したアメ
リカンフットボール選手23例26肩を対象とした．
臨床成績の評価に関しては，術後1年以上経過観察
可能であった17例19肩を対象とした．全例男性で両
側例は2例であった．手術時平均年齢は21歳（16〜
27歳）で術後平均経過観察期間は40ヵ月（12〜83ヵ
月）であった．手術時の競技レベルは社会人6肩，
大学生15肩，高校生5肩であった．
検討項目は，初回脱臼時の受傷機転，ポジション
別割合，手術所見，臨床成績として術前後の可動域
の推移，Roweスコア，スポーツ復帰状況，再脱臼
率および患側でタックルに行くことができるかに関
するアンケート調査である．統計学的検討はWil-
coxonの符号付順位検定を用いた．

1．手術方法
全例，全身麻酔下ビーチチェアー位で行なってい
る．関節唇を十分に剝離した後辺縁の軟骨を削り，
4個のアンカーを使用し高強度糸を用いて下肩甲上
腕靱帯（IGHL）の緊張に重点を置いてバンカート病
変を修復する	5）．骨性バンカート病変は骨片ごと修復
し合併損傷を認める症例ではその処置を行なう	6）．
関節包断裂やHAGL病変はバンカート病変に先立
ち修復する．上方関節唇損傷（SLAP病変）に対し
ては，その部位や病変の範囲に応じて切除または修
復を行なっている．腱板疎部縫合は高強度糸2〜3
本を用いて最大外旋位にて行なう	7）．

2．後療法
術後外固定を3週間行ない，その間等尺性筋力訓
練と脊椎や胸郭の可動性を向上させる運動も合わせ
て行なう．固定装具を除去後は体幹や肩甲帯の運動
に加え，上腕骨頭が関節窩への求心位がとれるよう
に腱板筋群の促通と，周囲筋のスパスム除去を目的
とした徒手療法を行なう．3ヵ月間は局所の組織学
的治癒に重要な時期と考え，手術部位縫合部に過剰
なストレスをかけないように指導し，術後3ヵ月で
可動域の改善が得られれば徐々に肩甲胸郭の柔軟性
や体幹の安定性の獲得を目的とした筋力強化訓練や
タックル動作などのスキルアップトレーニングを開
始する．術後5ヵ月以降で競技復帰に向けたアスレ
ティックリハビリテーションを行ない，術後6ヵ月
以降で肩甲胸郭機能に問題がなければコンタクトプ
レーを許可している．

結 果

1．初回受傷機転
初回脱臼はほぼ全例競技中に生じており，タック
ル時の受傷が10肩（39％）と最も多く，次いでブロ
ックの際などに腕をもっていかれての外転外旋強制
が7肩（27％）であった（図1）．

2．ポジション別割合
ポジション別割合は，ディフェンスバックが7肩

（27％）と最も多く，次いでワイドレシーバー，デ
フェンシブラインマン，ラインバッカーと続いた
（図2）．

3．手術所見
合併損傷として，骨性バンカート病変を20肩（77
％），SLAP病変を16肩（62％），腱板関節面断裂を
2肩（8％），関節包断裂を1肩（4％），HAGL病変を
1肩（4％）に認めた．16肩の SLAP病変の内訳は
TypeⅠ5 肩，TypeⅡ5 肩，TypeⅢ1 肩，TypeⅤ5
肩であった．
全例に鏡視下バンカート修復術を行ない，腱板疎
部縫合を26肩中22肩，SLAP修復は SLAP病変を
認 め た16肩 中10肩（TypeⅡ4肩，TypeⅢ1肩，
TypeⅤ5肩）に施行した．
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4．臨床成績
検診可能であった19肩を対象とした競技復帰状
況は，術前競技レベルへの復帰は12肩でその他，
他競技への転向4肩，社会的理由での引退3肩であ
った．競技復帰した12肩に関して平均練習復帰時期
は6.3ヵ月（2〜12ヵ月），試合復帰時期は8ヵ月（3〜
18ヵ月）であった．下垂位外旋可動域は術前平均59°
（10〜85°）から術後平均63°（50〜85°）と有意差を
認めなかった（p＝0.34）．
Roweスコアは術前平均33.8点（5〜55点）から術
後平均92.5点（30〜100点）に有意に改善した（p＜
0.05）．
術後再脱臼は1例のみで再脱臼率は5.3％であっ
た．症例は術後12ヵ月で試合復帰したが，術後30
ヵ月で試合中にタックルされた際に腕をもっていか
れて再受傷した．その後，再度鏡視下手術を行な
い，術後27ヵ月現在再脱臼を認めておらず競技復
帰している．
競技復帰した12肩に対して「患側でタックルに行
くことができますか？」というアンケートを行なっ
た結果は，「A：まったく問題なし」7肩，「B：可能
だが不安感あり」5肩，「C：恐怖感があり反対側で
タックル」0肩であった．

考 察

アメリカンフットボールにおける初回脱臼の受傷
機転は，タックルやブロックの際の受傷が半数以上

を占めており，ポジション別の割合ではディフェン
スが半数以上を占める結果となった．Kaplanらは，
アメリカンフットボールでの外傷性肩関節前方不安
定症はタックルやパスプレーでのブロックの機会が
多いデフェンスポジションにおいて多くみられると
報告している	1）．われわれの報告は，これを支持す
る結果となった．
Sugayaらは反復性肩関節脱臼に占める骨性バン
カート病変の頻度は50％程度と報告している	8）．今
回の結果では，骨性病変を77％に認め，当院での
野球（36％），格闘技（56％），テニス（46.7％）など
のスポーツにおける外傷性肩関節前方不安定症の骨性
バンカート病変の頻度に比べて高頻度であった	9〜11）．
これはほかのスポーツ競技に比べてアメリカンフッ
トボールは高エネルギーの外力に伴う受傷であるこ
とや，前述したタックル動作などの受傷機転が，骨
性病変を伴いやすい機序であることが考えられる．
術後再脱臼は1例のみで再脱臼率は5.3％であっ
た．これは過去のコリジョンアスリートに対する鏡
視下手術の報告例と比較しても極めて良好な成績で
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図1　 初回脱臼の受傷機転の割合 
（N＝26）

図2　 初回脱臼の際のポジションの割合（N＝
26）
DB：Defensive back
WR：Wide receiver
DL：Defensive line
LB：Linebacker
OL：Offensive line
RB：Running back
K：Kicker
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あった	3，12，13）．前述したようにアメリカンフットボ
ール選手の本疾患では，骨性バンカート病変が高頻
度で，その術前評価と術中の修復が良好な臨床成績
に大きく関わると考えられる．よって，過去の報告
では成績が悪いとされてきたコリジョンアスリート
に対する鏡視下手術は，アメリカンフットボール選
手の治療法として有効であると考えられた．
一方で競技復帰した選手の40％程度は，タック
ルは可能であるが不安感を自覚していた．再脱臼や
不完全復帰はタックルなどの技術レベルも影響して
いるとの報告がなされており，術後再脱臼率やタッ
クルに対する不安感を改善していくためには，術中
の的確な処置に加えて，タックルスキルの訓練を含
む術後のアスレティックリハビリテーションが不可
欠であると思われる	14）．

結 語

アメリカンフットボール選手における外傷性肩関
節前方不安定症の特徴として，初回脱臼の原因とし
てはタックルによる受傷が最も多く，ポジション別
ではタックルやブロックの機会が多いディフェンス
選手に多かった．鏡視下手術成績は良好であった
が，再脱臼を予防するためには，術後のアスレティ
ックリハビリテーションが不可欠であると思われる．
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日本整形外科スポーツ医学会（JOSSM）Traveling Fellow報告記

北海道大学大学院医学研究科機能再生医学講座

運動機能再建医学分野　近藤　英司

はじめに

筆者は，第1回 JOSSMトラベリングフェローと
して金森章浩先生，および三幡輝久先生とともに
2012年7月11日から約2週間，米国整形外科スポ
ーツ医学会（AOSSM）学術集会および米国の3つの
医療機関を訪問致しましたので，その概要を報告さ
せて頂きます（図1）．

AOSSM 2012 Annual Meeting 
（7/12 〜 7/15）

最初は，ボルチモアで開催された AOSSM学術集
会に参加しました（図2）．4日間にわたり開催され
る AOSSMは，早朝6時から始まり午後は各種のワ
ークショップが予定されています．スポーツ外傷・
障害に関するシンポジウム，レクチャーなどがあ
り，とくに脳震盪，頭部外傷やその予防，競技スポ
ーツ復帰が重要なテーマでした．会場の横には，ボ
ルチモア・オリオールズの本拠地「カムデンヤー
ズ」があり，野球観戦も楽しみました．

University of Pittsburgh 
（7/15 〜 7/18）

ピッツバーグ大学医療センター（UPMC）は，非
営利団体の経営による病院としては全米でも屈指の
規模を有し，医療・保健の分野において革新的な発
展を遂げ，医療センターのモデルとなっています．
Freddie Fu先生は，米国スポーツ医学分野のリー
ダーであり，日本からも多くの研究者を受け入れて
おられます．佐々木祐介先生，藤巻良昌先生，小林
真先生，荒木大輔先生，高山孝治先生，由留部崇先
生，下村和範先生らが臨床および研究に従事され，
滞在中は深夜までわれわれの面倒を見て頂きまし
た．手術は，2束 ACL再建などを見学しました．
UPMC Sports Performance Complexは，スポーツ
医学の外来診療棟，リハビリテーション施設および
研究センター，スティーラーズの室内・野外練習場
から構成され，機能的な巨大な施設でした．食事は
すべて Fu先生がアレンジしてくださり，豪華な各
国料理は最高でした．荒木大輔先生には，過密なス
ケジュールのなか，街のすべてを案内をして頂き非
常に楽しい滞在となりました．最終日は，ACLミ

図1　 ①ボルチモア，②ピッツバーグ，③レキシント
ン，④ガルフブリーズ 図2　AOSSM 2012 Annual Meeting
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ーティングに参加し充実した4日間を終えることが
できました．

Shoulder Center of Kentucky, Lexington Clinic 
（7/18 〜 7/22）

Shoulder Center of Kentucky は，「Mr. Scapula」
と敬称される Ben Kibler先生が，1983年に設立さ
れ多くのスポーツ選手の治療をされております．病
院では肩甲骨周囲筋断裂に対する修復術や投球障害
のリハビリテーションを紹介して頂きました．講演
会では，筆者らの発表とともに，肩甲骨の機能，腱
板損傷後のリハビリテーションなどの講演が行なわ

れました．レキシントンは緑豊かな美しい街で，サ
ラブレッドの産地，バーボンウイスキーの産地とし
ても有名です．最終日には，サラブレッドの牧場や
ウイスキー蒸留所を見学しました．夕食会では，
Kibler先生のご自宅に招かれ，ケンタッキーダービ
ーオフィシャルカクテルを作ったり，奥様の伴奏で
州歌である My Old Kentucky Homeを皆で合唱す
るなど暖かいおもてなしを受けました（図4）．

Andrews Institute 
（7/22 〜 7/25）

Andrews Instituteは，MLBの選手が多く受診す
る病院であり，巨大なリハビリテーション施設，研
究施設を併設し，米国の選手だけではなく，各国の
代表チームにも使用されているようです．病院で
は，バイオメカニクスラボ，Athlete’s Performance 
Centerなどの見学を行ないました．手術は，UCL
再建術，上方関節唇修復術など見応えのある5例の
見学をしましたが，4例が現役のメジャーリーガー
でした．最後の夕食は，James Andrews先生のご
自宅に招待され，先生自らバーベキューをしてくだ
さいました．

図3　Freddie Fu先生を囲んで

図4　Ben Kibler先生のご自宅でのパーティー 図5　手術室にて
左から三幡先生，James Andrews先生，金森先
生，筆者（近藤）
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おわりに

今回のフェローシップは，別府諸兄先生をはじめ
として国際委員会の先生方のご尽力により有意義な
研修を受けることができました．また同行した金森
先生，三幡先生の両先生には大変お世話になりまし
た．稿を終えるにあたり，貴重な機会を与えてくだ

さいました JOSSM理事長である高岸憲二先生，お
よび国際委員会の先生方に深く御礼申し上げます．
訪問先でお世話になった米国留学中の先生方に感謝
申し上げます．フェローシップに応募する機会を与
えて頂いた安田和則先生，および遠山晴一先生，北
海道大学整形外科同門の先生方，スポーツ医学診療
科の先生方に深謝いたします．
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一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会定款

第1章　総　　則
（名称）
第1条	 本法人は，一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会と称し，英文では，The	Japanese	Orthopaedic	

Society	for	Sports	Medicine（略称 JOSSM）と表示する．

（事務所）
第2条	 本法人は，主たる事務所を東京都千代田区に置く．

（目的）
第3条	 本法人は，整形外科学及び運動器科学領域におけるスポーツ医学について調査，研究及び診療につい

ての発表及び提言を行い，スポーツ医学の進歩普及に貢献する．その目的は，国民の健康，疾病の予防，
スポーツ医学等を通じた国民の心身の健全な発達，スポーツ外傷・障害の予防と治療，障害者の支援，
高齢者の福祉の増進及び公衆衛生の向上並びに学術及び科学技術の振興に寄与することである．

（事業）
第4条	 本法人は，前条の目的を達成するため，次の事業を行う．
（ 1）学術集会，講演会，研究会等の開催
（ 2）	機関誌「日本整形外科スポーツ医学会雑誌」（Japanese	Journal	of	Orthopaedic	Sports	Medicine），学

術図書等の発行
（ 3）研究の奨励及び調査の実施
（ 4）優秀な業績の表彰
（ 5）関連学術団体との研究協力と連携
（ 6）国際的な研究協力の推進
（ 7）スポーツ協会・団体・クラブ等との連携
（ 8）一般市民向けの広報と医療相談
（ 9）	医療保険制度，介護保険制度，障害者（児童）福祉制度，スポーツ関連制度に関する調査，研究及び

提言
（10）その他本法人の目的を達成するために必要な事業

（公告方法）
第5条	 本法人の公告は，電子公告により行う．

2　	事故その他やむを得ない事由によって前項の電子公告をすることができない場合は，官報に掲載す
る方法により行う．

第2章　会　　員

（会員の種別）
第6条	 本法人は，次に掲げる会員をもって構成する．
（ 1）正 会 員　本法人の目的に賛同して入会した医師



126

（ 2）準 会 員　本法人の目的に賛同して入会した正会員以外の者
（ 3）名 誉 会 員　	本法人の運営又はスポーツ医学に関し特に功労のあった者で，理事長が推薦し，理

事会及び社員総会（以下「総会」とする）で承認された者
（ 4）賛 助 会 員　本法人の目的に賛同し，本法人の事業を援助する個人又は団体
（ 5）海外特別会員　	本法人又はスポーツ医学の発展に顕著な貢献をした外国の医師で，理事長が推薦し，

理事会及び総会で承認された者

（入会）
第7条	 本法人の正会員，準会員又は賛助会員として入会しようとする者は，理事会において別に定める入

会申込書により申込みをし，理事会の承認を受けなければならない．
2　	名誉会員及び海外特別会員に推挙された者は，入会の手続きを要せず，本人の承諾をもって会員と
なるものとする．

（入会金及び会費）
第8条	 正会員，準会員及び賛助会員の年会費については別途細則にて定めるものとする．

2　既に納入した年会費は返還しない．

（退会）
第9条	 会員が退会しようとするときは，別に定める退会届を理事長に提出しなければならない．但し，当

該年度までの年会費は納付しなければならない．

（除名）
第10条	 会員が次に掲げるいずれかに該当するに至ったときは，総会の決議によって当該会員を除名するこ

とができる．
（ 1）本法人の定款その他の規則に違反したとき
（ 2）本法人の名誉を傷つけ，又は目的に反する行為をしたとき
（ 3）その他正当な事由があるとき

（会員資格の喪失）
第11条	 前2条の場合のほか，会員は，次に掲げるいずれかに該当するに至ったときは，その資格を喪失する．
（ 1）総代議員が同意したとき
（ 2）成年被後見人又は被保佐人になったとき
（ 3）当該会員が死亡，若しくは失跡宣告を受けたとき，又は会員である団体が解散したとき
（ 4）3年以上会費を滞納したとき

第3章　代　議　員

（代議員制）
第12条	 本法人に180名以上230名以内の代議員を置く．代議員とは，一般社団法人及び一般財団法人に関

する法律（以後「法人法」という）上の社員を意味する．
2　代議員は，理事会で推薦し，総会の承認をもって選任される．
3　代議員は，別途定める細則に基づき，正会員の中から選任する．
4　代議員の任期は，選任の2年後に実施される定時総会の日までとする．
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5　	代議員が，次に掲げるいずれかに該当するに至ったときは，総代議員数の3分の2以上の決議によ
り解任することができる．この場合，総会で決議する前に当該代議員に対して弁明の機会を与える
ものとする．

	 （ 1）心身の故障のため，職務の執行に堪えないと認められるとき
	 （ 2）職務上の義務違反，その他代議員たるにふさわしくない行為があると認められるとき

第4章　総　　会

（構成）
第13条	 総会は，代議員をもって構成する．なお，総会をもって法人法上の社員総会とする．

2　	名誉会員は，総会に出席し議長の了解を得て意見を述べることができる．但し，決議には参加する
ことはできない．

（権限）
第14条	 総会は，次の事項を決議する．
（ 1）会員の除名
（ 2）代議員の選任又は解任
（ 3）理事及び監事（以上総称して｢役員｣という）の選任又は解任
（ 4）事業報告及び収支決算に関する事項
（ 5）事業計画及び収支予算に関する事項
（ 6）理事会において総会に付議する事項

（開催）
第15条	 総会は，定時総会として毎事業年度終了後3ヵ月以内に1回開催するほか，臨時総会として必要が

ある場合に開催する．

（招集）
第16条	 総会は，法令に別段の定めがある場合を除き，理事会の決議に基づき，理事長が招集する．

2　	総代議員の議決権の5分の1以上の議決権を有する代議員は，理事長に対し，総会の目的である事
項及び招集の理由を示して，総会の招集を請求することができる．この場合，理事長は6週間以内
に総会を開催する．

（議長）
第17条	 総会の議長は，理事長が指名する．

（議決権）
第18条	 総会における議決権は，代議員1名につき1個とする．

（決議）
第19条	 総会の決議は，法令又はこの定款に別段の定めがある場合を除き，総代議員の議決権の過半数を有

する代議員が出席し，出席した当該代議員の議決権の過半数をもって行う．
2　	前項の規定にかかわらず，次の決議は，総代議員の議決権の3分の2以上に当たる多数をもって行う．
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（ 1）会員の除名
（ 2）監事の解任
（ 3）定款の変更
（ 4）解散
（ 5）その他法令で定められた事項

（議決権の代理行使）
第20条	 代議員は，他の代議員を代理人として，当該代理人によってその議決権を行使することができる．

（議事録）
第21条	 総会の議事については，法令で定めるところにより，議事録を作成する．

2　議長及び議事録の作成に係る職務を行った理事は，前項の議事録に記名押印する．

（会員への通知）
第22条	 総会の議事の要領及び決議した事項は，全会員に通知する．

第5章　役　員

（役員の設置）
第23条	 本法人に，次の役員を置く．
	 理事　12名以上20名以内
	 監事　2名以内

2　理事のうち1名を理事長，2名を副理事長とする．
3　前項の理事長をもって法人法上の代表理事とする．

（役員の選任）
第24条	 理事及び監事は，総会の決議によって正会員の中から選任する．なお，理事及び監事は就任の年の

4月1	日現在において満65	歳未満の者でなければならない．
2　理事長及び副理事長は，理事会の決議によって理事の中から選定する．

（理事の職務及び権限）
第25条	 理事は，理事会を構成し，法令及びこの定款で定めるところにより，職務を執行する．

2　理事長は，法令及びこの定款で定めるところにより，本法人を代表し，その業務を執行する．
3　	副理事長は，理事長を補佐し，理事会において別に定めるところにより，本法人の業務を分担執行
する．

（監事の職務及び権限）
第26条	 監事は，理事の職務の執行を監査し，法令で定めるところにより，監査報告を作成する．

2　	監事は，いつでも，理事及び使用人に対して事業の報告を求め，本法人の業務及び財産の状況の調
査をすることができる．

（役員の任期）
第27条	 役員の任期は，選任後2年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時総会の終結の時
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までとし，再任を妨げないが2期4年を超えないものとする．
2　	前項の規定にかかわらず，任期満了前に退任した理事又は監事の補欠として選任された理事又は監
事の任期は，前任者の任期の満了する時までとする．

3　	理事又は監事は，第23条に定める定数に足りなくなるときは，任期の満了又は辞任により退任した
後も，新たに選任された者が就任するまで，なお理事又は監事としての権利義務を有する．

（役員の解任）
第28条	 役員は，いつでも総会の決議によって解任することができる．

2　前項の場合は，総会の決議による前に，当該役員に弁明の機会を与えなければならない．
3　理事長及び副理事長は，理事会の決議によって解職する．

（役員の報酬等）
第29条	 役員には，その職務執行の対価として報酬等を支給することができる．その額については，総会に

おいて別に定める．

第6章　理　事　会

（構成）
第30条	 本法人に理事会を置く．

2　理事会は，すべての理事をもって構成する．

（権限）
第31条	 理事会は，次の職務を行う．
（ 1）本法人の業務執行の決定
（ 2）理事の職務の執行の監督
（ 3）理事長及び副理事長の選定及び解職

（招集）
第21条	 理事会は，理事長が招集する．

2　理事長が欠けたとき，又は理事長に事故があるときは，副理事長が招集する．

（議長）
第33条	 理事会の議長は，理事長がこれに当たる．

2　理事長が欠けたとき，又は理事長に事故があるときは，副理事長がこれに当たる．

（決議）
第34条	 理事会の決議は，決議について特別の利害関係を有する理事を除く理事の過半数が出席し，その過

半数をもって行う．
2　	理事が，理事会の決議の目的である事項について提案した場合において，当該提案について，議決
に加わることのできる理事全員が書面又は電磁的記録により同意の意思表示をしたときは，その提
案を可決する旨の理事会の決議があったものとみなす．但し，監事が異議を述べたときは，その限
りではない．
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（議事録）
第35条	 理事会の議事については，法令で定めるところにより，議事録を作成する．

2　出席した理事長及び監事は，前項の議事録に記名押印する．

第7章　資産及び会計

（事業年度）
第36条	 本法人の事業年度は，毎年7月1日に始まり翌年6月30日に終わる．

（事業計画及び収支予算）
第37条	 本法人の事業計画及び収支予算については，毎事業年度の開始の日の前日までに，理事長が作成

し，理事会の承認を経て，総会において報告しなければならない．これを変更する場合も同様とす
る．

2　前項の書類については，主たる事務所に，当該事業年度が終了するまでの間備え置くものとする．

（事業報告及び決算）
第38条	 本法人の事業報告及び決算については，毎事業年度終了後，理事長が事業報告書及び計算書類並び

にこれらの附属明細書を作成し，監事の監査を受けた上で，理事会の承認を経て，定時総会に提出
し，事業報告についてはその内容を報告し，計算書類及びこれらの附属明細書については承認を受
けなければならない．

2　	前項の規定により報告され，又は承認を受けた書類のほか，監査報告を主たる事務所に5年間備え
置くとともに，定款及び代議員名簿を主たる事務所に備え置くものとする．

第8章　定款の変更及び解散

（定款の変更）
第39条	 この定款は，総会の決議によって変更することができる．

（解散）
第40条	 本法人は，総会の決議その他法令で定められた事由により解散する．

（残余財産の帰属）
第41条	 本法人が清算する場合において有する残余財産は，総会の決議を経て，公益社団法人及び公益財団法

人の認定に関する法律第5条第17号に掲げる法人又は国若しくは地方公共団体に贈与するものとする．

第9章　委　員　会

（委員会）
第42条	 本法人には，会務執行のため，理事会の決議により，委員会を設置する．

2　理事会は，常設の委員会のほか，必要と認めたときは，特別委員会を置くことができる．
3　委員及び委員会の構成は，理事会で決定する．
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一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会 定款施行細則

第1章　会　　員
（入会手続）
第1条	 入会しようとする者は，所定の入会申込書に所要事項を記入，署名の上，入会金及びその年度の会

費を添えて，本法人事務局に提出する．

（入会金及び会費）
第2条	 本法人の入会金及び年会費は，次の通りとする．
	 入会金　2,000円
	 正会員　12,000円，準会員　6,000円（但し，学生（医師を除く）2,000円）
	 但し，名誉会員，海外特別会員の会費は免除する．

2　本法人の賛助会員の年会費は，50,000円以上とする．

第2章　学術集会

（学術集会）
第3条	 本法人は，学術集会を年1回開催し，学術集会会長が主催する．

（学術集会会長等の選任）
第4条	 次々期学術集会会長は，理事会で推薦し，総会の承認をもって選任される．

2　	次期学術集会会長及び次々期学術集会会長は，総会の承認を経て定時総会と同時に開催される学術
集会の終了の翌日から，それぞれ学術集会会長及び次期学集会会長となる．

（学術集会会長等の任期）
第5条	 学術集会会長等の任期は，前年度の学術集会終了の翌日から当該学術集会会長が担当する学術集会

終了の日までとする．

（理事会への出席）
第6条	 前期学術集会会長，学術集会会長，次期学術集会会長及び次々期学術集会会長は，理事会に出席す

ることができる．

（学術集会での発表）
第7条	 学術集会での発表の主演者及び共同演者は，原則として本法人の会員とする．

附　則
1．この細則は，理事会の決議によって変更することができる．
2．この細則は，平成23年12月5日から施行する．
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一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会
入会資格及び年会費に関する細則

第1条	 一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会（以下「本学会」という）定款第7条，第8条並びに定款施
行細則第1条，第2条によりこの細則を定める．

（入会資格及び手続き）
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入，署名の上，本学会事務局へ提出すること
	 	 3）代議員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入，署名の上，本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）	関与する競技団体又はチーム等の推薦を得ること．事情により，所属する医療機関（長），学校

（部門長）等の推薦も可とする．但し，その場合は，下記4）の推薦代議員と重複しないことと
する．

	 	 4）代議員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入，署名の上，本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）代議員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入，署名の上，本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
	 	 4）代議員2名の推薦を得ること
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入，署名押印の上，本学会事務局へ提出すること
	 	 2）代議員2名の推薦を得ること

（入会の承認）
第5条	 第2条，第3条並びに第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．

（会費の納入）
第6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（但し，学生（医師を除く）：2,000円），
	 賛助会員：50,000円以上
第7条	 会費は，当該年度に全額を納入しなければならない．
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（会員の権利及び義務）
第8条	 正会員及び準会員は下記の権利及び義務を有する．
	 （権利）
	 	 1）本学会が刊行する機関誌及び図書等の優先的頒布を受けること
	 	 2）学術集会，その他本学会が行う事業への参加ができること
	 	 3）機関誌への投稿，及び学術集会への出題・応募ができること
	 	 4）その他本学会の定款及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本学会事務局へ届出ること
第9条	 賛助会員は下記の権利及び義務を有する．
	 （権利）
	 	 1）本学会が刊行する機関誌及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
	 （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本学会事務局へ届出ること

（休会及び手続き）
第10条　留学のために休会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する．
	 	 1）	所定の休会届に所要事項を記入，署名の上，休会事由となる公的な証明書を添えて本学会事務

局へ提出すること
	 	 2）休会事由が終了した際，復会することを条件に休会を認めることとする
	 	 3）休会中は会費の納入を免除する．但し，その権利は一時的に喪失することとする
	 	 4）復会する際は，住所，氏名，学会機関誌送付先等を速やかに本学会事務局に届出ること

附　則
1　この細則の変更は理事会で行う．
2　この細則は平成23年12月5日から施行する．
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名誉会員
青木　虎吉	 青木　治人	 赤松　功也	 東　　博彦	 阿部　宗昭
井形　高明	 生田　義和	 石井　清一	 伊勢亀冨士朗	 今井　　望
今給黎篤弘	 岡崎　壮之	 荻野　利彦	 越智　隆弘	 城所　靖郎
黒澤　　尚	 河野　一郎	 腰野　富久	 榊田喜三郎	 四宮　謙一
霜　礼次郎	 白井　康正	 高木　克公	 高倉　義典	 竹田　　毅
田島　　寶	 田島　直也	 立入　克敏	 土屋　正光	 富田　勝郎
鞆田　幸徳	 中嶋　寛之	 丹羽　滋郎	 浜田　良機	 林　浩一郎
藤澤　幸三	 松井　宣夫	 三浦　隆行	 茂手木三男	 守屋　秀繁
山本　博司	 龍　順之助	 渡辺　好博

海外特別会員
Bernard	R.	Cahill　　Wolf─Dieter	Montag　　W.	Pforringer　　George	A.	Snook

理　　事
○麻生　邦一	 大塚　隆信	 加藤　　公	 木村　雅史	 久保　俊一
酒井　宏哉	 ◎高岸　憲二	 田中　康仁	 帖佐　悦男	 筒井　廣明
福林　　徹	 別府　諸兄	 ○松本　秀男	 宮川　俊平	 山下　敏彦

	 ◎理事長　○副理事長

監　　事
斉藤　明義	 山本　晴康
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代議員
相澤　　充	 青木　光広	 青木　喜満	 麻生　邦一	 麻生　伸一
阿部　信寛	 阿部　　均	 雨宮　雷太	 新井　祐志	 飯澤　典茂
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	 稲垣　克記	 井上　雅之
今給黎直明	 入江　一憲	 岩佐　潤二	 岩噌　弘志	 岩堀　裕介
岩本　英明	 岩本　幸英	 内尾　祐司	 内山　英司	 内山　善康
大久保　衞	 大谷　俊郎	 大塚　隆信	 大槻　伸吾	 大沼　弘幸
大野　和則	 大場　俊二	 大庭　英雄	 大森　　豪	 岡田知佐子
岡村　良久	 小倉　　雅	 奥脇　　透	 尾崎　　誠	 尾﨑　敏文
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	 寛田　　司	 喜久生明男
北岡　克彦	 木下　裕光	 金　　勝乾	 木村　雅史	 久保　俊一
栗山　節郎	 河野　秀樹	 後藤　英之	 小林　龍生	 小林　良充
斉藤　明義	 齋藤　知行	 齊藤　英知	 西良　浩一	 佐伯　和彦
酒井　直隆	 酒井　宏哉	 阪本　桂造	 桜庭　景植	 鮫島　康仁
塩谷　英司	 柴田　陽三	 清水　克時	 清水　邦明	 清水　卓也
清水　正人	 下條　仁士	 常徳　　剛	 白倉　賢二	 新城　宏隆
進藤　裕幸	 菅谷　啓之	 杉田　健彦	 杉本　和也	 杉本　勝正
鈴木　啓之	 副島　　修	 副島　　崇	 園田　昌毅	 高尾　良英
高岸　憲二	 高杉紳一郎	 髙橋　敏明	 高原　政利	 高原　康弘
瀧川宗一郎	 田口　敏彦	 竹内　良平	 竹下　　満	 竹田　秀明
武田　芳嗣	 田島　吾郎	 立花　陽明	 田中　寿一	 田中　康仁
谷　　俊一	 帖佐　悦男	 塚原　隆司	 月坂　和宏	 月村　泰規
辻野　昭人	 土屋　明弘	 土谷　一晃	 土屋　弘行	 筒井　廣明
津村　暢宏	 津村　　弘	 藤　　　哲	 遠山　晴一	 戸祭　正喜
鳥居　　俊	 内藤　正俊	 中川　晃一	 中川　　匠	 中川　照彦
中川　泰彰	 中島　育昌	 長瀬　　寅	 中村　博亮	 中山正一郎
成田　哲也	 野崎　正浩	 乗松　敏晴	 橋口　　宏	 馬場　久敏
林　　英俊	 林　　正典	 林　　光俊	 原　　邦夫	 原田　幹生
樋口　潤一	 平岡　久忠	 平沼　憲治	 平野　　篤	 福井　尚志
福島　重宣	 福田　亜紀	 福田　　潤	 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
布袋屋　浩	 洞口　　敬	 堀川　哲男	 堀部　秀二	 本庄　宏司
前田　　朗	 増島　　篤	 益田　和明	 松浦　哲也	 松木　圭介
松末　吉隆	 松田　秀一	 松本　秀男	 松本　　学	 丸毛　啓史
三浦　裕正	 三木　英之	 水田　博志	 三谷　玄弥	 三橋　成行
緑川　孝二	 南　　和文	 宮川　俊平	 宮武　　慎	 武藤　芳照
宗田　　大	 村　　成幸	 村上　秀孝	 村上　元庸	 森　　　淳
森川　嗣夫	 森澤　　豊	 安井　夏生	 安田　稔人	 山賀　　寛
山上　　亨	 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　哲司	 山本　晴康	 柚木　　脩
横江　清司	 吉川　玄逸	 吉田　宗人	 吉村　一朗	 吉矢　晋一
和田　佑一	 渡邊　幹彦	 渡會　公治

（213名；敬称略，50音順）
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2012年度 各種委員会委員
◎担当理事　○委員長　●アドバイザー

総務委員会
◎／○松本　秀男	　　●高岸　憲二

麻生　邦一	 筒井　廣明	 藤　　　哲	 別府　諸兄

財務委員会
◎／○麻生　邦一

青木　光広	 大谷　俊郎	 副島　　修

編集委員会
◎山下　敏彦	 ○中川　泰彰
阿部　信寛	 阿部　　均	 石橋　恭之	 柴田　陽三	 高原　政利
竹内　良平	 鳥居　　俊	 中山正一郎	 平岡　久忠	 松本　　学
森澤　　豊

学術検討委員会
◎宮川　俊平	 ○藤谷　博人
青木　光広	 井手　淳二	 小林　良充	 渡邊　幹彦

広報委員会
◎酒井　宏哉	 ○亀山　　泰	 ●川上　照彦
大槻　伸吾	 金岡　恒治	 杉本　勝正	 戸祭　正喜	 山崎　哲也

国際委員会
◎別府　諸兄	 ○金谷　文則
稲垣　克記	 清水　邦明	 菅谷　啓之	 堀部　秀二	 丸毛　啓史

教育研修委員会
◎久保　俊一	 ○岡村　良久
阿部　信寛	 岩本　英明	 奥脇　　透	 園田　昌毅	 松浦　哲也

社会保険委員会
◎木村　雅史	 ○中川　照彦	 ●土屋　正光	 ●斉藤　明義
小林　龍生	 齋藤　知行	 桜庭　景植	 杉山　　肇	 立花　陽明
土屋　明弘	 洞口　　敬

メンバーシップ委員会
◎大塚　隆信
後藤　英之	 辻野　昭人	 本庄　宏司	 三橋　成行	 吉田　宗人
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ガイドライン策定委員会
◎田中　康仁	 ●帖佐　悦男
新井賢一郎	 杉本　和也	 田島　卓也	 森　　　淳	 安田　稔人

定款等検討委員会
◎加藤　　公	 ◯三浦　裕正	 ●吉矢　晋一
入江　一憲	 白倉　賢二	 杉田　健彦	 高杉紳一郎

学会活性化検討委員会
◎筒井　廣明	 ○石橋　恭之
岩本　英明	 金森　章浩	 桜庭　景植	 田中　寿一	 林　　光俊
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学会開催のお知らせ

第27回日本靴医学会・学術集会

会　期：2013年9月27日（金）〜28日（土）
会　場：慶應義塾協生館・藤原洋記念ホール
会　長：須田　康文（慶應義塾大学　整形外科）
U R L：http:／／www.keio─med.com／kutsu27／
演題募集期間：2013年3月20日（水）〜6月18日（火）

お問い合わせ先：＜�学会事務局＞�
慶應義塾大学整形外科�
〒160─8582　東京都新宿区信濃町35�
電話：03─5363─3812　ファックス：03─3353─6597�
E─mail：kutsu27@keio─med.com
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第121回中部日本整形外科災害外科学会・学術集会開催のご案内

会　期：2013年10月3日（木）〜4日（金）
会　場：�名古屋国際会議場�

〒456─0063　名古屋市熱田区熱田西町1番1号　TEL：052─683─7711
会　長：石黒　直樹（名古屋大学大学院医学系研究科整形外科学講座）
テーマ：整形外科のプロフェッショナリズム
U R L：http:／／www.his─brain.co.jp／chubu─seisai121／

演題募集期間：2013年4月9日（火）〜2013年5月28日（火）
演題募集方法：インターネットによるオンライン登録のみといたします．

プログラム：
・特別講演（2講演）
貞井　俊介氏（三菱重工株式会社　名古屋航空宇宙システム製作所�小牧南工場長）
「航空機におけるヒューマンエラーと危機管理」
大島　伸一先生（独立行政法人�国立長寿医療研究センター）
「高齢社会と医療の行方」
・招待講演（2講演）
Professor�Mel�S.�Lee（�Department�of�Orthopaedic�Surgery,�Joint�Reconstruction,�

Chang�Gung�Memorial�Hospital,�Taiwan�R.O.C.）
「The�management�of�infected�THA（仮題）」
Professor�Dae─Geun�Jeon（�Center�for�Cancer�Prevention�＆�Detection,�

Korea�Cancer�Center�Hospital,�Korea）
「The�treatment�of�musclo─skeletal�malignancy（仮題）」
・教育研修講演（5講演）
・ランチョンセミナー（10講演）
・主題　�1．炎症抑制下の手術�─新たな工夫

�2．多生物学的製剤時代の治療�─各製剤の比較および選択─
� 3．RA患者の身体機能評価
�4．亜脱臼性股関節症に対する骨切り術
�5．股関節疾患のQOL評価
�6．人工股関節全置換術のナビゲーション
�7．股関節再置換術の長期成績
�8．大腿骨近位部骨折に対する地域連携パスの問題点とその解決
�9．機能温存をめざした腫瘍の治療法
10．良性骨軟部腫瘍：治療介入の要否
11．超高齢者悪性骨軟部腫瘍に対する治療法
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12．凍結肩に対する治療の工夫
13．半月板損傷に対する治療の工夫
14．アキレス腱断裂の治療　─保存か手術か─
15．小児の骨延長−進歩と課題−
16．小児股関節疾患の問題点
17．四肢先天異常の治療
18．リウマチ性脊椎病変
19．脊髄腫瘍の治療成績
20．後縦靱帯骨化症の治療
21．基節骨・中手骨骨折の治療（変形治癒を含む）
22．手指の変形性関節症
23．閉鎖吸引療法の適応と限界
24．上肢神経障害・疼痛の治療

・一般演題（口演のみ）

お問い合わせ先：＜�学会事務局＞�
名古屋大学大学院医学系研究科整形外科学講座�
〒466─8550　名古屋市昭和区鶴舞町65�
TEL：052─744─1908　FAX：052─744─2260�
E─mail：chubu─seisai121@his─brain.co.jp�

＜�運営事務局＞�
有限会社ヒズ ･ブレイン�
〒468─0063　名古屋市天白区音聞山1013�
TEL：052─836─3511　FAX：052─836─3510�
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第38回日本足の外科学会・学術集会

会　期：2013年10月31日（木）〜11月1日（金）
会　場：仙台国際センター
会　長：羽鳥　正仁（東北公済病院整形外科）
テーマ：STEP�FORWARD�更なる飛躍のために
U R L：http:／／jssf2013.umin.jp
演題募集期間：2013年4月16日（火）〜6月18日（火）

お問い合わせ先：＜�学会事務局＞�
東北公済病院　整形外科�
〒980─0803　仙台市青葉区国分町2─3─11

＜�運営事務局＞�
第38回日本足の外科学会・学術集会運営事務局�
〒980─0811　仙台市青葉区一番町4─6─1　株式会社コングレ内�
電話：022─723─3211　ファックス：022─723─3210�
E─mail：jssf38@congre.co.jp
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事務局からのお知らせ
American Journal of Sports Medicine（AJSM）の購読について
本学会の会員は，American Journal of Sports Medicine（AJSM：年12冊発行）を特別優待
価格で購読することができます．

一般価格 特別優待価格

AJSM購読 $183.─ $102.─

オンライン購読 一般向けサービスなし $ 30.─

AJSM購読，オンライン購読のどちらにお申し込みいただいても，1972年の創刊号以降の
全刊行物にアクセスが可能です．
特別優待価格での購読を希望される会員のかたは，事務局あてメールにて購読希望である旨
をご連絡ください．（info@jossm.or.jp）追ってお申し込みについてのご案内をお送りしますの
で，各自購入手続を進めてください．

会員登録情報の変更について
勤務先，自宅，メールアドレスに変更がありましたら，お早めに事務局あてメールにてご連
絡ください．（info@jossm.or.jp）
ご連絡がない場合，学会雑誌をはじめ事務局からのご案内がお手元に届かないことがありま
すのでご了承ください．

■事務局連絡先

一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会　事務局
〒102─8481 東京都千代田区麹町5─1　弘済会館ビル
株式会社コングレ内
TEL：03─3263─5896／FAX：03─5216─3115
E─mail：info@jossm.or.jp



編集後記
本編集後記を書いている2月初旬，北部九州では梅が五分咲きといったところです．徐々に北上していくことと存じま

す．プロ野球は春期キャンプが始まり，宮崎や沖縄といった気候の温暖な土地で今年のスタートを切りました．3月29日
の開幕戦に備えるために，厳しい練習を行っていると思います．プロ野球選手はこの時期，下肢の障害に比し肩痛や腰痛
が多く発生します．プロ・アマに限らずこうした障害の予防システムを構築することは私達スポーツ医学に携わる医師の
大事な役割であろうと考えます．本号では第38回学術集会で発表された「子供に笑顔を！　野球障害を防ごう　子どもに
未来を」が取り上げられ，野球検診という非常に地道な取り組みの中から，検診の重要性，障害の発生率，予防法，野球手
帳の作成について報告がなされました．いずれも非常に重要な知見が含まれており，野球の現場で広く実行されれば確実
に野球障害発生の抑止効果があるものと考えます．これらの貴重な知見を現場で有効に活用してもらうため，診察室とフ
ィールドの密接な連携が必要なのは言うまでもありません．今回の掲載論文でトップレベル選手のタイトネスを競技別に
検討した論文が目にとまりました．競技によってタイトネスを生じやすい筋肉が明らかにされました．このことが競技ご
とのコンディショニング法の開発につながるものと考えます．JOSSM travelling fellow報告記では，1ヵ月間の AOSSMの
参加から米国トップレベルのスポーツ障害研究施設訪問が詳細に報告されました．こうした travelling fellowは最先端の医
療レベルに触れるということのみならず，それを支えている国の文化に触れることができます．本学会員の先生方は是非，
この fellowshipに応募して頂き，見聞を広めて頂けたらと存じます．私達編集委員も投稿論文の査読を通じて微力ながら
本学会の，ひいては日本のスポーツ医学の発展に寄与して参りたいと存じます． （文責・柴田陽三）
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