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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）



Instructions to Authors
Submissions
Please submit three complete sets of each manuscript （one original and 2 duplicates） with tables, illustrations, and 
photos, in English, and floppy disc. Authors whose mother tongue is not English should seek the assistance of a 
colleague who is a native English speaker and familiar with the field of the work. Manuscripts must be typed 
double─spaced （not 1. 5） with wide margins on A4 paper. The manuscript parts should be ordered： title page, abstract, 
text, acknowledgements, references, tables, figure legends, and figures. Standard abbreviations and units should be 
used. Define abbreviations at first appearance in the text, figure legends, and tables, and avoid their use in the title and 
abstract. Use generic names of drugs and chemicals. Manuscripts of accepted articles will not be returned. The editors 
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緒　　言

	 奥脇　　透　　Tohru	Okuwaki	 中嶋　耕平　　Kohei	Nakajima

去る2012年7月27日から8月12日の17日間にわ
たり，英国ロンドンにおいて第30回オリンピック
競技大会（2012／ロンドン）（以下，ロンドンオリン
ピック）が開催された．204の国と地域が参加し，
26競技39種目で競われ，日本選手団は13競技で合
計38個（金7，銀14，銅17）のメダルを獲得し，過
去最多となった．またいくつかの種目においては，
史上初あるいは数十年ぶりのメダル獲得という快挙
をもたらしてくれた．これらの素晴らしい活躍は，
東日本大震災からの復興を目指す日本を勇気づける
とともに，その姿を世界にアピールできたことと思
っている．
そのロンドンオリンピックの日本選手団を支えた
メディカルスタッフに，今回のオリンピックにおけ
るメディカルサポートについて話していただいた．
まず，中嶋（国立スポーツ科学センター，以下
JISS）は，日本選手団の本部ドクターの立場から，
今大会のメディカルサポートを報告した．今回，本
部ドクターは，公益財団法人日本オリンピック委員
会（以下 JOC）の医学サポート部会より4名（整形外
科2名，内科2名）が選出された．主なサポート内
容は，全参加者（選手・役員）の健康状態の把握，
管理および事前準備，各競技団体医務スタッフの統
括，大会組織委員会（医事委員会）側との連携など
であった．事前のメディカルチェックは，すべて
JISSで行なわれ，対応が必要な外傷・障害や疾患
が見つかった場合には，所属競技団体のメディカル
スタッフと連携して円滑な対応を図ってきた．今後
も帯同スタッフの数の制限はあるが，メダルの可能
性のある競技には，各競技団体から帯同ドクターを

出してもらい，連携していくことを希望した．
次に，原（社会保険京都病院整形外科）は，女子
サッカー「なでしこジャパン」のチームドクターと
しての帯同報告を行った．大会前に何人かの選手が
外傷・障害にみまわれたことを紹介し，外傷・障害
の予防の重要性や，それが実際に起きたときの対応
について述べた．今回はマルチサポート事業でドク
ターやトレーナーのサポートを受けられたことが有
利に働いたとも報告した．選手のコンディショニン
グに関しては，尿検査は短時間ではコンディション
との整合性がとれなかったので，今回は用いなかっ
たと説明した．いずれにしても先のワールドカップ
で見事優勝した「なでしこ」は，今大会でも躍動し，
惜しくも銀メダルではあったが，十分な活躍をして
くれたと締めくくった．
また金岡（早稲田大学スポーツ科学学術院）は，
水泳連盟におけるメディカルサポートについて述べ
た．シドニー，アテネおよび北京大会で競泳のチー
ムドクターとして帯同し，今回は日本選手団の本部
ドクターとしての参加であった．水泳連盟の医事委
員長の立場から，戦後最多のメダル11個を獲得し
た競泳チームの好成績について触れ，これまでの
（メディカルを含めた）継続したサポートが結実し
たものであると強調した．
奥脇（JISS）は，今回，オリンピックでは初めて
の試みとなった日本選手団の村外総合支援設備であ
る「マルチサポート・ハウス」について報告した．
選手村から徒歩約10分程度の場所に設置され，
JISS・ナショナルトレーニングセンター（NTC）機
能を持ち込んだ形を強調した．利用した選手から
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は，西が丘で生活しているのと同様な雰囲気の中で
過ごせたとの意見が寄せられ，大会期間中，延べ
4,200名を超える利用がなされたことを報告した．
最後に，指定発言として，2名に提言をいただい
た．まず増島（東芝病院スポーツ整形外科）は，
JOC情報・医・科学専門部会の立場から，とくに
2020東京五輪招致に向けての整形外科医の役割に
ついて強調した．アテネに帯同した際のイギリス，
ブラジルの意気込みを紹介し，「オリンピックが決
まってからでは遅い」，「今から何ができるのか，何
をすべきなのかを考え，準備すべきである」，と訴
えた．もう一人の福林（早稲田大学スポーツ科学学
術院）は，競技団体（サッカー）の医事委員長の立場

から，オリンピックのメディカルサポートへの要望
を述べた．メディカルチェックに心エコーを義務付
けるべきであること，感染症予防対策も充実するこ
と，検査データや外傷・障害の特徴を公開するこ
と，さらにマルチサポート事業の情報をもっと早く
競技団体に知らせてほしいことなど，JISSや JOC
に向けて要望した．
これらの講演を受けて総合討論では，スポーツ整
形外科医として，選手団本部や競技団体を含めた競
技現場へ帯同することが最も重要であること，また
そのためにはトレーナーとの連携は不可欠であるこ
と，などが強調された．
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ロンドン五輪におけるメディカルサポート 
─日本選手団本部ドクターとして─

The Summary of Medical Support for Japanese National Team in
London Olympic Games 2012

中嶋　耕平　　Kohei Nakajima

● Key words
ロンドンオリンピック，メディカルチェック，日本代表選手団

●要旨
英国・ロンドンにおいて第30回夏季オリンピック競技大会（2012年7月27日〜8月12日）

が開催され，日本代表選手団の獲得メダル総数は38個（金7，銀14，銅17）と最多記録を更
新した．参加国の多くが，獲得したメダルの数や色にこだわり，激しい競争を繰り広げたな
かで，日本の選手達は大いに健闘したといえる．一方，獲得金メダル数は当初の目標数を下
回り，今後の大会の新たな課題となると思われる．

国際競技大会に帯同する医務スタッフは，競技成績や競技力向上を考慮しつつ，大会ごと
に定められた医事規程のもと，選手の健康と安全な競技運営への貢献が求められる．本稿で
は日本代表選手団の本部医務班の活動を報告し，今後の展望を含めて総括する．

はじめに

演者（筆者）は，2012年夏季オリンピック（ロン
ドン）競技大会において日本代表選手団本部医務ス
タッフとして帯同する機会を得たので，その医務活
動について報告する．

日本選手団本部医務班は，大会に参加するすべて
の選手，役員の健康管理が主な業務となるが，大会
組織委員会や，国際オリンピック委員会（IOC）の

各医事組織が定めた規程に基づいた事務手続きのほ
か，日本代表選手団における各競技団体専属の医師
やトレーナーといった医務スタッフとの連携や情報
共有といった統括作業も重要な業務となる．

今大会における日本代表選手数は295名（男性
138名，女性157名）であったが，オリンピックな
どの国際総合競技大会では，参加資格を得た選手の
人数に応じ，定められた比率で正式な選手団として
の役員数（監督，コーチやその他のスタッフ）が決
定されるため，各競技団体は定められた枠のなかで
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役員の配置が求められ，最終的に役員225名を加え
た総勢520名が日本代表選手団構成となった（表1）．
医務スタッフも役員としてカウントされるため，参
加選手数の少ない競技や，医務以外にもスタッフを
必要としている競技団体では，専属の医務スタッフ
を帯同させることが困難な場合も多い．今大会にお
いて，日本代表選手団員として正式に登録されたメ
ディカルスタッフは本部医務スタッフの医師4名（1
名は途中交代），トレーナー2名を含めて医師12名

（男性10名，女性2名），トレーナー（PT，鍼灸師，
柔道整復師，その他）25名であった．一方，選手団
外（村外）支援医務スタッフは医師4名，トレーナ

ー49名であった．村外支援スタッフは正式な身分
証（ADカード）が与えられないため，事前の申請手
続きを経て競技会場や練習会場，選手村などへの入
場が可能となる．ただし，アクセス可能なエリアや
時間帯には制限があるなど，医療支援を提供する上
では従来から苦労が多かった．今大会では，日本選
手団専用の村外後方支援施設「マルチサポート・ハ
ウス」が設置され，過去の大会に比して村外支援ス
タッフの活動環境が改善されたこともあり，村外支
援トレーナーの数が増加したと思われた（表2）．

事前準備

1．派遣前メディカルチェック
国際総合競技大会の多くは，競技会参加に先立

ち，大会に参加する選手に対してメディカルチェッ
ク（以下 MC）を受けることを義務づけており，日
本では選手の派遣業務を執り行なう日本オリンピッ
ク委員会（JOC）が統括して MCの受診を派遣の条
件としている．

派遣前 MCはすべて国立スポーツ科学センター
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表1　 ロンドン五輪における日本代表選手団構成（アテネ，
北京大会との比較）

2000
アテネ

2004
北京

2008
ロンドン

選手
男性 141 170 138
女性 171 169 157

役員 　 201 237 225
全体 　 513 576 520

表2　日本代表選手団における全医務スタッフ構成（北京大会との比較）
北京 ロンドン

医師 トレーナー 医師 トレーナー

村内

本部  4

23

本部 4.5 ＊

25

サッカー（女）  1 サッカー（女） 1.5 ＊

サッカー（男）  1 サッカー（男）  1
水泳  1 水泳  2
柔道  2 柔道  2
バレー（男女）  2 陸上  1
ボクシング  1 　
自転車  1 　 　
テコンドー  1 　 　

村内医師計 14 村内医師計 12

村外

陸上  1

33

トライアスロン  1

49
野球  2 バレー（女）  1
　 　 ボート  1

自転車  1
村外医師計  3 村外医師計  4

合計 17 56 16 74
＊：女子サッカー帯同ドクターが途中から本部ドクターに異動したため，0.5としてカウントした．
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（JISS）内のスポーツクリニックで行なわれ，内科
（婦人科），整形外科，歯科の診療科目ごとにプロブ
レムリストが作成され，A（active）：治療や精査が
必要なもの，F（follow）：経過観察の必要なもの，I

（inactive）：治療済み，もしくは問題のないもの，
の3群に分類された．派遣前 MCを最終的な代表資
格の決定後まで待機することは，物理的にも時間的
にも困難であるため，2012年2月1日〜7月4日ま
での期間に，代表候補となった選手も対象として行
なった．最終的な MC受診者数は548名（男子：257
名，女子：291名）であった．

MCの結果，オリンピック代表選手のうち，Ac-
tiveと判定された選手数は，それぞれ内科6名（2.0
％），歯科5名（1.7％），整形外科76名（25.8％）と
整形外科で圧倒的に多かった（表3）．整形外科にお
いて “Active”と判定された疾患数は100件であり，
部位別発生頻度は膝関節（22件）が最も多く，次い
で腰部（12件），肩・肩甲帯（11件）の順であった

（図1）．また，損傷の種類別内訳では，筋・腱の炎

症（29件）が最も多く，次いで関節の炎症・疼痛（23
件），靱帯損傷（12件）の順であった（図2）．

MCの結果は帳票を用いてすべての選手個人にフ
ィードバックを行なった．また，各競技団体の医事
責任者（担当者）にも選手団出発前までに報告を行
ない，その後の経過について電子メールで確認し
た．最終的に出発時点でも競技参加が困難な問題を
抱える選手の報告はなかった．

選手の健康状態は派遣前 MCである程度の把握が
可能であるが，役員については派遣前 MCは行なわ
れないため，現地での役員の発病や急変時に対応す
べく，夏季オリンピックでは今大会よりすべての役
員に対し，問診票による健康状態や服薬状況，持参
薬の申告を義務づけた．

2．医師登録
日本の医療資格を有した医師が，英国内で医療行

為を行なうためには，事前に① General Medical 
Council（GMC）への登録申請書，②大学医学部の卒
業証明書（英文），③医師免許証英訳文証明書（厚生
労働省），④行政処分関係英文証明書（厚生労働省）
の提出が求められ，各競技団体の帯同予定医師を含
めて全員分の申請を行ない，すべて認可された．

3．医薬品・衛生材料の申請と調達
日本から携行予定の医薬品，医療機器類は，すべ

てリストを作成し大会組織委員会への申請が求めら
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表3　  派遣前メディカルチェックにおいて “Active：治
療または検査の必要有り ”と判定された選手数と
その比率．

診療科目 “Active”判定者数 “Active”判定比率
整形外科 76 25.9％

内科  6  2. 0％
歯科  5  1. 7％

図1　  派遣前チェック（整形）における外傷・障害の発
生部位別頻度

図2　派遣前チェック（整形）における損傷の種類別頻度

靱
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れ，競技団体専属の医師が持参予定の医薬品につい
てもリスト作成を依頼し，取りまとめて申請を行な
った．今大会では個人が常用薬として持参する薬剤
に関してもリストの作成が求められ，麻薬以外に抗
精神病薬，睡眠導入剤や気分安定薬などについては
リスト作成と同時に診断書の添付が指示された．医
薬品の調達はJISSスポーツクリニックに依頼した．

4．ドーピング・コントロール対策
派遣前メディカルチェックの受診対象者は事前の

ドーピング検査を受け，陽性となった選手はいなか
った．また，ロンドンオリンピックに参加する選手
は，事前より大会開催期間中（選手村開村日から閉
会式まで）の居場所情報をウェブ上の専用ボード

（ADAMS）に提出しなければならず，日本アンチ・
ドーピング機構（JADA）や各競技団体と連携し，
代表候補選手の居場所情報の申告を周知した．

禁止薬剤の治療目的使用に関わる除外措置（TUE）
の申請が必要な選手は，自身の競技を統括している
国際競技団体の規則に法って，適切なアンチ・ドー
ピング機関に TUE申請を行ない，承認を確認後，
日本選手団本部ドクターに連絡することとした．

5．医療情報誌の作成と配布
過去の大会に倣い，現地での生活や医療など健康

管理に関わる情報をまとめた小冊子，「五輪書」を選
手団本部医務スタッフによって分担執筆し，大会に
参加するすべての選手，役員に配布した．

現地での活動

1．本部医務室の設置
日本代表選手団本隊の選手村入村前に選手村に入

り調整練習を開始する競技団体もあるため，先発隊
（医師1名，トレーナー1名）を派遣し，彼らの医療
支援を開始するとともに，本隊の入村時には十分な
医療活動が開始できるように本部医務室の設置作業
を行なった．

今大会で提供された選手団本部医務室は日本人選
手宿泊棟の下層階に設定され，アクセスに恵まれた
環境であったが，あくまでも住居施設を想定したも
のであったため，共有スペースとしては間取りが狭
く，診察室とリハビリ室を同じフロアに設置するこ
とが困難となった．さらに1階〜3階までの縦型メ
ゾネットタイプであったため，診察室とリハビリ室
の間を，内部の階段で移動しなくてはならず，診療
に適したスペースとは言い難かった．今後の医務室
設営には事前の確認や交渉が必要と思われた

（図3，4）．

2．選手村内医療施設（ポリクリニック）の視察
国際総合競技大会では参加する国や選手数が多

図3　日本代表選手団本部医務室の間取り

図4　日本代表選手団本部医務室
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く，参加者の安全な滞在を合理的に運営するため，
新たに建設した総合型集合住宅を区画化して選手村
として利用する場合が多い．ロンドンオリンピック
も同様の選手村形態であり，村内には共用の運動施
設（トレーニングルーム）や公園，売店のほか，さ
まざまなアメニティスペースが設けられ，医療施設

（ポリクリニック）も設置された．
入村後，本部医務班スタッフは医師登録（GMC）

の確認を兼ねてポリクリニックの視察を行なった．
ポリクリニックは救急外来を備え，内科，外科，整
形外科，耳鼻咽喉科，眼科，皮膚科，婦人科，リハ
ビリテーション科，歯科など，ほぼ全科を網羅し，
救急は24時間対応，それ以外は8：00AM〜22：
00PMを診療時間としていた．利用対象は選手村を
利用するすべての人となっていたが，選手と一般受
診者は待合のフロアが分かれており，選手が優先的
に診療を受けられる体制が取られていた（図5）．

各国の帯同医師（GMC登録済みの医師）は，ポリ
クリニック内の医療設備を利用して自国の選手を診
療することが認められており，施設内の薬局で医薬
品を処方することも可能となっていた．画像診断に
関しては MRI（3.0T／1.5T各1台ずつ）が2台，CT
断層撮影，超音波画像診断装置などが設置され，放
射線医による読影結果も同日，少なくとも翌日には
CDなどのメディアとともにフィードバックされ
た．今大会のポリクリニックは受付，診察，検査か
ら薬剤処方まで日本国内の医療機関と比べても違和

感なく診療が可能であり，本部医務スタッフをはじ
め，競技団体に帯同した医師も有効に活用できてい
たと思われた．

3．メディカルスタッフミーティングの参加
大会開催期間中に各国の医務代表者が召集され，

会議（NOC Medical Staff Meeting）が開催された
（図6）．会議の概要は1）大会全体の医事体制やポリ
クリニックの利用説明，2）ドーピング検査体制，3）
不必要な注射から選手の健康を守ることを目的とし
た「No Needle Policy」の提示と，医師が治療目的で
選手に注射を行なった場合の申請書の提出，4）IOC
の医事部門による外傷，疾病の疫学調査（IOC Injury 
and Illness Surveillance Study）への協力要請（図7），
さらに今大会では，ポリクリニックにおける歯科診
療の疫学調査や，画像（MRI）診断の有用性に関す
る調査への協力要請などが周知された．

4．診療集計
選手団本部医務室の受診者数は総計73名（外科系

57名，内科系16名）であり，このうち選手は50名
（外科系29名，内科系21名）で，男女の内訳は男性
20名，女性30名であった．

競技団体専属の帯同医師からの報告も合わせた日
本選手団全体の診療集計では，全受診件数は合計
148件（選手118件，役員30件）であり，競技別診療
件数ではサッカー（30件），自転車競技（23件），本
部スタッフ（15件）の順であった（図8）．検討の対象
を選手（118件）に限定すると，外傷・障害が53件，
疾病は65件であり，競技別の比較では，外傷・障
害は，サッカー（18件），柔道（18件），体操競技（4
件），ホッケー（4件）で多く，疾病は自転車（13件），
サッカー（12件），レスリング（9件）に多かった

図6　NOC Medical Staff Meeting

図5　選手村内医療施設（ポリクリニック）



8

（図9）．外傷・障害の種類別頻度では捻挫や打撲が
多かった（図10）．外傷・障害（外科系）において，
治療期間が3週以上と見込まれる重症例は9例（肘
内側側副靱帯損傷（柔道×3件），肩鎖関節亜脱臼（柔
道），手関節部打撲（柔道），腹直筋肉離れ（体操），
足関節捻挫（レスリング），リスフラン関節脱臼骨
折（体操），膝前十字靱帯損傷（バドミントン）であ
った．疾病（内科系）では，呼吸器系疾患やアレル
ギー性鼻炎などが散見されたが，いずれも重篤な疾
患はなかった．

5．ドーピング検査
日本代表選手のうち，ドーピング検査の対象とな

った人数は75名であり，検査の重複も含めると91
件の検査が行なわれた．この内，競技前検査は13
件行なわれ，さらにこのうち5件は Athlete Biolog-
ical Passport（同一選手に複数回検査を行ない，そ
の値の変動によってドーピングの有無を判定する方
法）として血液検査が行なわれた．競技会後の検査
78件のうち，血液検査は6件行なわれた．今大会の
ドーピング検査全般について，大きな問題の報告は
なかった．
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図7　IOC Injury and Illness Surveillance Studyの書式
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図8　  各競技の帯同医師からの診療報告を含めた日本代表選手団の競技別全診療件数（外傷・障害およ
び疾病含む）
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図9　日本代表選手団の競技別の外傷／疾病の頻度（疾：疾病，外：外傷・障害）
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おわりに

ロンドン五輪は前回の北京五輪に比べ，既存の施
設や仮設の会場を活用するなどコンパクトで合理的
な大会運営であったと思われる．選手村の内部は徒
歩で十分に移動可能な規模であり，競技会場につい
ても選手村から徒歩で移動可能な会場も多かった．

とくに開会式や閉会式などの大がかりなイベントが
開催されるメインスタジアムが徒歩圏内であり，役
員の式典参加人数を制限して進行の効率化が図ら
れ，参加選手のコンディショニング管理の面でも有
効であったと思われる．

選手団に与えられた本部医務室の間取りの問題を
のぞけば，医療体制や生活環境について大きな問題
はなく，ポリクリニックも非常に利用しやすかった．

今回，夏季のオリンピックでは日本選手団のため
に初めて設置されたマルチサポート・ハウスは，ロ
ケーションにおいても，サービスにおいても効果的
な支援体制であったと思われ，今後も継続が期待さ
れるが，大会組織委員会の公式な施設ではないた
め，その立地条件が最大の鍵といえる．今後も支援
拠点の立地確保については早い段階から計画的に推
し進める必要性を実感した．

現在，2020年の東京五輪招致活動が盛り上がり
つつあるが，東京での開催が決定した際には，参加
国の後方支援体制に配慮した運営についても検討す
る価値があると思われた．

図10　外傷・障害における損傷の種類別頻度
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なでしこジャパンロンドンオリンピック帯同報告
Nadeshiko Japan in London

原　　邦夫　　Kunio Hara

● Key words
Nadeshiko Japan：London Olympic：Medical support

●要旨
ロンドンオリンピックでのなでしこジャパンのメディカルスタッフは外科系ドクター1

名，内科系ドクター1名（女性），AT2名（女性），フィジカルコーチで構成された．選手登
録時に所属チームで試合にフル出場できていない選手は18名中6名を数えた．

大会中に新たに発生した疾患は外科系（打撲：11例，筋膜炎，挫創：5例，捻挫：4例，
腱炎：3例など30事例），内科系（上気道炎：5例，胃炎：2例，月経困難症，蕁麻疹，頭痛，
歯肉炎など12事例）だった．しかし，大会中に全体練習に参加できなかった症例はなく整形
外科的なコントロールが良好に行なえ，メディカルケアの面からも非常に貢献できたと考え
ている．

メディカルスタッフと大会経過

ロンドンオリンピックのメディカルスタッフは外
科系ドクター1名，AT1名（女性）にくわえて．
JISSマルチサポート事業から内科系ドクター（女
性：土肥美智子先生），AT1名（女性），フィジカル
コーチ（男性）が加わり構成された（図1）．

オリンピック前の強化合宿は2012年7月9日から
千葉県で始まり，15日からフランスに移動して強
化合宿とフランス代表との親善試合を行なった．イ
ギリス本国には7月20日に入国し最初はコベント
リーに宿泊し予選リーグへの調整を行なった．予選

リーグは7月25日のカナダ戦から始まり，カナダ
には2対1で勝利し幸先の良いスタートを切ること
ができた．その後，同じスタジアムでスウェーデン
と対戦し0対0で引き分け，この時点で予選リーグ
の通過が決定した．

イギリス本国では予選二試合がコベントリー，予
選最終戦がカーディフで行なわれ，両方の都市とも
ロンドンから2〜3時間のバス移動の距離で英国の
中では南に位置していた．この予選最終戦はマスコ
ミでも話題になっていたようだが，結果的には南ア
フリカに0対0の引き分けで，予選リーグはスウェ
ーデンに次いで2位通過になった．このため準々決
勝は同じカーディフでの試合になり，一位通過の場

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「ロンドンオリンピックのメディカルサポートを終えて」
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合のグラスゴーへの移動は回避できた．
準決勝と決勝はロンドンのウェンブリースタジア

ムで行なわれ，このスタジアムは英国の中でもサッ
カーの聖地とよばれている場所で決勝戦の観客は8
万人を超える人数だった．決勝は昨年のドイツ W
杯と同じくアメリカとの対戦になり1対2で敗れ
た．勝敗は残念だったが試合内容は昨年の W杯よ
りむしろ互角に渡り合えた感じがあり，選手，スタ
ッフともに充実感はあったと思っている（図2）．

登録選手のコンディショニング

今回のオリンピックの登録選手は18名で昨年の
ドイツ W杯の21名より3名少ない登録で，この登
録選手に大きな障害ができた場合に入れ替えを行な
えるバックアップメンバーを4名申請していた．今
回のなでしこのオリンピックではこの4名も千葉の
国内合宿から本大会の決勝戦まで帯同していた．登
録時には故障個所が治癒していない状態や，外傷を
生じたばかりの選手も多くいた．

ドイツでプレーしている FWの選手は2月の国際
大会時に膝の疼痛と腫脹を認め，MRI所見では外
側半月板前節の変性損傷と診断された．いったん軽
快しドイツリーグ戦に出場したが4月に再度症状が
悪化し所属チームでの手術を勧められた．オリンピ
ックに向けては部分切除よりもリハビリによる筋力

強化，アジリティトレーニングを中心とした保存療
法を選択するように本人にも説明し，運動療法をト
レーナーと積極的に行ない大会期間中にも症状の増
悪は認めなかった．

5月末に足関節内反捻挫で靱帯損傷を生じた DF
の選手はいったん復帰したが，代表強化合宿の6月
13日に男子チームとのゲーム中に同一部分を再受
傷したために，直前のスウェーデン遠征には参加で
きなかった．

フランスでプレーしていた MFの選手は最終選考
のスウェーデン遠征のアメリカ戦で膝の内側側副靱
帯損傷を生じた．膝の外反不安定性は著明で，受傷
時の臨床所見では GradeⅡ〜Ⅲだった．保存療法お
よびリハビリテーションを JISSで行ない当初の予
想よりも回復は良好だったが残念ながら登録メンバ
ーからは外れた（図3）．

2月の国際大会でめまいの症状が出た MFの選手
は内服薬を継続しながら国内リーグには復帰してい
たが，コンディションは不十分だった．オリンピッ
ク期間中は本人と相談のうえ，空路による長時間の
移動日以外には内服薬の服用を控えるように指示し
た．ATによる全身のケアを入念に行なうことで，
明らかなめまい症状の再発は予防することができた．

大会期間中に日報の形で報告した疾患，症例数は
外科系（打撲：11例，筋膜炎，挫創：5例，捻挫：4
例，腱炎：3例など30事例），内科系（上気道炎：5
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図2　ウェンブリースタジアムでの表彰式
決勝戦では8万人を超える観客で満員となった．

図1　メディカルスタッフ
外科系ドクター（男性），AT（女性）
JISSマルチサポート：内科系ドクター（女性），
AT（女性），フィジカルコーチ（男性）
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例，胃炎：2例，月経困難症，蕁麻疹，頭痛，歯肉
炎など12事例）だった．しかし，大会期間中にこれ
らが原因で全体練習に参加できなくなった症例や個
別メニューのトレーニングだけを行なっていた選手
は約5週間の期間で一人もいなかった．このことは
メディカルスタッフとして選手の体調管理だけでは
なく登録前からの外傷・障害も含めて整形外科的な
コントロールが良好に行なえ，メディカルケアの面
からも貢献できたと考えている．

選手のコンディショニングの把握にはフィールド
で行なう漸増負荷試験の Yo─Yoテスト（6分間運動

負荷時の心拍数の上昇と休息による回復）を早稲田
大学スポーツ科学学術院の広瀬統一氏によって行な
っていた．2009年度より合宿集合時に各選手の心
肺機能を中心としたコンディショニングを国内・海
外リーグ，各所属チームの状況を把握しコンディシ
ョンの不十分な選手に対しては個人のトレーニング
メニューを課すことで良好な状態に回復させてい
た．大会期間中には低負荷のプロトコールを作成し
て長時間の移動後に行なうトレーニング開始時や試
合翌日の先発メンバーの調整トレーニング等にも応
用している．

環境面では予選リーグが行なわれたコベントリ
ー，カーディフはロンドンに比較的近く英国の中で
は南に位置する都市であったが，毎日の気温は日本
の夏では考えられない低さで日中に20℃を下回る
こともたびたびであった．湿度も低く日本の夏に経
験する高温多湿ではなく低気温乾燥であった．この
ために上気道炎の症状を訴える選手が多く喘息様の
症状を長期間訴える選手も2名認め，喘息治療用の
吸入製剤も内科ドクターによって処方された．予選
リーグ2位での通過によって準々決勝の試合会場が
北部のグラスゴーではなくカーディフに残れたこと
が結果的には選手の移動による疲労を最小限に食い
止められ予選から決勝までを二試合ずつ同一宿泊
地，同一試合会場で行なえたことは，われわれ選手
のコンディションを維持するうえでメディカルスタ
ッフにとっても好条件であったと考えている．
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図3　 スウェーデン遠征（2012.6.18）：アメリカ戦で
右膝外反強制を受け受傷．MCL損傷（Ⅱ〜Ⅲ度）
を生じた．

MCL損傷　MF：22歳
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ロンドンオリンピックのメディカルサポートを終えて 
―競泳競技におけるメディカルサポート―
Medical Support for the Japanese National Swimming Team

in London Olympic Games

金岡　恒治　　Koji Kaneoka

● Key words
障害予防，腰痛，水泳

●要旨
主要国際大会での競技力向上を目的としたメディカルサポート活動は，日本水泳連盟医事

委員会の重要な事業であり，障害によって競技力を落とす選手を出さないことを大きな目標
としている．このため競泳競技において競技力に影響する腰椎椎間板障害に対して，疫学的
調査，障害発生メカニズムの推定，科学的根拠に基づいた体幹深部筋トレーニング方法の提
言，MRIによる腰椎椎間板のメディカルチェックおよび情報の共有化による予防対策の実
践を行ってきた．ロンドンオリンピック競泳競技では障害で競技力を落とす選手は出ず，戦
後最多となる11個のメダル獲得に一定の貢献を果たすことができたと考える．

はじめに

公益財団法人日本水泳連盟の医事委員会は競泳・
飛び込み・水球・シンクロ・科学の各委員会と並ん
で競技力向上部門に属し，これら各委員会と連携し
表1に示す事業を実施している．ここでは競泳競技
におけるオリンピック競技選手へのメディカルサポ
ートについて報告する．

競泳競技の障害特性・予防対策

競泳競技においてこれまでの国際大会において競
技力を低下させた障害として，シドニーオリンピッ
クにおける2名の足関節捻挫，1名の腰椎椎間板性
腰痛があげられる．

水泳動作時には関節の大きな可動性を必要とし，
バタ足キック時には足関節，足部に底屈が強制され
る．そのため歩行時には疼痛を生じない程度の足関
節捻挫であっても水泳競技時には疼痛を生じ競技力

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「ロンドンオリンピックのメディカルサポートを終えて」
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を低下させる．実際にシドニー五輪においても大会
直前合宿中と，大会期間中に受傷した2名の選手は
競技力が振るわなかった．いずれも水泳中ではなく
日常生活動作中に発生していたため，以後は選手・
指導者に対してこれらの事例について紹介し足関節
捻挫予防に努めるよう注意喚起している．以後，3
回のオリンピック大会において同様の事例は発生し
ていない．

競泳選手に腰部障害をもつものは多く，その病態
は主に椎間関節障害，仙腸関節障害，椎間板障害で
あり，シドニー五輪で1名，翌年の世界水泳福岡大
会では4名の選手が椎間板障害によって競技力を落
とした．その後の調査において競泳競技選手の腰椎
椎間板変性頻度はほかの競技と比較して高いことが
明らかにされ 1），その予防対策として水泳動作時の
脊柱安定性を高めることを目的とした体幹深部筋ト
レーニングを実施している．

メディカルチェック体制

日本オリンピック委員会が派遣する国際大会の代
表選手に対しては国立スポーツ科学センター（JISS）
において派遣前のメディカルチェックが行なわれ障
害・疾病の早期発見体制がとられている．競泳選手
は通常は所属チームにおいて練習し4月の日本選手

権において代表選手に選出された後に代表選手とし
てのメディカルサポート支援を受けられるようにな
る．このため代表選手前の選手に対するサポート体
制は各所属チームごとに行なわれている．しかし
2008年北京五輪での有望選手が代表選考会前に椎
間板性腰痛を発症し競技力を低下させた事例を経験
したため，ある程度の競技実績がある選手は五輪候
補選手として選出し，継続したメディカルサポート
を提供する体制を2009年から実施している．これ
らの指定選手に対しては JISSで実施される合宿中
に腰椎 MRI撮影を含むメディカルチェック（図1）
を実施し椎間板変性をもつもの，それが進行してい
るものに対して注意喚起を行なっている．

調査研究体制

毎日数千メートル泳いでいる一流競泳選手には椎
間板変性を有するものが多いことが明らかにされ 1），
その予防対策が必要とされた．椎間板の変性が促進
される原因は明らかではないが，水中という非荷重
環境における不安定な脊柱に加わる負荷によって促
進されると推察される 2）．そのため，水泳動作時の
体幹を安定させる目的に体幹深部筋トレーニングが
推奨される．体幹深部筋群のトレーニング方法とし
ては不安定姿位を保持する stabilization運動が用い

 整スポ会誌 VOL.33　NO.2　　137 

表1　日本水泳連盟医事委員会の活動内容
①　競技大会における救護・支援活動
②　競技選手へのメディカルサポート活動
（a） 選手のコンディショニングおよび障害・疾病の管理
（b） アンチ・ドーピング活動
（c） 強化指定選手のメディカルチェックおよび障害予防プロ

グラムの実践
（d） 強化指定選手の医事相談活動および調査研究活動
（e） メディカルサポートミーティングでの情報共有および連

携強化
③　教育・啓発・研究活動
（a） 日本水泳ドクター会議への協力
（b） 日本水泳トレーナー会議への協力
（c） スポーツ医学・健康医学セミナーへの協力
（d） 障害を予防するための研究・予防プログラムの普及
（e） 指導者養成講習会への講師派遣

図1　 JISSにおける腰椎 MRIメディカルチェッ
ク結果の1例
2009年から2010年の間に椎間板変性が
進行している（矢印）．

2009 2010
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られており，最近の研究によってこれら stabilization
運動時の体幹深部筋群の筋活動解析が行なわれ 3），
より科学的根拠に基づいたトレーニング指導を行な
うことができるようになった．また競技前の準備体
操として体幹深部筋トレーニングを行なうことによ
って競技中の深部筋群の活動が促進され競技力の向
上にも貢献することが推察されており，ロンドン五
輪の競技会においても図2のごとく実践された．ロ
ンドン五輪では腰部障害をはじめ整形外科的障害に
よって競技力を落とす選手はおらず，11個のメダ
ル獲得という高い競技力発揮に寄与することができ
た．

メディカルサポート体制・医事情報伝達システム

競泳競技選手は日常的にはスイミングスクールや
学校クラブにおいて練習を行ない，公認記録の上位
者は日本水泳連盟主催の強化合宿に参加する．ジュ
ニア合宿を含む主要合宿においては帯同トレーナー
から上述の体幹深部筋トレーニングやストレッチン
グ方法が指導され，ジュニア選手に対してはアンチ
ドーピング活動に関する講習会も行なわれている．
また，日本水泳連盟の指導者育成制度によって指導

者講習会が定期的に開催され，最新の医科学的情報
が指導者に伝わる情報伝達システムも整備されてい
る．

また日本水泳連盟の強化部門である競泳，シンク
ロ，飛び込み，水球，オープンウォーター，医事の
各委員長に水泳連盟会長，副会長，専務理事，事務
局長が参集し競技向上に関する協議を行なう強化特
別委員会が2005年から開始され各強化部門と医事
委員会との横の連携が密にとれる体制がとられてい
る．

メディカルスタッフ間の連携

医事委員会の下部組織として日本水泳ドクター会
議ならびに日本水泳トレーナー会議が設立されてい
る．国際大会への帯同ドクター・トレーナーや主要
競技大会での救護員は原則として同組織から選出さ
れている．同組織では年に数回の研修会を開催し

（図3），競技会への帯同報告や帯同準備の進捗報告
が行なわれ，最新の医事情報に関わる研究会（水と
健康医学研究会）が開催されメディカルスタッフ間
の情報交換を行なうとともに親睦を図っている．
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図2　 上：体幹深部筋トレーニング時の筋活動
解析実験風景
下：ロンドン五輪競技前の深部筋トレー
ニング風景

図3　2009年度メディカルサポート研修会
上左：佐野水泳連盟会長，上右：上野競
泳委員長の基調講演
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ま と め

疫学調査から明らかにされた障害・外傷の発生メ
カニズムを明らかにし，対策を立案し実践すること
によって障害・外傷の予防が図れる．日本水泳連盟
ではこれらの調査研究体制と，縦と横の良好な情報
伝達体制，人材育成体制によって競技選手へのメデ
ィカルサポートを実践している．
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マルチサポート・ハウスにおけるメディカルサポート
Medical Support of Team Japan Support Center in the Games of

the XXX Olympiad London 2012

奥脇　　透　　Tohru Okuwaki

● Key words
ロンドンオリンピック，マルチサポート・ハウス，マルチサポート事業
The games of the XXX Olympiad London 2012：Team Japan support center： 
Multi─support project

●要旨
ロンドンオリンピックの村外総合的サポート拠点「マルチサポート・ハウス（以下，

MSH）」について紹介した．MSHでは，映像分析，情報戦略，コンディショニングおよびミー
ティングスペースの提供などを行ない，医学面では，コンディショニングの考え方を踏まえ
て，診療やメディカル・ケア，リカバリー（交代浴，炭酸泉）などを担当した．今回の趣旨は，
JISSの常勤スタッフを中心とした JISSクリニックの雰囲気をそのまま MSHに持ち込んで
行なうことであった．結果は，メディカル・ケアやリカバリーを中心に，ほぼ満足のいくサ
ポートができた．今後もリカバリー対策を中心に，普段からのメディカルサポートを大会時
の MSHまで継続して行なっていく必要がある．

文部科学省は，2008年度より委託事業『チーム「ニ
ッポン」マルチサポート事業（以下，マルチサポー
ト事業）』を開始している．マルチサポート事業は，
国際総合競技大会において，わが国が世界の強豪国
に競り勝ち，より確実にメダルを獲得するために，
メダルが期待されるトップレベル競技者に対して，
多方面からの専門的かつ高度な支援を戦略的・包括
的に実施することを目的としている．今回，第30
回オリンピック競技大会（2012／ロンドン）（以下，
ロンドンオリンピック）にて，ロンドンオリンピッ
クの選手村村外に，総合的サポート拠点「マルチサ

ポート・ハウス（以下，MSH）」を設置した（図1）．
国立スポーツ科学センター（以下，JISS）は MSHを
受託し，その計画から実施・運営までを行なった．

オリンピック競技大会におけるメディカルサポー
トは，大会組織委員会，各国オリンピック委員会

（日本は JOC）および各競技団体（以下，NF）が担当
する．大会組織委員会は，選手村ポリクリニック

（総合診療所）を設置し，主要各科の診察や理学療
法，各種検査や薬剤の処方などを担当している．ま
た大きな外傷や疾患に関しては後方支援病院も確保
されている．しかし，多国の選手が共同利用するた

第 38 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「ロンドンオリンピックのメディカルサポートを終えて」
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めコンディショニングには使いにくいという実情が
ある．

一方，JOCとしては，選手団本部にメディカルス
タッフを配備し，選手村の居住区域に医務室を開設
し，医療機器や医薬品を日本より持参して選手団の
健康管理を行なっている．今回のメディカルスタッ
フは，医師4名（整形外科2名，内科2名）とトレー
ナー2名であった．また各 NFでも，メディカルス
タッフを帯同することが可能であるが，選手数に対
して割り当てられるスタッフ数が決められているた
め限定される．今回選手団として登録されたのは，
医師が13名，トレーナーが43名であったが，この
うち村内には医師が9名，トレーナーが14名（約1／3）
しか入れなかった．したがって，競技会場にドクタ
ーやトレーナーが帯同できない競技には，本部のメ

ディカルスタッフが対応することになる．ただしす
べての競技をカバーできないことは明らかであり，
優先順位を決めて帯同せざるを得ない．また村内の
NFトレーナーによるケアは居室対応となり，狭い
スペースしか確保できないことが多く，持参する医
療機器や医薬品も制限がある．これらの点を補うた
めに，村外サポート拠点が必要となってきたわけで
ある．

ここで選手団に割り当てられる「ADカード」と，
「Guest Pass」（あるいは Day Pass）について説明し
ておく（図2）．ADカードは選手団の一員として認
められたセキュリティ用カードであり，選手村内に
は24時間，いつでも出入り自由である．またアク
セスの条件によって，たとえば今回の本部ドクター
やトレーナーが与えられた「ALL」アクセスカード
では，すべてのエリアへの立ち入りが許される．前
述したように ADカードの総数は，各国の出場選手
数によって決められるため，帯同できるスタッフ数
も限定される．したがって NFによっては，ADカ
ードをもてない村外スタッフとしてメディカルスタ
ッフを配備せざるをえなくなる．村外スタッフが選
手村や競技会場に入るためには「Guest Pass」が必
要となる．ただし，これも選手団ごとに枚数が決め
られており，しかもいくつかの制約がついている．
たとえば前々日までに申請が必要であるとか，パス
ポートとの交換で発行されることなどである．また
選手村内には9〜21時の間しか滞在できない決まり
となっている．このため，多くの競技団体では，選

図1　MSHの位置（左）と外観（右）
左：ロンドン市内の地図．点線丸がロンドンの中心地．●が選手村で★が MSH．
右：MSHの外観．選手村より徒歩で約10分の位置にある．

図2　入村許可証
ADカード：24時間，いつでも出入り自由．競
技会場にも入れる．
Guest Pass：毎日申請．選手村内には9〜21時
の間しか滞在できない．競技会場には別途必要．

 

AD

Guest Pass
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手のケアに必要なスタッフや時間（多くのケアは午
後9時以降がピーク）が確保できないという事態に
追い込まれている．そこで MSHの役割が重要とな
ってくる．

さて，MSHについては，2010年の広州アジア大
会でのトライアルを経て，2011年から具体的な設
置準備に入った．MSHにおける主なサポート内容
は，映像分析，情報戦略，コンディショニングおよ
びミーティングスペースの提供などである．メディ
カルサポートとしては，コンディショニングの考え
方（図3）を踏まえて，①セルフ・ケア（ストレッチ
やアイスバス），②リカバリー（交代浴，炭酸泉お
よびミール），③コンディション・チェック，④診
療／心理カウンセリング，⑤メディカル・ケアおよ
び⑥リラックス／リフレッシュを担当した．①セル
フ・ケア（ストレッチ）については，トレーニング
指導グループと，②リカバリー（ミール）では栄養
グループと，③コンディション・チェックは筑波大
学の研究開発グループと，④心理カウンセリングで
は心理グループと，そして⑥リラックス／リフレッ
シュでは管理グループと，それぞれ連携しながら取
り組んだ．

事前準備

メディカルサポートは，8名のトレーナーによる

ケアやリカバリーのほかに，筆者と看護師および薬
剤師，それにアシスタントの4名により，診療とリ
ラックススペースの運営を行なった．リラックスス
ペースには11台の1.3気圧高気圧カプセル（MHBC）
を用意した．

ドクター業務としては，リラックス・コンディシ
ョニング ホール（C1：図4）の一角に設置した医務
室にて診療を行ない（図5），それに加えてメディカ
ルサポート部門の責任者として統括・管理の役割も
担った．診療の対象には，利用する選手以外にも，
利用する競技団体のスタッフ（コーチや関係者）に
加え，MSHで業務するスタッフも含まれた．とく
に，MSHスタッフに関しては，総勢約80名で，こ
のうち40名がほぼ常勤となり1ヵ月近く滞在する
ため，それらの健康管理も重要な業務であった．こ
のため，事前に健康調査を行ない，持病や内服薬を
チェックし，必要な医薬品を準備した．また万一に
備えて AEDを日本より持ち込み，さらにポータブル
の超音波診断装置も持参して診療に利用した（図6）．

人員配置・業務内容

メディカルサポートのコンセプトは，JISSの常
勤スタッフを中心とした JISSクリニックの雰囲気
をそのまま MSHに持ち込んで行なうことであり，
以下の3点に重点を置いて行なった．

図3　コンディショニングの考え方

リカバリーミール
交代浴
炭酸泉
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1） NFメディカルスタッフへのメディカル・ケア
やコンディショニングのスペースおよび医療器
材の提供

2） サポートハウス内でのメディカル・ケアやコ
ンディショニングの実施

3）選手団本部への人員サポート
また，診療の対象は，①利用する選手（基本的に

は選手村の本部医務室が管理），②利用する NFス
タッフ，③ MSHスタッフであった．

今回は，本部メディカルスタッフが競技エリアで
のメディカルサポートを行ないやすくするため，
MSHからメディカルスタッフがゲストパスにて村内
に入り，本部医務室の業務を代行することを計画し
た．実際には本部ドクターの要望により，毎日1名
のメディカルスタッフが選手村内に入り，医務室に
おけるドクターの補助を行なったり，本部スタッフ
が競技会場に出かけている間の留守番をしたりした．

本来，選手の診療は本部ドクターの業務である

図4　リラックス・コンディショニングホール（C1）

図5　C1ホール（右）と医務室（左）
奥が舞台で，手前が観客席だった3階までの吹き抜けホールの一角に医務室を設置した．
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が，MSHで起こった，あるいは持ち込んだスポー
ツ外傷・障害や疾患に関しては MSHでも相談を受
け付けた．参加選手の事前の問題については，本部
ドクターとともに把握しており，さらに JISSの電
子カルテが利用できるため，過去の履歴についても
迅速に検索することができた．

利用内容

診療は，実際に事前準備を含めてロンドンに入っ
た7／12から8／12までの32日間で，69件（≒2件／日）

図6　ポータブル超音波診断装置（左）と AED（右）
両者とも日本より日本選手団の荷物と一緒に，事前申請を経て MSHに持ち込んだ．

図7　MSHにおける診療内容

図8　大腿四頭筋腱炎の超音波所見
上下の矢印間が大腿四頭筋腱の厚さ．右が患側
で肥厚している．
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の診療を行なった．MSH開設前の診療件数はスタ
ッフに関するものである．MSHとしては28日間で
4,217件の利用者数であり，図7に診療内容を示し
たが，内科疾患と外科疾患が約半数ずつ，利用者で
は選手，NFスタッフおよび MSHスタッフがほぼ1／3
ずつであった．選手に関しては，柔道やレスリング
が MSH内にも練習場が設けられていることから，
練習中のアクシデントへの対応を行なった．NFス
タッフには選手の練習パートナーが含まれており，
そちらの外傷・障害対応も必要となった．診療内容
は，一般的な呼吸器や消化器の疾患から，整形外科
疾患まで幅広く，帯同する医師の守備範囲が広く求
められることを示した．

代表的症例

MSHを利用している選手の急な外傷の典型例
は，格闘技系選手の足関節捻挫であり，MSHでの
練習中に受傷した．ただちに応急処置を行ない，本
部ドクターやトレーナーと連携し，競技に支障なく
復帰させることができた．大会前からの障害を引き
ずっていた例としては，球技系選手の大腿四頭筋腱
炎があった（図8）．直前の練習で痛みが悪化し，ケ
アにて MSHを訪れた際に受診した．用意してあっ
たポータブル超音波診断装置では，軽度の炎症所見
がみられたものの，運動には支障なく，アイシング
やストレッチなどの基本的ケアで対応できるものと
判断した．この点を本人や帯同したトレーナーに説
明し，ケア・スペースやリカバリープールを利用し

（図9），以後は問題なく競技復帰できた．
MSHを利用した競技団体スタッフの受診例とし

ては，柔道のコーチ兼トレーニングパートナーの膝
半月板のロッキングや，レスリングのトレーニング
パートナーの耳介血腫などであった．両競技とも
MSHに練習拠点を設けており，連日競技のない階
級の練習が行なわれていた．競技団体のドクターは
競技会場に帯同していたため，その間 MSHには不
在となった．このため練習中のアクシデントへの対
応は，MSHのドクターの業務となるので，この点
は今後も配慮する必要がある

結局，MSHの利用実績は7／16から8／12までの28
日間で，延べ利用者数は4,217人に及んだ（図10）．

図9　ケア・スペース（左）とリカバリー・プール（右）
ケア・スペースには8台のベッドと各種物理療法機器を配備した．
仮設テントに設置したリカバリー・プールは，左が炭酸泉で，右が交代浴．

図10　MSHの利用実績
7／16〜8／12 の 28 日 間 で， 延 べ 利 用 者 数 が
4,217人．1日平均利用者数は150人（最多で
293人）であった．なお，診療では MSHスタッ
フの利用数は除いている．
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1日平均利用者数は 150人（最多で293人）を超え
た．利用競技団体は20を数え，選手村入村22 NF
中の90％が利用していた．

MSHを利用した選手からは，「選手村から近くて
よかった．」，「日本にいるのと（JISSや NTCと）同
じ環境だったのでよかった．」などの意見が寄せら
れ，コーチングスタッフをはじめとした関係者から
も高い評価を得た．

今後へ向けた課題と解決策

今回のメディカルサポートの趣旨は，JISSの常
勤スタッフを中心とした JISSクリニックの雰囲気
をそのまま MSHに持ち込んで行なうことであっ
た．その意味では，ほぼ満足のいくサポートができ
たものと確信している．

診療の利用は少なかったが，さまざまなアクシデ

ント対応のためにも医師は必要であると感じた．ま
た今回の柔道やレスリングのように MSH内に専用
練習場を設ける場合には，選手の練習パートナーに
対する外傷や障害への対応も必要となる．

メディカル・ケアについては，利用が多く，今後
も継続したいサポートの一つであり，NFとの連携
をナショナルトレーニングセンター（NTC）／JISSを
通じて継続すべきと思われた．またセルフ・ケアの
推奨は，外傷・障害予防の面からも積極的に行なっ
ていく必要があり，とくに利用の多かった交代浴・
炭酸泉を中心に，その効果検証も行ないながら進め
ていきたい．

今後も，冬季のソチ，次回夏季のリオデジャネイ
ロに向け，リカバリー対策を中心に，普段からのメ
ディカルサポートを大会時の MSHまで継続して行
なっていく必要がある．
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［指定発言］JOC情報・医・科学専門部会の立場から

増島　　篤　　Atsushi Masujima

2020 年東京招致にむけて

東京都は2020年オリンピック・パラリンピック
の開催都市として立候補し，2013年9月の開催都市
決定にむけて，マドリッド，イスタンブールの2都
市とともに競っている．夏季オリンピックの日本で
の開催は1964年以降なく，2020年東京開催が決定
すれば，56年ぶりの開催となる．オリンピック・
パラリンピックの開催期間は両者をあわせると1ヵ
月以上となり，それ以前の準備期間も考えると，ま
さに今から開催にむけた体制整備が喫緊の課題とな
ろう．その中でも，医療サポート部門とドーピング
検査部門には，わが国のスポーツ医療に携わる多く
の人々の協力が不可欠である．わが国のスポーツ医

学は1964年の東京オリンピックを契機として，大
きな発展を遂げてきたが，そのオリンピックの現場
を知るスタッフの多くはすでに70歳以上となって
いる．オリンピック・パラリンピック開催を通じ
て，多くの医療スタッフ，アスレティックトレーナ
ーがトップレベルのスポーツ現場を共有できること
は，わが国のスポーツ医学の発展に大きな役割を果
たすものとなろう．今回のロンドンオリンピック開
催前，2012年7月5日，日本代表選手団メディカル
スタッフ会議においてもスタッフの方々に2020年
東京開催を前提として，ロンドンオリンピックにお
けるメディカルサポートの実態調査をお願いした．
日本代表選手団メディカルスタッフだけでなく，こ
の学術集会に集うすべての人々が，2020年東京招
致にむけて心をひとつにしていく必要があろう．

第 38回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「ロンドンオリンピックのメディカルサポートを終えて」
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増島　篤
〒140─8522　東京都品川区東大井6─3─22
東芝病院スポーツ整形外科
TEL 03─3764─0511

東芝病院スポーツ整形外科 
Department of Sports Medicine and Orthopedic Surgery, Toshiba General Hospital
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［指定発言］競技団体の医事委員会の立場から

福林　　徹　　Toru Fukubayashi

競技団体の医事委員会の立場からロンドンオリン
ピックのメディカルサポートを担った，JOCの医事
委員の先生方，およびマルチサポート事業を行った
JISSの方々に一言申しあげたいと思います．

わが国のスポーツ医療は年々進歩しております
が，オリンピック選手の競技力が先進国の一員にな
ったのに，オリンピック選手の医療サポートは一流
であるかは疑問点の多いかと思われます．まず医療
サポートにおいて優先されるべきは選手の安全の確
保と，健康の維持・増進であります．近年スポーツ
選手の突然死が話題になりますが，日本選手団は派
遣選手に対しての，心エコー検査を義務付けており
ません．心エコー検査はかならず代表選手に対して
は，5年に一度は行っておくべき検査です．また感
染症対策としての肝 A，肝 B，破傷風，麻疹の4種
類の予防接種は世界でも推奨されており，特にコン
タクトスポーツの選手は，派遣前にきちんと受けて
おくべきものです．これらは現在派遣前にルーチン
に行われているドーピング検査より重要な意味を持
つと思われます．

JISSでは代表選手に対する医学的諸検査を行っ
ているにもかかわらず，ここ10年間そのデータは

まったく公表されておりません．トップスポーツ選
手の医学的データは貴重であり，個人が特定されな
い形でそれを公表していくことは極めて重要なこと
です．内科的には血液，心電図検査，呼吸機能，疾
病の公表，整形外科的には，外傷・障害の公表が必
要かと思われます．とくに整形外科的にいえば，ト
ップ選手の外傷・障害を種目別，男女別，重症度別
に公表することは，今後の予防策の立案にもつなが
ると考えます．

マルチサポート事業は今回それだけの効果をあげ
たと考えております．とくに事業の一環として行わ
れた競技団体に対しての金銭的支援により，帯同ド
クター，トレーナー，コーチの人数を増やせたこと
は大きなプラスでした．期間中にオープンしたマル
チサポートハウスも選手には大変好評でした．ただ
医科学的にみると，もう少し医科学的に有用性が立
証されている器機の搬入があってもよいと思います
し，ハウスからの貸し出しなどがあってもよかった
かもしれません．

今後4年後のブラジル，そして8年後の東京オリ
ンピックを想定して医学サポートも今から頑張って
いただければと思います．

第 38回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「ロンドンオリンピックのメディカルサポートを終えて」
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福林　徹
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早稲田大学スポーツ科学学術院
TEL 04─2947─6746

早稲田大学スポーツ科学学術院
Faculty of Sport Sciences, Waseda University
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高校女子ハンドボール・バスケットボール選手の 
膝前十字靱帯損傷における危険因子の前向き調査 

─第1報：ベースラインデータの報告─
Risk Factors for Injuries to the Anterior Cruciate Ligament in High School

Female Athletes

	 中瀬　順介1）　	Junsuke	Nakase	 北岡　克彦2）　	Katsuhiko	Kitaoka
	 小坂　正裕1）　	Masahiro	Kosaka	 島　　洋祐3）　	Yosuke	Shima
	 五嶋　謙一4）　	Kenichi	Goshima	 土屋　弘行1）　	Hiroyuki	Tsuchiya

● Key words
前十字靱帯損傷，危険因子，ベースラインデータ

●要旨
われわれは平成21年から23年の3年間に北陸地方のハンドボール・バスケットボール部
に入部した高校女子選手を対象として，卒業までの3年間での前十字靱帯損傷に関する前向
きコホート研究を行なっている．本稿では，入学時に調査したベースラインデータの報告お
よびこれまでに前十字靱帯損傷を受傷した選手の特徴を報告する．291名の選手が調査に組
み込まれ，現時点までに20名の前十字靱帯損傷が発生した．受傷した選手の95％は高校1，
2年生時に受傷していた．平成26年3月に調査期間が終了し，その後統計学的検討を経て本
邦における前十字靱帯損傷に関する危険因子を同定する予定である．

はじめに

これまでに本邦から膝前十字靱帯（以下ACL）再
建術に関する新しい術式	1〜3）や詳細な術後成績	4，5）な

どが報告されており，ACL再建術の分野において
は数多くの素晴らしい研究・報告が行なわれてい
る．一方，ACL損傷の危険因子や予防に関する報
告は少ない．われわれが渉猟しえた限りでは，本邦
でACL損傷に関する大規模前向きコホート研究の

学術プロジェクト研究助成論文

中瀬順介
〒920─8641　金沢市宝町13─1
金沢大学附属病院整形外科
TEL	076─265─2374

1）金沢大学大学院整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	School	of	Medicine,	Kanazawa	University

2）光仁会木島病院整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Kijima	Hospital

3）KKR北陸病院整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Hokuriku	Hospital

4）富山市民病院整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Toyama	Municipal	Hospital
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報告はなく，欧米に遅れをとっているのが現状であ
る．近年の研究成果により，欧米では非接触型
ACL損傷はある程度予防できる外傷と認識されて
きており，ACL損傷の予防に注目が集まっている	6，7）．
効果的な予防方法を確立するためには，受傷原因と
なる危険因子を知る必要	8）があり，ACL損傷の危険
因子に関し，さまざまな調査が行なわれているが，
世界中の研究グループ間で意見の相違があり，一定
の見解が得られていないのが現状である	9，10）．
われわれは平成21年から23年の3年間に北陸地
方のハンドボール・バスケットボール部に入部した
高校女子選手を対象として，卒業までの3年間で
ACL損傷に関する前向きコホート研究を行なって
いる．本稿では，入学時に調査したベースラインデ
ータの報告およびこれまでに発生したACL損傷を
受傷した選手の特徴を報告する．

対象と方法

平成21年から23年の3年間に北陸3県（石川，富
山，福井）の強豪ハンドボール（7チーム），バスケ
ットボール部（8チーム）に入部した女子選手309名
を対象とした．内訳は平成21年4月入学者が104
名，平成22年4月入学者が121名，平成23年4月入
学者が84名で全例女性であった．高校入学時に以
下に示すベースライン調査を行ない，高校を卒業す
るまでの3年間でのACL損傷発生の有無を調査し
た．ACL損傷の発生は指導者からの報告あるいは，
担当医師がチームに出向き個人面談によって聞き取
りを行なった．

調査項目
1）		身体測定　身長，体重，全身関節弛緩性，足舟
状骨高測定，膝関節前方不安定性，大腿骨前捻
角

2）		筋力測定　膝関節伸展・屈曲筋力，股関節外転
筋力

3）		動作解析　片脚スクワット，片脚ドロップジャ
ンプテスト

4）バランステスト（静的・動的バランステスト）
5）		心理学的検査（心理学競技能力診断検査（DIPCA─
3），Y─G性格検査）

全身関節弛緩性は Beightonらの報告	11）に準じて
行ない，9項目中4項目以上が陽性となった選手を
全身関節弛緩性陽性と判定した．足舟状骨高測定
は，舟状骨の最突出部をマーキングし，座位時と立
位時の差を計測した	12）．膝関節前方不安定性の評価
には KT─1000（MEDmetric）を用いて67Nと最大
徒手引き出し力の2点で計測した．大腿骨前捻角の
計測は被験者を腹臥位，膝関節屈曲90	°とし，股関
節を他動的に内外旋し，大転子の頂点が最も外側で
触れるときの脛骨骨軸と垂線のなす角度を計測した．
膝関節伸展・屈曲筋力の測定にはMYORET（川
崎重工業株式会社製）を用い，角速度60	°の求心性
等速度運動にて両側膝関節伸展および屈曲の最大筋
力を求めた．被験者は股関節屈曲90	°の椅坐位とな
り，体幹および骨盤，大腿はベルトで固定した．レ
バーアームの運動中心は膝関節外側裂隙の運動軸に
可能な限り正確に合わせ，アーム長は運動中心から
下腿中央までとした．抵抗パッドはアーム先端から
等距離になるように脛骨の近位と遠位に固定した．
膝関節可動域を椅坐位での最大屈曲角度から最大伸
展角度に設定し，設定した範囲での膝関節屈曲伸展
運動を3回行なった．測定中，被験者は両上肢を組
んだ状態にさせ，標準化した口頭説明と声掛けを行
なった．測定装置および測定手順に慣れるために同
様の設定にて3回の練習を行なった後に1回の測定
を実施した．測定開始前に自転車エルゴメーターに
てウォーミングアップを行なった．最大筋力には3
回の屈伸で得られたデータの平均値を用いた．
股関節外転筋力はハンドヘルド筋力計（μTAS：
ANIMA社）を用いて計測した．被験者を検査台状
に仰臥位として股関節内外転中間位を計測開始位置
とした．ハンドヘルド筋力計による抵抗は大腿骨外
顆の2cm近位に加え，2秒間の最大筋力を計測し
た．もう1人の検者は計測肢の体側から肩部と骨盤
部を保持した．左右各2回ずつ計測し，平均値のデ
ータを用いた．各計測間にはそれぞれ2分間の休憩
時間を設定した．
動作解析では，左右の上前腸骨棘，大転子，大腿
骨内・外顆，腓骨頭，足関節内・外果の合計14ヵ
所に表面マーカーを設置し，正面からビデオカメラ
を用いて撮影した．まず左右3回ずつ膝関節屈曲90	°
までの片脚スクワットを撮影した．その後30cmの
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台から片脚着地し，そこから真上に最大ジャンプを
行なう片脚ドロップジャンプテストを撮影した．
静的バランステストの片脚立位重心動揺検査は，
GRAVICORDER（ANIMA社）を用いて計測した．
開眼した状態で閉脚起立から片脚立位を指示し，重
心の経時的な変化を40秒間測定した．最初の過度
な動揺を除外するため，最初の10秒間は削除し，
残りの30秒間のみを評価した．また，動的バラン
ステストとしてStar	excursion	balance	test	13）（SEBT）
を計測した．前後左右とそれぞれの中間方向の8方
向に関して計測した．片脚支えのもとで反対側肢の
最大到達距離を計測し，同一方向に3回連続して試
技を行ない，3回の平均値を記録した．
本稿では上記のうち，身体測定および筋力測定の
結果のみを報告する．
本研究は金沢大学医学倫理審査委員会の承認のも
と，選手本人および保護者に研究内容を説明し，書
面での同意が得られた選手を対象とした．

結 果

309名の選手のなかで，計測日に体調不良やコン
ディション不良のため18名の選手のデータが不完
全となり，291名の選手が対象となった．平均身長
は161.4±5.9cm，体重55.3±6.4kg，BMIは21±2.4
％であった．KT─1000を用いた膝関節前方不安定
性の評価ではACL損傷の既往があった7名を再建
術の有無に関わらず除外した．徒手最大力で膝関節
前方不安定性の左右差が3mm以上あった症例は5
名（1.7％）であった．また，膝関節伸展・屈曲筋力
と股関節外転筋力で左右差はなかった（表1）．
平成24年3月末日までにACL損傷を受傷した選
手は20名（バスケットボール12名，ハンドボール8
名）であった．全例部活動中の受傷であり，9名が
練習中に11名が練習試合を含んだ試合中に受傷し
ていた．20名中18名が非接触型損傷で受傷してお
り，フェイントによる受傷が11名で最多で，ジャ
ンプ後の着地による受傷が6名であった．受傷時期
の調査では，95％の選手が高校1，2年生時に受傷
し，高校1年生夏から秋，高校2年生春から秋にピ
ークがあった（図1）．

考 察

内科領域の疾患において予防医学は，高齢化に伴
う医療費の増加などから，重要性が増している．従
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図1　ACL損傷発生時期
95％の選手が高校1，2年生時に受傷していた．

表1　結果
平均身長（cm） 161.4±5.9
平均体重（kg） 55.3±6.4
平均 BMI（％） 21.1±2.4

全身関節弛緩性陽性率（％） 36
足舟状骨高の差（座位─立位）（mm） 右 8.4±3.6

左 7.9±3.7
大腿骨前捻角（°） 右 16.7±3.5

左 16.4±3.5
膝関節前方不安定性（mm） 右（67N） 3.95±1.32

左（67N） 3.78±1.32
左右差 0.38±0.49
右（最大） 7.54±1.90
左（最大） 7.43±1.75
左右差 0.58±0.70

膝伸展筋力（Nm） 右 86.9±19.3
左 84.3±19.6

膝屈曲筋力（Nm） 右 50.3±11.6
左 46.7±10.8

H／Q比 右 0.59±0.10
左 0.56±0.10

股関節外転筋力（N） 右 214.5±39.9
左 209.8±38.4
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来，禁煙や食生活改善で病気を未然に防ぐ「1次予
防」，検査などで病気を早期発見する「2次予防」，
再発予防の「3次予防」の3段階で発症リスクの減少
が行なわれている．近年，スポーツ医学の領域にお
いても予防医学，とくに「1次予防」が注目されてい
る．ACL損傷は，米国で年間約10万人が受傷し	14），
ACL損傷後10〜15年で50〜90％の患者が変形性膝
関節症を発症すると報告	15）されており，その発生頻
度や重症度からとくに予防に注目が集まっているス
ポーツ外傷の1つである	8）．
効果的なスポーツ傷害予防プログラムを作成する

ためには，危険因子の同定が重要といわれている	8）．
ACL損傷の危険因子については大腿骨顆間窩幅が
小さいこと，全身関節弛緩性，膝関節過伸展や
BMI高値などが報告されている	16，17）．これらの結
果をもとに欧米を中心としていくつかの施設から
ACL損傷予防プログラムが提唱され，その有効性
が報告されている	14，18）．
われわれが行なった全国中学生ハンドボール大会
に出場した指導者および選手を対象としたアンケー
ト調査	19）では，ACL損傷予防トレーニングの存在
を知っていた選手は2％，指導者は13％のみで実際
にACL損傷予防トレーニングを導入しているチー
ムは3.5％のみという結果であった．また同様のア
ンケートを北陸地方の高校女子バスケットボール9
チームを対象にして行なったところ，ACL損傷予
防トレーニングの存在を知っていた選手は5％のみ
という結果であり，われわれは本邦ではACL損傷
予防に関する意識は低く，ACL損傷予防プログラ
ムは現場には普及していないと考えている．今後，
本邦においてACL損傷予防プログラムを普及させ
ていくためには，まず日本人の危険因子の同定が必
要と考え，われわれは本研究を開始した．
本研究はACL損傷に関する前向きコホート研究
であり，平成23年4月に入学した選手が高校を卒
業する平成26年3月を調査終了時期としているた
め，本稿ではベースラインデータおよび平成24年3
月末日までに発生した20名のACL損傷例の特徴の
みを記述した．最終結果は平成26年3月以降に統
計学的解析を行なった後に報告する予定である．ま
た，本稿では誌面の関係上，身体測定および筋力測
定のみ報告したが，今後は動作解析，バランステス

トや心理学的検査の結果も適時報告していく予定で
ある．
日本人高校女子選手におけるACL損傷の危険因
子を同定し，より効果的なACL損傷予防プログラ
ムを作成・普及させ，本邦におけるACL損傷の発
生率を減少させることが本研究の最終目標である．
本研究は，一般社団法人日本整形外科スポーツ医
学会研究助成事業（学術プロジェクト）の一環とし
て実施した．

文 献

1）	 Shino	K	 et	 al：Rectangular	 tunnel	 double─
bundle	anterior	cruciate	 ligament	reconstruc-
tion	with	bone─patellar	 tendon─bone	graft	 to	
mimic	natural	 fiber	arrangement.	Arthrosco-
py,	24：1178─1183,	2008.

2）	Ochi	M	et	al：Anterior	cruciate	ligament	aug-
mentation	procedure	with	a	1─incision	 tech-
nique：anteromedial	bundle	or	posterolateral	
bundle	reconstruction.	Arthroscopy,	22：463.	
e1─5,	2006.

3）	Yasuda	K	et	al：Anatomic	reconstruction	of	
the	anteromedial	and	posterolateral	bundles	of	
the	anterior	cruciate	ligament	using	hamstring	
tendon	 graft.	Arthroscopy,	 20：1015─1025,	
2004.

4）	Kondo	E	et	al：Prospective	clinical	compari-
sons	of	anatomic	double─bundle	versus	single─
bundle	anterior	cruciate	 ligament	reconstruc-
tion	procedures	 in	328	consecutive	patients.	
Am	J	Sports	Med,	36：1675─1687,	2008.

5）	Kuroda	R	et	al：Quantitative	measurement	of	
the	pivot	shift,	 reliability,	and	clinical	applica-
tions.	Knee	Surg	Sports	Traumatol	Arthrosc,	
20：686─691,	2012.

6）	Hewett	TE	et	al：Anterior	cruciate	 ligament	
injuries	 in	 female	athletes：Part	 2,	 a	meta─
analysis	of	neuromuscular	interventions	aimed	
at	 injury	prevention.	Am	J	Sports	Med,	34：
490─498,	2006.

7）	Dragoo	 JL	et	al：Incidence	and	risk	 factors	



31

 整スポ会誌 VOL.33　NO.2　　153 

for	injuries	to	the	anterior	cruciate	ligament	in	
national	collegiate	athletic	association	football.	
Am	J	Sports	Med,	40：990─995,	2012.

8）	Bahr	R	et	 al：Understanding	 injury	mecha-
nisms：a	key	component	of	preventing	 inju-
ries	 in	 sport.	Br	J	Sports	Med,	39：324─329,	
2005.

9）	Chaudhari	AM	et	al：The	mechanical	conse-
quences	of	dynamic	 frontal	plane	 limb	align-
ment	 for	non─contact	ACL	injury.	J	Biomech,	
39：330─338,	2006.

10）	Hewett	TE	et	al：Biomechanical	measures	of	
neuromuscular	control	and	valgus	 loading	of	
the	knee	predict	anterior	cruciate	ligament	in-
jury	 risk	 in	 female	 athletes.	A	prospective	
study.	Am	J	Sports	Med,	33：492─501,	2005.

11）	Beighton	P	et	al：Articular	mobility	in	an	Af-
rican	population.	Ann	Rheum	Dis,	 32：413─
418,	1973.

12）	 Shultz	S	et	al：The	 independent	and	 interac-
tive	effects	of	navicular	drop	and	quadriceps	
angle	on	neuromuscular	responses	to	a	weight─
bearing	perturbation.	 J	Athl	Train,	41：251─
259,	2006.

13）	Plisky	PJ	et	al：Star	excursion	balance	test	as	
a	predictor	of	 lower	extremity	 injury	 in	high	

school	 basketball	 players.	 J	Orthop	 Sports	
Phys	Ther,	36：911─919,	2006.

14）	 Sadoghi	P	et	al：Effectiveness	of	anterior	cru-
ciate	 ligament	 injury	prevention	training	pro-
grams.	 J	Bone	 Joint	Surg	Am,	94：769─776,	
2012.

15）	Lohmander	LS	et	al：The	 long─term	conse-
quence	of	anterior	cruciate	 ligament	and	me-
niscus	 injuries：osteoarthritis.	Am	J	Sports	
Med,	35：1756─1769,	2007.

16）	LaPrade	RF	 et	 al：Femoral	 intercondylar	
notch	stenosis	and	correlation	to	anterior	cru-
ciate	 ligament	 injuries.	A	prospective	study.	
Am	J	Sports	Med,	22：198─202,	1994.

17）	Myer	GD	et	 al：The	effects	 of	 generalized	
joint	 laxity	on	risk	of	 anterior	 cruciate	 liga-
ment	 injury	 in	young	 female	atheletes.	Am	J	
Sports	Med,	36：1073─1080,	2008.

18）	Hoo	JH	et	al：A	meta─analysis	of	the	effect	of	
neuromuscular	 training	on	 the	prevention	of	
the	anterior	cruciate	ligament	injury	in	female	
athlete.	Knee	 Surg	 Sports	Traumatol	Ar-
throsc,	18：824─830,	2010.

19）	阿部健作ほか：中学生ハンドボール選手および
指導者の前十字靱帯損傷に関するアンケート調
査．整スポ会誌，31：126─129,	2011.



32

 整スポ会誌 VOL.33　NO.2　　154 

野球選手の下肢傷害傾向
Lower Extremity Injuries Tendency of Baseball Player

	 山田　　慎　　Shin	Yamada	 大内　　洋　　Hiroshi	Ohuchi
	 服部　惣一　　Soichi	Hattori

● Key words
野球，下肢，傷害
Baseball：Lower	extremity：Injury

●要旨
野球選手の下肢傷害について調査し，傷害傾向を検討した．対象は，2010年2月1日から
2012年1月31日までに当科を受診した野球選手129例（平均年齢は20.1±9.7歳）の140傷害
を急性外傷・慢性障害に分類し，部位別，年齢別，ポジション別の傷害傾向を検討した．結
果140傷害中，慢性障害の割合が急性外傷と比較して高かった．年齢別では中学生以下で慢
性障害の割合が有意に高く，高校生以上では急性外傷の割合が高くなる傾向であった．部位
別分類では，膝，下腿で慢性障害が多く，その他の部位では有意差を認めなかった．また，
ポジション別分類で有意差はなかった．野球では，慢性的に下肢へかかる負担も多くなる一
方で，接触プレー等の急性外傷発生への留意も必要と考えられた．

はじめに

野球選手のスポーツ傷害に関して疫学報告	1）や肩
や肘等の上肢傷害に関する報告	2，3）は多数認める
が，下肢傷害に特化した報告は，筆者らが渉猟し得
た範囲では認められなかった．日常診療において野
球選手の下肢傷害に遭遇することも多く，今回の研
究目的は，当院を受診した野球選手の下肢傷害を調
査し，その傷害傾向を把握することとした．

対象と方法

2010年2月1日から2012年1月31日までに当科
を受診した野球選手中，下肢症状の訴えのあった
129人（平均年齢：20.1±9.7歳），140傷害を対象と
した．明らかに野球が原因でない症状については除
外した．129症例を性別，スポーツレベル別，ポジ
ション別に分類した．140傷害を部位別，診断別に
分類し，さらに明らかな受傷機転のある急性外傷
と，受傷機転のない慢性障害に再分類し，これを年
齢別，部位別，ポジション別について，それぞれの

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

亀田メディカルセンタースポーツ医学科	
Kameda	Medical	Center,	Department	of	Sports	Medicine
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急性外傷と慢性障害の割合（以下急性および慢性割
合）から傷害傾向を検討した．統計処理にはχ	2検
定を用いて有意水準を5％未満とした．

結 果

129例全員が男性で，レベル別の内訳は，小学生
17例，中学生28例，高校生47例，大学生8例，プ
ロ野球選手8例，社会人1例，草野球20例であった．
ポジション別内訳は野手が102例，投手38例であ
った．傷害部位別の割合は，膝36.4％，足部・足関
節30.7％，大腿・股関節18.6％，下腿14.3％であっ
た（図1）．診断別割合は，筋腱炎14.3％，足関節捻
挫12.1％，筋断裂10.7％，オスグッド病7.9％，鼠
径部痛症候群7.9％，半月板損傷7.1％，膝蓋大腿関
節症5.7％，膝靱帯損傷5.0％，疲労骨折5.0％，足
部障害5.0％，骨折4.3％，シンスプリント2.9％，
打撲2.9％，有痛性分裂膝蓋骨2.1％，蜂窩織炎1.4
％，その他3.6％であった（図2）．
急性および慢性割合は，下肢傷害全体では急性外
傷35.0％，慢性障害65.0％と慢性障害の発生率が有
意に高かった（p＜0.05）（図3）．部位別では，足部・
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図1　部位別傷害割合
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足関節（急性51.2％，慢性48.8％：p＝0.81），大腿・
股関節（急性42.3，慢性57.7％：p＝0.12）では有意
差を認めず，下腿（急性30.0％，慢性70.0％：p＜
0.05），膝（急性19.4％，慢性80.6％：p＜0.05）では
慢性障害割合が高い傾向であった（図4）．年齢別で
は，中学生以下（急性18.4％，慢性81.6％）に対し，
高校生以上（急性44.0％，慢性56.0％）と，中学生
以下と比較して高校生以上で急性外傷の割合が高く
なっていた（p＜0.05）（図5）．ポジション別では，
投手（急性36.3％，慢性62.7％），野手（急性28.9％，

慢性71.1％）の間に有意差は認めなかった（p＝0.36）
（図6）．

考 察

野球は投げる，打つ，走る，跳ぶといった動作を
日常的に繰り返し慢性疲労が蓄積しやすい一方で，
スライディングやクロスプレーなどコンタクトプレ
ーもあるため，高エネルギーが発生する要素もあ
り，下肢への負担も大きい	4）．Collinsらは全米高校
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図3　急性外傷・慢性障害割合
下肢傷害で慢性障害の割合が高い．
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図4　部位別急性外傷・慢性障害割合
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野球2年間の傷害報告から21.6％	5），Dickらは全米
大学野球16年間の傷害報告から27％	4），Posnerら
はメジャーリーグ6年間の傷害報告から30.3％	6）と
野球傷害における下肢傷害の発生率を報告してお
り，疫学的にも野球下肢傷害の罹患率は低くないと
考えられる．
当院を受診した野球選手の2年間下肢傷害データ
から，傷害は部位，種類ともに多岐にわたることが
わかる（図1，2）．全傷害を，明らかな受傷機転を認
めた急性外傷，明らかな受傷機転がない慢性障害に
再分類した結果，全下肢傷害中の慢性障害の割合が
有意に高くなっている（図3）．このことは，日々の
練習，試合における Overuseの結果，下肢の慢性
障害を抱える選手が多いことを示す．一方で野球の
急性外傷の原因については，対人接触性・非対人接
触性（ボール，バット，壁，ベース，グラウンドな
ど）・非接触性が考えられており	1，7），この中で野球
下肢の特徴的な接触性外傷として，Jandaらが報告
する足先行スライディング時の地面との接触外傷
や	8），クロスプレー時などの対人接触外傷による下
肢への高エネルギーの曝露がある	9）．
部位別の急性および慢性割合では，下腿，膝関節
で有意に慢性障害の割合が高い結果となったが，足
部・足関節，大腿・股関節では，有意差を認めなか
った（図4）．この理由として，足部・足関節はベー
スや対人接触時に，大腿・股関節はスライディング
着地時に直接外力で高エネルギーに曝露されやすい

部位であり	8，9），下腿，膝と比較して急性外傷が多
くなることなどが考えられる．
年齢別の急性および慢性割合では，高校生以上に
急性外傷が増加するが（図5），この理由として，前
述の接触時の下肢にかかる物理的エネルギーが，成
長に伴う身長・体重の増加により増大することが理
由と考える．また，小中学生で慢性障害の割合が高
い理由として，成長期に伴うスポーツ障害発生機序
による結果と考える	10，11）．
米国マイナーリーグ6年間の傷害データから，投
手の傷害は肩・肘等上肢に集中し，野手と比較し
て，復帰までの期間が長く，重傷度が高いことが報
告されている	1）．本研究の結果は，下肢傷害におい
ては，投手─野手間で，急性慢性割合の有意差は認
めていない．しかし，本邦ではプロ野球やハイレベ
ルな学生など一部の選手を除いて，ポジションが投
手専任に固定されることはまれで，投手─野手間で
のポジション別評価には限界があると思われる．
選手生命を脅かす傷害も発生しうる野球選手の下
肢傷害に対して，幼少期から下肢に対する慢性スポ
ーツ障害の予防を指導すると同時に，急性外傷を予
防するスライディングや接触プレーへの正しいフォ
ームの検討や指導が今後必要である．
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図6　ポジション別急性外傷・慢性障害割合
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フットサルにおける傷害の特徴 
─地域リーグ所属チームのサポートを通して─

Characteristics of Injury in Futsal
─The Support of Regional League Team─

	 澤口　悠紀1）　	Hisanori	Sawaguchi	 小松田辰郎2）　	Tatsuro	Komatsuda

● Key words
フットサル，地域リーグ，傷害調査

●要旨
2009年度フットサル地域リーグに所属するチームの選手を対象に，現場でのトレーナー
の応急処置内容または医療機関での治療内容をもとに調査した．選手13名に60件傷害が発
生した．試合中の選手1人1,000時間あたりの傷害発生頻度は113.9件であり，練習中の発生
頻度に比べ非常に高かった．部位別では約4割が足部・足関節に発生し，その多くが打撲や
捻挫などの外傷であった．本研究結果は国内トップリーグ（Fリーグ）やW杯を調査した先
行研究と同様に傷害発生率が高く，外傷が多いという傾向を示した．この結果より，フット
サル地域リーグにおいて選手に対する傷害予防の啓蒙活動やメディカルサポート体制の充実
が必要であると考えられた．

はじめに

フットサルはサッカーの9分の1ほどのピッチの
中で攻守が激しく入れ替わるスピーディーな展開が
魅力的なスポーツである．2011年レジャー白書に
よるとフットサルの国内における競技人口は約370
万人であり，2008年の280万人から32.1％と大幅な
伸びを示しており，競技人口の裾野が拡大している
競技といえる．現在国内では2007年に発足した国
内トップリーグである日本フットサルリーグ（Fリ

ーグ）を頂点として，日本サッカー協会に選手登録
されている選手によってさまざまなカテゴリーで競
技が実施されている．その他にも民間施設等で多く
の大会が開催されており，協会未登録選手が多数プ
レーしている状況である（図1）．
国内では牛島ら	1），武長ら	2）が Fリーグ所属チー
ムに対する疫学調査にて，練習に対し試合の傷害発
生頻度が高いと報告している．その他にも Fリー
グにおける報告	3，4）は散見されるが，競技人口の大
多数を占めるカテゴリー（地域リーグ，都道府県リ
ーグ等）における報告はまれである	4，5）．今回われわ
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れはFリーグの1つ下のカテゴリーにあたる地域リ
ーグに所属するチームのメディカルサポートに関わ
り，2009年度シーズンを通して発生した傷害の実
態を調査したので報告する．

対象と方法

2009年度地域リーグ（東北リーグ）に所属する社
会人クラブチーム所属選手19名（22〜27歳，平均
年齢24.5歳）を対象とした．ポジションの内訳はフ
ィールドプレイヤー（以下 FP）16名，ゴレイロ（以
下 GK）3名．2009年4月17日から2010年3月19日
までの期間にフットサルによって生じた傷害のう
ち，いったん試合や練習から離脱し，チームのトレ
ーナーによるアイシング等の応急処置を受けたもの
や医療機関での加療を要したものを対象として記録
した．記録をもとに傷害を疾患名およびタイプ別
（外傷または障害）・傷害部位別・ポジション別に集
計した．また，選手1人1,000時間あたりの傷害発
生頻度を試合および練習別の外傷と障害別に計算し
た．

結 果

調査期間中に練習83回，28試合（公式戦25試合，
練習試合3試合）が実施された．1回の練習は2時間
であった．
選手13名に延べ60件の傷害が発生した．試合時・
練習時の外傷・障害発生数を示す（図2）．試合中に

は28件発生し，外傷26件（93％），障害2件（7％）
とほとんどが外傷であった．また，練習中には32
件発生し，内訳は外傷23件（72％），障害9件（18％）
であり，試合中と同様に外傷が多い傾向にあった．
外傷のうち，試合で生じた1件が手術を要したもの
であった．試合と練習における選手1人1,000時間
あたりの傷害発生頻度はそれぞれ113.9件，18.2件
であり，試合中の傷害発生頻度が非常に高かった
（図3）．
疾患別内訳では，打撲（21件）が最も多く，その
内容のほとんどがボールや相手選手との接触による
足趾や足部・下腿の打撲であった（図4）．次いで足
関節等の捻挫（17件）が多く，その受傷機転は方向
転換やストップ動作時にバランスを崩したケースが
大半であった．障害ではハムストリングスや内転
筋，腸脛靱帯などの大腿筋の腱炎や筋性腰痛症が多
かった．骨折（1件）は GKが相手選手と交錯したこ
とにより生じた脛骨骨幹部骨折であった．
部位別では下肢が60件中42件（70％）と最も多
く，その内訳は足部（18.3％），足関節（23.3％），下
腿（11.7％），膝関節（10％），大腿（3.3％），股関節
（3.3％）であった（表1）．頭・頚部（8.3％）や体幹
（8.3％）に発生した傷害の大半が相手選手と交錯し
たことによる創傷や打撲であった．上肢（13.3％）
は手指や手関節に多く，GKがシュートを受ける
際，あるいはFPが転倒し手を着く際に発生した．
ポジション別では FPにおける発生件数が圧倒的
に多かった．また，GKに生じた傷害はすべてボー
ルや相手選手との接触による外傷であった（図5）．
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図1　フットサルの国内におけるカテゴリー 図2　傷害の発生件数
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考 察

フットサルはルール上，サッカーと異なる点が多
く “サッカーと似て非なる競技 ”といえる．その特
徴として狭いピッチ内での急激な減速と加速動作の
繰り返しによる下肢への負担や選手間での接触が多
いことなどがあげられる（表2）．また，公式戦は体
育館で実施されるため滑りにくく，減速動作では軟
部組織や関節に強い負荷がかかることから傷害の発
生率が高い競技であると考えられている．Jungeら
は1998年から2001年に FIFA（国際サッカー連盟）
が開催したサッカーおよびフットサルの国際大会に
おける傷害調査	6）において，フットサルが試合にお

ける選手1人1,000時間あたりの傷害発生頻度が最
も高く，その後のフットサルW杯3大会による調
査	7）でも同様の結果であったと報告している．
今回われわれは2009年度地域リーグ所属チーム
に関わり，1シーズンに発生した傷害を調査した．
試合・練習に共通して外傷の割合が高いことや試合
における選手1人1,000時間あたりの傷害発生頻度
が高いという本研究の結果は，本邦で報告されてい
る過去のフットサル傷害調査の結果と同様の傾向を
示した（表3）．傷害発生頻度に関してはフットサル
国際大会での報告	7）とも同様の傾向にあり，地域リ
ーグにおいても外傷をいかに予防するかが今後の課
題と考えられる．一方で練習における外傷の比率は
Fリーグチームに比べ多く，ほかの地域リーグチー
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図3　選手1人1,000時間あたりの傷害発生頻度 図4　疾患別発生件数内訳
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表1　傷害の内訳

部　位
障　害

試	合 練	習 試	合 練	習 合	計 ％
頭・頚部 5 0 0 0 5 	 8. 3
体　幹 0 0 2 3 5 	 8. 3
上　肢 4 3 0 1 8 13.3
股関節 0 0 0 2 2 	 3. 3
大腿部 1 0 0 1 2 	 3. 3
膝関節 3 1 0 2 6 10.0
下腿部 4 3 0 0 7 11.7
足関節 6 8 0 0 14 23.3
足　部 3 8 0 0 11 18.3 図5　ポジション別傷害発生件数
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ムの報告	4）と同様の傾向であった．この地域リーグ
チームに関して武長らは受傷しても医療機関を受診
しないなど，選手の傷害に対する考え方や認識の甘
さを指摘している．本研究においても，受傷後に一
定期間練習ができないほどの腫れや痛みがあったに
も関わらず医療機関を受診せず，自己判断で症状が
回復するまで練習を休むケースがあった．地域リー
グや都道府県リーグチームの多くは社会人で構成さ
れており，仕事後の平日夜間や休日の限られた時間
で活動を行なっている．そのため受傷しても仕事が
忙しいなどの理由で医療機関を受診せずにコンディ
ション不良となりやすいと考えられる．われわれが
関わっているチームが所属する地域リーグでは，公
式戦でも医師などの医療関係者は常駐しておらず，
トレーナー等のスタッフが常に帯同しているチーム

も少ない．こういった背景から慢性的なコンディシ
ョン不良を抱えながらプレーを続ける選手が多いこ
とが外傷発生の一因と考えられる．よって，選手に
対してセルフコンディショニングの啓蒙やリーグに
おける医療面の環境改善が重要な課題であると考え
られる．
受傷部位と内容別にみると，約4割が足部・足関
節の打撲や捻挫であり，こちらも過去の報告と同様
の傾向を示した．これはフットサルの競技特性上，
狭いピッチでプレーするためボールタッチの回数が
多いことや至近距離から蹴られたボールや相手選手
との接触が多いことなどが要因と考えられる．ま
た，今回調査したチームは全員が中学や高校でサッ
カーを経験してきた選手であり，その多くに足部や
足関節に捻挫等の既往があった．なかには足部・足
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表3　本邦におけるフットサル傷害調査の比較
本研究 武長ら	4） 武長ら	4） 武長ら	2） 牛島ら	1）

選手数 19名（男性） 13名（男性） 14名（男性） 17名（男性） 21名（男性）
平均年齢 24.5歳（22〜27） 28.3歳（24〜33） 19.1歳（16〜22） 27.9歳（24〜32） 27.3歳（20〜32）
シーズン 地域リーグ2009 Fリーグ2009 地域リーグ2009 Fリーグ2008 Fリーグ2007

試合数
28試合

（練習試合含む）
30試合

（公式戦のみ）
9試合

（公式戦のみ）
49試合

（練習試合含む）
18試合

（公式戦のみ）
練習数 83回 309回 285回 295回 100回
試合（外傷） 93％ 79％ 100％ 86％ 93％
試合（障害） 	7％ 21％ 	 0％ 14％ 	 7％
練習（外傷） 72％ 62％ 81％ 56％ 59％
練習（障害） 28％ 38％ 19％ 44％ 41％
選手1人1,000時間
あたりの傷害発生
頻度

試合113.9件
練習	18.2件

試合34.2件
練習	5.7件

試合43.7件
練習	6.2件

試合101		件
練習	 	 7.5件

試合250		件
練習	 	 4.6件

表2　サッカーとフットサルの主なルール
サッカー フットサル

ピッチ 90─120×45─90m 38─42×18─25m
ボール 5号球（ノーマルバウンド） 4号球（ローバウンド）
人数 11人 5人
交代 3人（再プレー不可） 交代自由（再プレー可）
試合時間 45分×2（ランニングタイム） 20分×2（プレイングタイム）
タイムアウト なし 前後半1回ずつ可
リスタート スローイン キックイン
オフサイド あり なし
反則の累積 なし あり
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関節が不安定であり，下肢のアライメントへの影響
がみられた選手もいた．Cainら	8）はフットサル選手
の足部形態と足部・足関節の overuse	 injuryとの関
連を示唆している．この報告より，過去の傷害の既
往が足部・足関節に何らかの機能不全をもたらし，
傷害の背景となっていることも考えられるため，フ
ットサル選手の身体特性という観点からも調査・研
究が必要と思われる．今回われわれが調査した翌シ
ーズン途中（2010年8月）に競技規則の改正があり，
フットサルでは禁止とされていたボールへのスライ
ディングタックルが可能となった．これによりさら
に足部・足関節での接触機会が増加したと考えられ
るため，規則改正以降の傷害傾向に関して改めて調
査していく必要がある．
ポジション別では GKに生じた傷害6件すべてが
外傷であった．内容はほかの選手との交錯による骨
折や創傷，至近距離でシュートを受けることによる
手指や手関節の打撲や捻挫であり，FPと比較して
外傷が重篤化するケースが多かった．同じピッチサ
イズで行なわれ，ゴールエリア内に FPが入れない
ハンドボールと異なり，フットサルではゴール前で
GKと相手 FPが接触する機会が多いため十分注意
が必要と考えられた．
フットサルはサッカーよりも少人数かつ少スペー
スで実施できる反面，接触や急な減速・加速動作等
による傷害の可能性が潜在する競技であると考えら
れる．今回われわれの調査ではトップリーグ以外の
選手でも同様に高い傷害発生頻度を認めた．近年の
女子サッカーの人気や昨年のフットサルW杯の注
目度の高さから今後も競技人口の増加に伴う傷害件
数の増加が予想される．そのため，競技レベルから
初心者レベルまで幅広くフットサルの傷害特性をよ
り詳細に把握し，対応していくことが重要と思われ
る．

結 語

1．	地域リーグに所属するフットサルチームの1シ

ーズンに生じた傷害について調査した．
2．	試合における傷害発生頻度が高く，足部・足関
節の捻挫や打撲が最も多かった．

3．	Fリーグと同様に地域リーグでも傷害発生頻度
の高さを認めた．しかし，リーグにおける医療
サポートや選手自身の傷害に対する意識が十分
でなく，環境整備や啓蒙活動が今後必要と考え
られた．
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医学部野球選手の投球障害と原テストおよび 
体幹・下肢柔軟性，筋肉量との関連

Medical Check─Up for Baseball Players in a Medical School：Relationship
Between Throwing Disorder, and Hara Test, Tightness and Muscle Volume
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● Key words
投球障害，原テスト，野球選手
Throwing─arm	disorders：Hara	test：Baseball	player

●要旨
目的：医学部野球選手を対象としてメディカルチェック（MC）を行ない，原テスト，体幹・
下肢柔軟性，体幹筋肉量および投球時肩肘痛を評価し，投球障害を有する選手に特徴的な身
体的特徴を検討すること．
方法：20名（平均年齢23歳）に対して，MC前に投球時肩肘痛の有無を確認し，原テスト
11項目，体幹筋肉量，体幹・下肢柔軟性（指床間距離，踵殿部間距離，Thomas	test，下肢
伸展挙上角度，股関節内旋・外旋可動域）との関連をロジスティック回帰分析で検討した．
結果：投球障害を有する選手は12名（60％）であった．ロジスティック回帰分析では投球
障害に有意に関連する因子は認めなかった．
結論：医学部野球選手では高率に投球障害を認めたが，それらに特徴的な身体所見はな
かった．

はじめに

野球選手のスポーツ外傷・障害は肩関節，肘関
節，腰部に多いとされ，その原因としてはオーバー

ユースやマルユース，ウォーミングアップ・クール
ダウン不足，身体コンディション不良などがあげら
れる	1〜4）．医学部運動部の多くは専任の指導者が不
在であり，その競技経験者の知識や経験に基づいた
練習やトレーニングを行なっていることが多く，オ
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ーバーユースやマルユースによるスポーツ障害の発
生が危惧される．また医学部運動部では大学からは
じめてその競技を始める選手から高いレベルで競技
を継続していた選手など，さまざまな競技レベルの
選手が所属することが多く，選手間の競技能力，筋
力・体力に大きな隔たりがあることが少なくない．
そのため医学部運動部ではこれらに起因するスポー
ツ外傷・障害が高頻度に起こっている可能性が考え
られる．本研究では医学部野球選手を対象としてメ
ディカルチェック（MC）を行ない，原テスト，体幹・
下肢柔軟性，体幹筋肉量および投球時の肩肘痛を評
価し，投球障害を有する選手に特徴的な身体的特徴
を検討した．

対象と方法

対象は2012年5月にMCを受けた弘前大学医学
部準硬式野球部員20名である．全例男性で，平均
年齢23歳（18〜32歳），野球歴は平均11年（3〜16
年）であった．ポジションは投手6名（すべて野手
も兼任），捕手2名，内野手5名，外野手7名であっ
た．20名全員に対してMC前にアンケート調査を行
ない，「投球時に肩肘痛を有する」に回答した者を「投
球障害あり」とした．また現在の肩肘の問題が競技
に及ぼす支障度を visual	analogue	scaleで評価した
（投球支障度VAS：まったく支障がない＝0mm，競
技ができない＝100mm）．
体幹・下肢柔軟性は指床間距離（FFD），踵殿部
間距離（HBD），腸腰筋タイトネス（Thomas	test），
下肢伸展挙上角度（SLR），股関節90	°屈曲位での内
旋（HIR）・外旋可動域（HER）を投球側，非投球側
のそれぞれで評価・計測した．各項目には土屋らと同
様に以下の基準を設けた	5）．FFD	0cm，HBD	5cm，
SLR	70	°，HIR	30	°，HER	50	°を基準とし，基準以
上に柔軟なもの0点，基準より劣るもの1点とした．
Thomas	testは陰性0点，陽性1点とした．以上の
6項目の合計点で体幹・下肢柔軟性を評価した．原
テストは複数の整形外科医師が評価し，大沢らの判
定基準に準じて判定した	6，7）．以下に原テストの陽
性基準を示す．① scapula	spine	distance（SSD）：
立位で棘突起間と肩甲骨棘内側縁の距離が1横指以
上の左右差があるもの．② combined	abduction	test

（CAT）：ベッド上仰臥位で検者が肩甲骨を固定し，
他動的外転角度が投球側で低下しているもの．③
horizontal	flexion	test（HFT）：ベッド上仰臥位で
検者が肩甲骨を固定し，他動的水平屈曲角度が投球側
で低下しているもの．④elbow	extension	test（EET）：
坐位にて足部を床から浮かした状態で肘関節屈曲位
より検者が抵抗を加えながら自動伸展を行なわせ，
屈曲100	゚程度で投球側に明らかな脱力現象があるも
の．⑤ elbow	push	test（EPT）：坐位にて足部を床か
ら浮かした状態で肩関節屈曲90	゚，内外旋0	゚，肘関
節屈曲90	゚ とし，検者が肘頭に加えた力に抵抗運動
をさせ，投球側に明らかな脱力現象があるもの．⑥
外旋筋力（ER）：下垂位内外旋中間位で外旋筋力を
徒手検査し，投球側で低下しているもの．⑦内旋筋
力（IR）：下垂位内外旋中間位で内旋筋力を徒手検査
し，投球側で低下しているもの．⑧外転筋力（SSP）：
scapula	planeで約30	゚ まで徒手抵抗下で外転させ，
投球側で低下しているもの．⑨ impingement	sign
（IS）：Neer，Hawkinsのいずれかのテストで陽性の
もの．⑩ loosening	test（loose）：load＆ shift	test，
sulcus	test陽性のもの．⑪ hyper	external	rotation	
test（HERT）：ベッド上仰臥位とし，肩関節90	゚ 外
転位で検者が外旋強制し，疼痛を有するもの．体幹
筋肉量はマルチ周波数体組成計（MC─190（株）タニ
タ　東京）を用いて測定し，体重で補正した体幹筋
肉率を算出した．
本研究では投球時肩肘痛の有症率を調査し，投球
支障度VAS，野球歴，原テスト陽性項目数，体幹・
下肢柔軟性の点数との関連をMann─Whitney	U検
定を用いて比較・検討した．投球時肩肘痛に影響す
る因子を検討するため，従属変数を投球時肩肘痛の
有無とし，独立変数を原テスト11項目，体幹・下
肢柔軟性，体幹筋肉率としてロジスティック回帰分
析を行なった．統計処理には SPSS	ver.	16. 0（SPSS	
Inc.	Chicago,	IL,	USA）を使用し，危険率は5％未満
とした．

結 果

20名中12名（60％）が投球時の肩肘痛を自覚して
おり（投球障害あり），投手では6名中5名が投球障
害ありと高率であった．投球支障度VASは投球障
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害あり群の選手では平均50±22mm，投球障害なし
群の選手では平均7±8mmで有意差を認めた（p＜
0.001）．野球歴では，投球障害あり群の選手は平均
12.6±2.9年，投球障害なし群の選手は平均7.6±4.1
年であり，投球障害あり群の選手で有意に野球歴が
長い結果であった（p＜0.001）．原テスト陽性項目数
は投球障害あり群の選手では平均2.3±1.9項目，投
球障害なし群の選手では平均2.3±2.2項目で統計学
的有意差は認めなかった（p＝0.97）（図1）．体幹・
下肢柔軟性は投球障害あり群の選手では平均2.8±
1.5点，投球障害なし群の選手では平均2.6±1.4点
で統計学的有意差を認めなかった（p＝0.81）．ロジ
スティック回帰分析の結果，投球障害の有意に関連
するものはなかった（表1）．

考 察

本研究では投球時肩肘痛の有症率は60％であり，
投球障害を有する選手は野球歴が有意に長い結果で
あった．しかし原テスト11項目，体幹・下肢柔軟性，
体幹筋肉量を調査したが，投球障害を有する選手に
有意に関連する因子はみられなかった．群馬県の高
校野球MCでは肩障害の頻度は平成17年で23％，
平成18年で10％であった	7，8）．われわれは投球時の
肩肘痛の有無で評価しているために単純な比較はで
きないが，群馬県の高校野球選手より投球障害が高
頻度であった．これらの報告では肩障害に関連する因

子として原テスト11項目中，SSP，IS，CAT，EET，
EPT，HERTをあげており，肩障害がある選手は有
意に原テストの陽性項目が多く，原テストの有用性
を報告している．整形外科的メディカルチェックで
は一般的に関節可動域，関節弛緩性，関節柔軟性，
筋力や筋萎縮の有無を評価するが，個々のスポーツ
種目に特徴的な外傷・障害を考慮したメディカルチ
ェック項目の評価も重要とされている	9）．肩・肘の
障害が多い野球では投球障害に関連のある原テスト
も行ない，その陽性項目を評価することも重要であ
ると考えられる．
MCの目的の1つは選手の身体コンディションを
評価し，適切な指導で外傷・障害を予防することで
ある．アメリカンフットボールやラグビーでは頭頚
部の外傷・障害予防のために頚椎のX線やMRI撮
影による頚椎の評価や頚部周囲径や頚部筋力評価を
行ない，現場への報告・指導を行なっている．これ
らの成果によりそのままプレーすると非常に危険な
Os	odontoideumが偶然発見されたという報告もあり，
外傷・障害予防としてのMCの意義は大きい	10）．野
球では，石井らが高校生の投球障害の発生に関連が
みられた肩痛の既往，下肢伸展挙上角度，肩関節外
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表1　投球時の肩肘痛と原テスト，体幹・下肢柔軟性，
体幹筋肉率の関連（ロジスティック回帰分析）

p値 オッズ比 95％信頼区間
SSD 0.594 −0.245 −1.76〜1.09
CAT 0.589 　0.346 −1.12〜1.83
HFT 0.657 −0.299 −1.79〜1.20
EPT 0.873 −0.170 −3.57〜3.10
EET 0.585 −0.325 −2.72〜1.66
ISP 0.591 　0.507 −2.22〜3.61
SSC ― ― ―
SSP 0.795 −0.260 −4.14〜3.29
IS 0.363 　0.496 −1.15〜2.77
Loose 0.959 −0.040 −4.07〜3.89
HERT 0.799 　0.247 −2.22〜2.78
柔軟性 0.956 −0.043 −0.54〜0.51
体幹筋肉率 0.953 −0.022 −19.09〜18.12
SSD；scapula	spine	distance,	CAT；combined	abduction	 test,	
HEF；horizontal	flexion	test,	EPT；elbow	push	test,	EET；el-
bow	extension	test,	ISP；外旋筋力，SSC；内旋筋力，SSP；外転筋
力，IS；impingement	sign,	Loose；loose	test,	HERT；hyper	ex-
ternal	rotation	test,	柔軟性；体幹・下肢柔軟性

図1　原テスト陽性項目数と投球時肩肘痛の関連
投球時の肩肘痛の有無と原テスト陽性項目数に
は有意な関連を認めなかった．
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旋可動域，股関節内旋可動域，踵殿距離の左右差を
測定し，これらの項目を用いた投球障害の発症確率式
を求め，その高い正診率と有用性を報告している	11）．
このように外傷・障害予防としてのMCは重要であ
り，今後も野球選手のMCを継続し，投球障害発生
の予測因子の解明に向けた前向き研究を計画してい
る．
本研究の問題点は対象数が20名と少なかったた
め，ロジスティック回帰分析で有意差が出なかった
可能性がある．また投球障害を「投球時の肩肘痛」
としたため，投球時の肩痛と肘痛を有する選手が混
在し，投球障害に有意に関連する因子を見出すこと
ができなかった可能性が考えられる．今回は投球障
害を選手の自覚症状のみで判断し，理学所見や画像
所見に基づいた病態診断を行なっていないこと，有
症状期間などの投球障害の詳細を評価していないこ
とも問題点としてあげられる．今回の検討で弘前大
学医学部準硬式野球部では投球障害を有する選手が
多いことが判明し，ウォーミングアップやクールダ
ウンなどの練習内容を見直す良い機会であったと考
えている．今後は定期的な身体コンディションの評
価を行ない，外傷・障害を予防することが重要と思
われる．そのためには日本整形外科スポーツ医学会
が毎年開催している「大学生・高校生のためのスポ
ーツ医学セミナー」に医学生が積極的に参加し，ス
ポーツ医学や障害予防に関する知識を身につけるこ
とも重要であると考えられた．

ま と め

医学部野球選手を対象にMCを行ない，原テス
ト，体幹・下肢柔軟性，体幹筋肉量および投球時肩
肘痛を評価し，投球障害を有する選手に特徴的な身
体的特徴を検討した．投球時肩肘痛を有する選手は
12名（60％）であり，投球障害を有する選手は野球
歴が長い傾向を認めたが，投球障害に関連する身体
的特徴は見出すことができなかった．
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中学生サッカー選手における鼠径部痛発生に 
影響を及ぼす因子の検討

The Effect of Physical Fitness on the Cause of Groin Pain in
Junior High School Soccer Players

	 池野祐太郎1）　	Yutaro	Ikeno	 森田　哲生2）　	Tetsuki	Morita

● Key words
中学生，サッカー選手，鼠径部痛

●要旨
中学生サッカー選手において，鼠径部痛発生に影響する身体機能因子を検討した．中学生
サッカー選手28名に対して，身長，体重，BMI，股関節外転筋力，膝関節筋力，股関節角度，
腸腰筋柔軟性を測定し，その後1年間，鼠径部痛発生の有無を調査した．測定後1年間で5名
に鼠径部痛が発生した．体重は発生群で48.4±8.9kg，非発生群で41.9±7.4kgであった．股
関節外転筋力は発生群で24.8±5.0kg，非発生群で32.3±8.5kgであった．股関節内旋角度は
発生群で15.3±5.1	°，非発生群で27.5±4.1	°であった．中学生サッカー選手の鼠径部痛発生に
影響する因子として体重が重いこと，股関節外転筋力低下，股関節内旋角度低下が示唆された．

はじめに

サッカー選手はダッシュやキック動作で鼠径部に
繰り返しの動きが多く発生するため，鼠径部痛が発
生する頻度は多くみられる	1）．
中学生サッカー選手は，サッカーの技術習得能力
が高く，育成上重要な時期である	2）．この時期は，
スピードのある激しいプレーやボディコンタクトが
少ないため大きな外傷は少ないが，障害の発生頻度
が多いことが報告されている	3）．鼠径部痛の発生に

関していくつかの身体機能因子について報告されて
いる	4）．しかし，社会人を対象としており	4），中学
生サッカー選手において鼠径部痛の発生に影響する
身体機能因子に関する検討は少ない．
そこで本研究は，中学生サッカー選手に対して，
身体機能を測定し，鼠径部痛の発生に影響する因子
を検討することを目的とした．

対象と方法

対象は，一年間大きな怪我がなく，チーム練習に

池野祐太郎
〒762─0007　坂出市室町3─5─28
社会医療法人財団大樹会総合病院回生病院
リハビリテーション部理学療法課
TEL	0877─46─1011／FAX	0877─45─6410
E─mail	yutaro_ikeno1986@yahoo.co.jp

1）社会医療法人財団大樹会総合病院回生病院リハビリテーション部理学療法課	
Department	of	Rehabilitation,	the	Taijukai	Foundation	Kaisei	General	Hospital

2）社会医療法人財団大樹会総合病院回生病院整形外科	
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	the	Taijukai	Foundation	Kaisei	General	
Hospital
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参加したジュニアクラブチーム所属の中学生サッカ
ー選手28名（平均年齢12.6±0.8歳）とした．選択基
準は，チーム練習に参加，除外基準は，測定日に怪
我のため測定ができない．測定項目は臨床上重要と
考えられる因子として身長，体重，股･膝関節筋力，
股関節角度，腸腰筋柔軟性とした．
身長，体重は，自動身長計付体組成計DC─250（タ

ニタ社製）を用いて測定した．また，得られた値か
らBMIを算出した．股関節外転筋力は，等尺性筋力
測定装置MUSCULATOR	GT─30（OG	GIKEN社製）
を用いて測定した．膝関節屈曲伸展筋力は，CY-
BEX	NORM（メディカ社製）を用いて等速性筋力（角
速度60deg／sec）を測定した．得られた筋力値より，
体重比を算出した．また，鼠径部痛発生群は，患健
側比を算出した．股関節角度は，内転，外転，内旋，
外旋角度を測定した．腸腰筋の筋柔軟性は，鳥居ら
による筋柔軟性テストの測定方法に準じ	5），測定した．
測定後，1年間で鼠径部痛発生の有無について調

査した．鼠径部痛の判断基準は，キック動作時に鼠
径部に痛みを生じるものとした．統計処理には
SPSS	Student	Version	16. 0を使用し，多重ロジス
ティック回帰分析にて順位相関係数を求め，有意水
準を5％未満として検定を行なった．

結 果

身体機能測定後1年間で，28名中5名（18％）に，
鼠径部痛が発生していた．測定項目のうち身長は鼠
径部痛発生群で154.4±9.6cm，非発生群で161.1±
10.8cmであった（図1a）．体重は発生群で48.4±
8.9kg，非発生群で41.9±7.4kgであった（図1b）．
BMIは発生群で20.4±1.3kg／m2，非発生群で16.2±
1.5kg／m	2であった（図1c）．股関節外転筋力は発生
群で24.8±5.0kg，非発生群で32.3±8.5kgであっ
た（図2a）．膝関節屈曲筋力の体重比は発生群で1.1±
0.7Nm／kg，非発生群で1.8±0.7Nm／kgであった．
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図2　鼠径部痛発生群と非発生群での比較
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膝関節伸展筋力の体重比は発生群で2.6±0.4Nm／
kg，非発生群で3.2±1.0Nm／kgであった（図2b）．
膝関節屈曲筋力の患健比は発生群で93±16％，膝
関節伸展筋力の患健比は発生群で75±12％であっ
た．股関節内転角度は発生群で14.5±3.8	°，非発生
群で15.5±3.9	°であった．股関節外転角度は発生群
で32.0±3.8	°，非発生群で31.7±5.7	°であった．股
関節内旋角度は発生群で15.3±5.1	°，非発生群で
27.5±4.1	°であった．股関節外旋角度は発生群で
32.8±7.8°，非発生群で35.6±7.8	°であった．腸腰
筋柔軟性は発生群で5.0±3.8	°，非発生群で4.7±3.	8	°
であった（図3）．各測定項目値と鼠径部痛発生の有
無について統計処理を行ない，体重との間に有意な
負の相関を，股関節外転筋力および股関節内旋角度
との間に有意な正の相関を認めた（表1）．

考 察

本研究は，中学生サッカー選手を対象とし，鼠径
部痛発生に影響する身体機能因子を前向きに調査し
た．本研究結果より，体重が重いこと，股関節外転
筋力低下，股関節内旋角度低下が鼠径部痛発生に影
響を及ぼす因子であることが示唆された．鼠径部へ
の負担が少ないキックフォームとして，骨盤の安定
が重要であるが，体重が重いことや股関節外転筋力
が低いため，片脚立位時に骨盤が不安定になり鼠径
部に負担がかかったと考えた．また，股関節内旋角
度の低下により，キック動作時に骨盤の傾斜や回旋
等で鼠径部への負担が大きくなったと考えた．
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表1　鼠径部痛発生に影響する因子に関する多重ロジスティック回帰分析

変数 偏回帰係数 有意差 オッズ比
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股関節内旋角度 　0.097 ※ 1.102 2.002 1.21
※ p＜0.05
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急性期腰椎分離症の通院中断例の検討
Analysis of Factors Affecting Treatment Dropout in Patients with Acute

Lumbar Spondylolysis

	 佐藤　貴博1）　	Takahiro	Sato	 渡邉　耕太2）　	Kota	Watanabe
	 山村　俊昭1）　	Toshiaki	Yamamura	 山下　敏彦2）　	Toshihiko	Yamashita

● Key word
Lumbar	spondylolysis：Sports：Treatment	dropout

●要旨
急性期腰椎分離症の治療中断例の特徴を検討した．MRIか CTで分離症の初期，進行期の
132人を対象とした．男103人，女29人，平均年齢14.7歳であった．治療はスポーツ中止，
ダーメンコルセット着用，リハビリにより行なった．対象をフォローアップ群とドロップア
ウト群とに分け，通院中断に影響すると考えられる因子8項目について比較検討した．132
人中27人（20.5％）が治療を中断していた．全症例の検討では2群間に有意差はなかった．
女性のみでは腰痛から受診までの平均日数が，フォローアップ群22例で46.7日に対し，ド
ロップアウト群7例で2.5日と有意に短かった．腰椎分離症の治療中断率は比較的高く，と
くに発症初期の女性では注意を要する．

はじめに

腰椎分離症は疲労骨折と考えられ，その好発時期
はスポーツを行なう青少年期である	1〜6）．早期に安
静を含む適切な治療を行なえば，高い骨癒合率を期
待できることが報告されている	3）．しかし，スポー
ツ休止を含む治療が数ヵ月に及ぶため，スポーツを
行なう学生にとってこの間のスポーツ活動からの離
脱は深刻な問題である．中学・高校生の場合には，
3年間という限られた期間での競技生活を考える

と，患者のなかには数ヵ月の安静指示を受け入れら
れずに通院を止めてしまう者もいるのが現状であ
る．本研究では，急性期腰椎分離症と診断され治療
を指示したにも関わらず，通院を中断してしまった
症例をまとめ，その特徴を検討したので報告する．

対象と方法

2009年4月から2012年3月の3年間で腰痛を主訴
に当院を受診した患者のうち，腰椎MRI─STIR画
像で関節突起間部に高輝度領域を認めたもの，もし
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くは CTで分離症の初期，進行期	7，8）と判断された
ものを急性期腰椎分離症とした．つまり，急性期腰
椎分離症とは安静にして骨癒合が得られる時期の分
離症である．この期間に急性期腰椎分離症と診断し
た患者132人を対象とした．内訳は男103人，女29
人，平均年齢14.7歳（10〜19歳），罹患高位は L2：
2例，L3：12例，L4：43例，L5：78例，多発性は
11例，両側性は44例であった．スポーツ種目はサ
ッカー30例，バスケット27例，野球24例，バレー
15例，陸上12例，バドミントン10例，ラグビー2
例，テニス2例，ソフトテニス2例で，以下1例ず
つが水泳，空手，新体操，剣道，ドッジボール，ク
ロスカントリー，ラクロス，セパタクローであっ
た．治療はスポーツ中止，ダーメンコルセット着
用，アスレチックリハビリテーションにより行なっ
た．棘突起の圧痛が消失した時点でMRIまたは
CTを撮影し，MRI─STIR画像における高輝度像の
8割以上の減弱か，CTで骨癒合が確認された場合
に，運動再開をコルセット着用下に低強度のものか

ら許可した．対象を運動再開指示までフォローでき
た群（フォローアップ群）と治療途中で通院を止め
てしまった群（ドロップアウト群）の2群に分け比
較検討した．検討項目は年齢，性別，最高学年かど
うか，スポーツ経験年数，当院受診歴の有無，今回
の腰痛での他院（整骨院も含め）受診歴の有無，札
幌近郊に在住かどうか（20km圏内），腰痛出現から
受診までの日数の8項目とした．統計解析には un-
paired	t─testとχ	2検定を用い，危険率5％未満を有
意差ありとした．

結 果

フォローアップ群は105例で男83人，女22人，
平均年齢14.7歳（10〜19歳）であった．ドロップア
ウト群は27例で男20人，女7人，平均年齢14.7歳
（10〜18歳）であった（図1，2）．これらについて2群
間に統計学的有意差を認めなかった．また，最高学
年の割合（図3），スポーツ経験年数（図4），当院受
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図1　年齢　2群間に有意差なし

図2　性別　2群間に有意差なし

83 例
80%

22 例
20%

男
女

20例
71%

7例
29%

図3　最高学年　2群間に有意差なし

89 例
85%

16 例
15%

低
高

22例
81%

5例
19%

図4　スポーツ経験年数　2群間に有意差なし



51

診歴（図5），他院受診歴（図6），札幌近郊在住の割
合（図7），腰痛が発生してから受診までの平均日数
（図8）といった全項目において，2群間に有意差は
なかった．しかし，女性のみを抽出して比較する
と，腰痛出現から受診までの日数がフォローアップ
群22例で平均46.7日（0〜181日），ドロップアウト
群7例で2.5日（0〜9日）と2群間で統計学的有意差
を認めた（表1）．

考 察

腰椎分離症の治療において，通院を中断してしま
う例を少なからず経験することがあり，大きな問題

と考えていた．筆者らが渉猟しえた範囲では，過去
に通院中断に影響する因子を検討した報告はなかっ
た．本研究における全132例の検討では，年齢，性
別，最高学年かどうか，スポーツ経験年数，当院受
診歴の有無，他院受診歴の有無，札幌近郊に在住か
どうか，腰痛出現から受診までの日数の8項目にお
いて，通院中断について有意な影響はなかった．し
かし，女性のみを抽出して検討した結果，腰痛出現
から受診までの平均日数が，フォローアップ群に比
べてドロップアウト群で有意に短かった．以上よ
り，分離症発症早期の女性は通院中断の危険性がと
くに高いと考えられた．そのため，発症早期の女性
を診察する場合には，治療の必要性やその経過につ
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図5　当院受診歴　2群間に有意差なし
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図7　札幌近郊に在住の割合　2群間に有意差なし
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図8　腰痛発生から受診までの日数　2群間に有意差なし

表1　 女性のみを対象とした腰痛発生から受診
までの日数の比較

フォローアップ群
（22例）

ドロップアウト群
（7例）

受診までの
日数

46.7日
（0〜181）

2.5日
（0〜9）

p＜0.05
ドロップアウト群のほうがフォローアップ群よりも有意
に短い
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いて，とくに注意して説明に時間をかける必要があ
ると思われた．
今回の検討では，132例のうち27例20.5％が治療
を中断していた．過去には大場	9）が267例のうち
20.3％が治療を中断していたことを報告しており，
本研究と同様の割合であった．とくに最高学年の学
生は最後の年であることで，強く安静を拒むことも
ある．西良らは中学3年，高校3年の学生に対して
は，painless分離へと導くという方針で治療を行な
っている	10）．陳旧性分離症になっても痛みを伴わな
いように運動することも可能なため，painless分離
へと導くという選択もありうることである．本研究
ではとくに他学年と区別なく同様の安静治療を指示
している．
SairyoらはMRIと CTを同時期に行ない4つの病
期に分類することで何ヵ月安静にするかを治療開始
時に明確にしている	11，12）．本研究ではMRIと CT
を同時期に撮っているものばかりではないので，今
後，治療期間を明確にすることでドロップアウトを
減らすことができる可能性はある．
治療中断に至る理由としては，治療者側の要因も
考えられる．プロ競輪選手にアンケートを行なった
結果では，整形外科を受診しても腰痛に対して何も
してくれない，という考えが選手にあると報告され
ている	13）．スポーツ選手における腰椎分離症の治療
では，MRIや CTによる早期診断の必要性ととも
に，リハビリテーションによる痛みの軽減と再発防
止が重要であることへの整形外科医による理解も不
可欠であると考えられる．
Sairyoらはバイオメカの研究から，分離症の発生
には伸展運動と回旋運動の関与が大きいことが示唆
され，骨癒合には腰椎伸展と回旋を制御できる体幹
硬性装具が至適であること	14，15），ダーメンコルセッ
トから硬性コルセットに変更することでさらに高い
骨癒合率が得られたことを報告している	16）．しか
し，コルセットの種類によるエビデンスが十分では
ないため，すべての症例で硬性コルセットが必要で
あるかは議論の余地がある．さらに硬性コルセット
とダーメンコルセットとのコンプライアンス・装具
のコストの違いも考えて処方しなければならないと
思われる．
スポーツ選手の腰椎分離症における通院中断率は

高率であるため，その対策は急務である．分離症の
病態・治療の必要性を本人に理解させる工夫ととも
に，青少年期では指導者や親への啓発も重要である
と考える．

ま と め

1．	スポーツ活動に伴う急性期腰椎分離症132例（平
均年齢14.7歳）の通院中断例の特徴を検討した．

2．	治療途中で通院を中断したのは20.5％であった．
3．	腰痛出現から受診までの平均日数は，女性では
ドロップアウト群で2.5日と，フォローアップ
群の46.7日に比べ有意に短かった．
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投球動作と肩関節後方の柔軟性との関係
Relationship Between Kinetic Variables and Posterior Shoulder Mobility 

in the Baseball Pitching

	 田中　　洋1）　	Hiroshi	Tanaka	 林　　豊彦2）　	Toyohiko	Hayashi
	 信原　克哉1）　	Katsuya	Nobuhara	 髙木　陽平3）　	Yohei	Takagi
	 二宮　裕樹1）　	Hiroki	Ninomiya	 駒井　正彦1）　	Masahiko	Komai

● Key words
Posterior	shoulder	tightness：Joint	reaction	force：Principal	component	analysis

●要旨
野球投手の肩関節後方の柔軟性低下と投球障害との関連性が指摘されている．そこで，肩
関節後方の柔軟性によって，投球動作中の肩関節に加わる関節間力が変容するかどうかを検
討した．野球投手205名を対象とし，投球動作と肩関節後方の柔軟性に関する可動域を3項
目計測した．そして，肩関節に加わる関節間力の積分値，主成分分析を用いて統合的な肩関
節後方の柔軟性評価指数を算出した．肩関節後方の柔軟性に関わらず，肩関節には同等の関
節間力が加わっていた．また，競技年数・競技レベルと肩関節後方の柔軟性に強い関係性は
みられなかった．競技年数や競技レベルに関係なく，肩関節後方のストレッチング・プログ
ラムの導入と継続が必要である．

はじめに

肩関節後方の柔軟性の低下は，野球選手，とくに
野球投手の身体的特性である．これは，90°肩関節
外転位での内旋や水平内転可動域において，非投球
側よりも投球側の可動域が減少することとして具体
的に提示される	1，2）．そして，これらの差がある基
準値よりも大きい状態は，glenohumeral	internal	ro-

tation	deficit（GIRD）や posterior	shoulder	tightness
（PST）と称され，投球障害との直接的・間接的関
連性が指摘されている	2，3）．
これらの可動域減少の要因として，骨性要素と軟
部組織要素があげられる．前者は上腕骨後捻角の影
響，後者は関節包や関節周囲の筋腱の伸張性低下な
どが報告されている	2〜6）．Yamamotoらは継続的な
投球動作によって上腕骨後捻角の減捻過程が抑制さ
れ，結果として投球側の後捻角度が大きい状態にと
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どまると述べている	6）．Burkhartらは follow	through
相での繰り返し加わる力によって，肩関節の後下方
関節包の肥大や拘縮が順応的に起こるのではないか
と定性的に述べている	2）．したがって肩関節後方の
柔軟性の低下は，繰り返し行なわれる投球動作の影
響によるものと考えることができる．
GIRDや PSTを考慮した投球動作解析の報告は多
くない．そのなかでNakamizoらは，リトルリーグ
の投手を対象として，GIRD群と non─GIRD群にお
ける投球動作の運動学・動力学的パラメータを比
較・検討し，投球側肩関節最大外旋位での外旋角度
に有意差がみられた以外は，著明な相違はなかった
と述べている	7）．
以上より本研究では，ボール・リリース以降の
deceleration，follow	through相での肩関節に加わ
る関節間力に着目し，これと肩関節後方の柔軟性と
の関係性は低いとの仮説をたてた．そして，さまざ
まな競技レベルの野球投手を対象に複数の可動域評
価項目を用いて肩関節後方の柔軟性を統合的に評価
し，deceleration，follow	through相における肩関
節に加わる関節間力との関係を明らかにすることを
目的とした．

対象と方法

1．対象
対象はレントゲン像やMRI所見によって異常が
認められず，理学検査時と投球時に疼痛がない野球
投手205名とした．ただし，野手であっても投手を
兼任するものは対象に含めた．全対象者に対して本

研究の趣旨や計測方法を十分に説明し，それに対し
て明確な同意を得た．平均年齢は16.3±4.38（range：
9	to	33）歳，平均身長は169.4±11.22cm，平均体重
は61.9±13.37kgであった．競技レベルの内訳は，
小学生28名，中学生66名，高校生65名，大学生19
名，社会人18名，プロ選手9名であった．そのなか
で競技年数や練習量が判別可能であった78名の平
均競技年数は，6.7±3.36（range：1	to	19）年であっ
た．

2．投球動作の計測
投球動作の計測にはモーションキャプチャ・シス
テム（ProReflex	TM	MCU─500,	Qualisys,	Gothenburg,	
Sweden）を用いた（図1a）．屋内に公式サイズの投
球マウンドと本塁を再現し，その距離は公式規定と
同等の18.44mとした．
36箇所の解剖学的骨特徴点を触診により検出し，
球形の赤外線反射マーカを貼付した（図1b）．ただ
し上半身は裸とし，直接皮膚上に貼付した．そし
て，投球マウンドを囲むように設置した7台のカメ
ラによって，それらの3次元空間位置を計測した．
サンプリングレートは500Hzとし，球速の計測には
超音波速度計（SpeedMaxⅡ,	Mizuno,	Tokyo,	Japan）
を用いた．
対象者は計測前に十分なウォーミングアップを行
ない，その後セットポジションから最大努力下での
投球動作を3回以上計測した．球種はストレートと
し，球速の最も速い1例を解析対象とした．撮影し
た対象者の投球フォームは，一般的に分類される4
つの投球フォームすべてが混在していた	8）．
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図1　投球動作計測システムと反射マーカ貼付位置
a）投球動作計測システム，b）反射マーカ貼付位置



56

3．投球動作の運動学的・動力学的解析
身体を剛体リンクでモデル化し，肩関節は胸部と
上腕骨から成るボール＆ソケット・ジョイントと仮
定した．そして運動学的・動力学的パラメータを算
出するために，手部，前腕，上腕，胸部座標系をそ
れぞれ設定した	8，9）．
次に投球動作の相分類について述べる．投球動作
は4相，もしくは6相に分類できる	10，11）．本研究で
は follow	through相を明確化するために，以下に示
す anterior	posterior	velocity	changing（APVC）を
定義した．1）Wind	up：動作開始から非投球側膝関
節中心位置の最高位（KHP）．2）Early	cocking：
KHPから踏み出し足の接地（FP）．3）Late	cocking：
FPから投球側肩関節最大外旋位（MER）．4）Accel-
eration：MERからボール・リリース（BR）．5）De-
celeration：BRから投球側肩関節最大内旋位
（MIR）．6）Follow	through：MIRから投球側第3中
手骨マーカの速度が後方から前方（投球方向）へ切
り替わる時点（APVC）．
肩関節に加わる関節間力（肩関節間力）の推定に
は，ニュートン・オイラー法を用いた．推定した肩
関節間力は，胸部座標系に関する値であり，次の3
成分に分解することができる．1）前後方向，2）内
外側方向，3）上下方向．これらは関節面と軟部組
織を含む肩関節全体に加わる力であり，方向と大き
さをもつベクトル量である．肩関節間力がGIRDや
PSTの一要因であるならば，最大値といった瞬間
的な値だけでなく，経時的な変化量をとらえる必要
がある．そこで，deceleration相から follow	through
相における各方向成分の積分値を算出した．本研究

ではとくに後方と下方の肩関節間力に着目した．以
上の算出には独自に開発した投球動作解析システム
を用いた	9）．

4．肩関節可動域の計測と評価指数の作成
GIRDとPSTはどちらともに肩関節後方の柔軟性

を評価するものであるが，評価指数はそれぞれ独立
している．そこで，主成分分析を用いて統合的な肩
関節後方の柔軟性を評価する指数を作成するため
に，次に示す肩関節可動域を計測した．a）90°肩関節
外転位・肘関節屈曲位での内旋と外旋（2nd─IR，2nd─
ER），b）90°肩関節屈曲位・肘関節屈曲位での内旋と
外旋（3rd─IR，3rd─ER），c）90°肩関節外転位・肘関
節屈曲位での水平内転（HADD）．2nd─IRと─ERで
は肩甲骨挙動の影響を防ぐため背臥位にて，3rd─
IRと─ERは計測側下の側臥位にて計測を行なった
（図2a，b）．HADDはMcFarlandの報告を参考に行
なった	12）（図2c）．ただし，これらの可動域の計測は
投球動作の計測前に行なった	13）．そして，2nd─
IR，3rd─IR，HADDにおける非投球側から投球側
の可動域の差を主成分分析の変数とした．さらに，
total	motion	concept	1，14）を踏まえて，投球側，非投
球側それぞれで2nd─IRと2nd─ERを加算（2nd─to-
tal）し，非投球側から投球側の差も変数とした．

5．統計学的解析
2変数間の差の検定には t検定を用いた．3群以
上のグループ間の差の検定には，分散分析を用い
た．グループ間の有意差の検出には多重比較テスト
を用い，等分散性が成り立つときは Bonferoniの検
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図2　肩関節可動域の計測
a）2nd─IR，b）3rd─IR，c）HADD
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定，成り立たないときは Dannetの T3を用いた．
危険率はそれぞれ5％未満とした．これらの統計処
理と主成分分析には SPSS	15.0（SPSS	Japan	Inc,	
Tokyo,	Japan）を用いた．

結 果

1．投球動作解析
図3に KHPから APVCを100％として規格化し
た肩関節間力を示す．投球動作中における後方と下
方関節間力の最大値（MPF，MIF）は deceleration
相から follow	through相間に出現した．MPFでは
対象者の96.6（199／205）％，MIFでは98.5（202／205）
％がこれに該当した．さらにこれらの平均値は，
MPF：−373.6±124.04（range：−784	 to	−77）
［N］，MIF：−374.1±141.0（range：−833	to	−49）
［N］であった．そして deceleration相から follow	
through相間の後方と下方関節間力の積分値（IPF，
IIF）は，IPF：−37.9±12.12（range：−69	to	−7）

［N・s］，IIF：−19.6±8.81（range：−57	to	−3）［N・s］
であった．また，球速（平均球速：106.1±14.71km／h，
range：52	to	132km／h）と IPF，IIFにはそれぞれ相
関がみられた（r＝−0.70，r＝−0.65，p＜0.01）．

2．肩関節可動域と主成分分析
表1，2に肩関節可動域の結果を示す．表1より2nd─
IR，3rd─IRいずれも各競技レベルのほとんどにお
いて，投球側は非投球側よりも有意に可動域が減少
していた．HADDでは中学生でのみ有意差がみら
れた．また，2nd─IR，3rd─IR，HADDにおける可
動域の差は，各競技レベル間において有意差は認め
られなかった．表2aより2nd─ERでは社会人とプ
ロ選手を除き，3rd─ERでは大学生のみ投球側の外
旋可動域が有意に増加していた．表2bより2nd─
totalでは有意差はみられず，3rd─totalでは中学生
と高校生に有意差がみられた．また，3rd─ERの可
動域の差，3rd─totalの非投球側可動域においては，
分散分析では有意であった（p＝0.031，p＝0.021）．
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図3　肩関節間力（平均値と標準偏差）：KHPから APVC間を100％として規格化



58

しかし多重性を調整して検定したところ，グループ
間の差は有意ではなかった．
表3と図4に主成分分析の結果を示す．ただし，
主成分得点は標準化されたものである．表3より第
1主成分では2nd─IR，3rd─IRと2nd─totalが，第2
主成分ではHADDが高い主成分負荷量を示した．
そして累積寄与率より第1，第2主成分で全体のば
らつきを72.6％説明できるといえる．また，図4a
より横軸の正方向では回旋の，縦軸の正方向では水
平内転の可動性が低いことを示すと考えられる．し
たがって，右上方に向かうに従って肩関節後方の柔
軟性が総じて低く，左下方では総じて高いと評価す
ることができる．これをもとに図4に示す全対象者

の第1，2主成分得点をみると，一定の傾向はみら
れなかったが，各個人特性を表現していると考えら
れる．この指数を用いることで，複数の肩関節可動
域を考慮した統合的な柔軟性を評価できると考える．
肩関節間力と肩関節後方の柔軟性との関係をみる
と，IPFと第1，第2主成分得点，IIFと第1，第2
主成分得点はそれぞれ低い相関であった（r＝−0.06，
r＝−0.11，r＝−0.15，r＝−0.004）．また，競技年
数と第1，第2主成分得点においても低い相関であ
った（r＝0.16，r＝−0.11）．
1週間あたりの練習日数と時間が調査可能であっ

た小学生8名，中学生32名，高校生25名，大学生7名，
社会人6名では，高校生の練習量が平均6.4±0.50
日，31.5±10.41時間であり，両項目ともに大学生を
除き有意に多かった（小学生：3.5±1.51日，17.7±5.01
時間．中学生：4.1±2.26日，17.4±6.19時間．大学生：
6.1±0.38日，26.0±3.90時間．社会人：4.3±1.03日，
18.7±5.88時間）．

考 察

肩関節可動域において2nd─IR，3rd─IRでは，
2nd─IRの社会人とプロ選手を除き投球側と非投球
側の可動域に有意差がみられた．したがって，競技
レベルにあまり関係なく，野球投手の投球側は非投
球側よりも内旋可動域が減少する傾向があると考え
られる．Kiblerらは投球開始前と投球後から72時
間経過した後に2nd─IRを計測した結果，内旋可動
域は減少し，投球開始前の状態には戻っていなかっ
たと述べている	13）．このことを考慮すれば，とくに
練習量の多い高校生や大学生は，軟部組織の伸張性
低下が継続すると考えられる．HADDでは中学生
において，投球側と非投球側の可動域に有意差がみ
られたがその差は小さく，ほかの競技レベルおのお
のにおける可動域の差においても小さいものであっ
た．これは，肩甲骨挙動を制御していない本計測法
が影響していると考えられる．今後は肩甲骨挙動を
制御する計測法も導入する必要があると考える．
野球選手の可動域に関する報告の大半が，2nd─

IRや HADDに関するものである	1，3，13，15）．本研究で
は，3rd─IRにおけるすべての競技レベルにおいて，
投球側と非投球側の可動域に有意差がみられ，最大
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表1　 肩関節内旋および水平内転可動域（平均値±標準
偏差［°］）

投球側 非投球側 p	value 可動域の差
2nd─IR
A．小学生 46.2±10.50 53.9±12.00 　.014 	 7. 7±11.74
B．中学生 43.8±11.63 55.7±10.15 ＜.001 11.9±11.29
C．高校生 41.9±11.37 52.7±10.57 ＜.001 10.9±11.65
D．大学生 41.3±17.63 56.6±16.50 　.009 15.3±10.86
E．社会人 42.2±18.49 50.8±9.43 　.090 	 8. 6±13.15
F．プロ選手 46.1±15.77 54.4±4.64 　.190 	 8. 3±13.00
p	value ns ns 　─ ns
3rd─IR
A．小学生 32.3±14.25 50.7±13.52 　.003 11.4±13.00
B．中学生 38.6±11.45 48.0±12.21 ＜.001 	 9. 4±10.69
C．高校生 33.4±15.21 43.3±14.26 ＜.001 	 9. 9±13.15
D．大学生 32.4±14.94 44.0±13.08 　.015 11.6±10.68
E．社会人 26.1±12.19 38.1±15.82 　.016 11.9±9.41
F．プロ選手 32.2±11.21 49.4±7.68 　.002 17.2±9.39

p	value
（A，E）＊

（B，E）＊＊
（A，E）＊ 　─ ns

HADD
A．小学生 147.1±8.76 147.7±8.22 　.814 0.5±6.85
B．中学生 149.5±16.06 155.8±17.17 　.032 2.8±7.90
C．高校生 138.9±10.88 141.7±7.97 　.001 2.8±8.01
D．大学生 143.7±8.31 146.8±5.33 　.173 3.2±6.06
E．社会人 137.8±7.52 139.7±7.57 　.445 1.9±3.89
F．プロ選手 139.4±9.50 144.4±6.82 　.218 5.0±6.61

p	value
（A，C）＊＊

（A，E）＊
（A，C）＊

（A，E）＊
　─ ns

ns：no	significant	difference　＊：p＜0.05　＊＊：p＜0.01
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で45°の左右差がみられた．したがって，肩関節後
方の柔軟性を評価する際には，3rd─IRも変数とす
る必要があると考える．
2nd─IR，3rd─IR，HADD，2nd─totalの非投球側

から投球側の可動域の差において，競技レベル間に
有意差がみられなかった．さらに，競技年数と第1，
第2主成分得点とには低い相関がみられたことか

ら，競技レベルや競技年数に関わらず，肩関節後方
の柔軟性が低い投手が存在するといえる．
肩関節間力において，後方関節間力は BR以降，
下方関節間力はMER以降に増大し，それらの最大
値がdeceleration相，follow	through相に出現した．
したがって，この相では後方・下方関節間力が増大
することが明らかとなった．また IPF，IIFと第1・
第2主成分得点との関係より，肩関節後方の柔軟性
に関わらず，同等の関節間力が加わっているとい
え，deceleration相から follow	through相間での関
節間力の大小は，肩関節後方の柔軟性に強く依存し
ないと考えられる．Wilkらや Fleisigらは投球動作
中に加わる力をmicrotrumatic	stressや subtle	mi-
crotrumaと表現しており，繰り返し加わるこれらが
投球障害の要因ではないかと述べている	1，10）．つま
り，推定した肩関節間力は少なからず身体に影響を
与える機械的ストレスととらえることができる．De-
celeration相に向かって増大する内旋角速度や follow	
through相で増大する水平内転角速度	11），そしてde-

表2　肩関節外旋可動域および Total arcの差（平均値±標準偏差［°］）
a）外旋可動域（左），b）Total arc（右）

投球側 非投球側 p	value 可動域の差 投球側 非投球側 p	value Total	arcの差
2nd─ER 2nd─total（2nd─IR＋2nd─ER）
A．小学生 121.3±8.89 114.6±10.36 . 013 −6.6±8.40 A．小学生 167.6±14.88 168.6±15.69 . 794 	 1. 1±11.73
B．中学生 114.8±11.28 108.0±10.84 . 001 −6.7±11.21 B．中学生 158.6±15.78 163.7±17.79 . 055 	 5. 2±14.65
C．高校生 114.5±11.68 108.1±11.14 . 002 −6.5±9.87 C．高校生 156.4±14.86 160.8±14.66 . 093 	 4. 4±15.09
D．大学生 121.1±12.54 111.3±9.98 . 012 −9.7±9.05 D．大学生 162.4±19.53 167.9±15.66 . 342 	 5. 5±10.12
E．社会人 110.3±11.69 105.0±10.29 . 160 −5.3±7.17 E．社会人 152.5±22.38 155.8±13.96 . 596 	 3. 3±15.15
F．プロ選手 122.2±15.02 115.0±10.31 . 252 −7.2±7.55 F．プロ選手 168.3±16.01 169.4±10.74 . 865 	 1. 1±11.67

p	value （A，E）＊ （A，E）＊＊ ─ ns p	value
（A，C）＊

（A，E）＊
ns ─ ns

3rd─ER 3rd─total（3rd─IR＋3rd─ER）
A．小学生 115.9±9.82 113.8±10.40 . 470 −2.0±7.62 A．小学生 155.2±19.08 164.6±18.46 . 065 	 9. 5±15.36
B．中学生 110.8±9.75 107.7±9.97 . 073 −3.1±8.17 B．中学生 149.5±16.06 155.8±17.17 . 032 	 6. 3±11.17
C．高校生 107.9±10.27 105.5±10.69 . 197 −2.4±10.90 C．高校生 141.3±15.77 148.9±17.13 . 010 	 7. 5±17.73
D．大学生 114.0±10.75 106.6±7.65 . 020 −7.4±9.77 D．大学生 146.3±12.89 150.5±11.65 . 298 	 4. 2±10.71
E．社会人 103.3±11.14 102.5±11.54 . 827 −0.8±8.95 E．社会人 129.4±15.23 140.6±17.98 . 053 11.1±13.24
F．プロ選手 112.2±13.72 101.1±12.94 . 096 −11.1±7.82 F．プロ選手 144.4±20.07 150.6±17.40 . 500 	 6. 1±10.83

p	value
（A，C）＊

（A，E）＊＊

（D，E）＊

（A，C）＊＊

（A，E）＊＊

（A，F）＊＊
─ ns p	value

（A，C）＊＊

（A，E）＊＊

（B，E）＊＊

（D，E）＊

（A，C）＊＊

（A，E）＊＊

（B，E）＊
─ ns

ns：no	significant	difference　＊：p＜0.05　＊＊：p＜0.01 ns：no	significant	difference　＊：p＜0.05　＊＊：p＜0.01

表3　 主成分分析によって得られた各主成分の
変数

第1主成分 第2主成分
2nd─IR 0.89 −0.13
3rd─IR 0.56 −0.13
HADD 0.11 　0.98
2nd─total 0. 89 −0.08

固有値 1.90 　1.00
寄与率 47.6％ 25.0％
累積寄与率 47.6％ 72.6％
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celeration，follow	through相で増大する後方・下方
関節間力が投球ごとに繰り返し加わることを勘案す
れば，肩関節後方の柔軟性低下は，これらの影響に
よって関節包や関節周囲の筋腱の伸張性が低下，つ
まり合目的な生体反応の結果と考えられる．また，
deceleration相から follow	through相間の後方と下
方関節間力の積分値と球速の関係性から，とくに球
速の速い投手には注意を払う必要がある．しかしな
がら，関節間力の影響をより明確化するには，前向
き調査が必要である．
主成分分析の変数とした肩関節後方を評価する4
つの可動域の左右差は，競技レベル間において有意
差がなかったこと，統合的な肩関節後方の柔軟性を
表わす主成分得点と競技年数とは低い相関であった
ことや上述した運動学・動力学的観点より，年代や
競技年数に関係なく，程度の差こそあれ野球投手の
肩関節後方の柔軟性は低下すると考えられる．
GIRDや PSTの改善には，ストレッチングが有効
であるといわれている	2，14．16）．GIRDや PSTが投球
障害と直接的・間接的な関係性を示す報告や本研究
結果を考慮すれば，幼少期からのストレッチング・
プログラムの導入と継続が必要である．

ま と め

統合的に肩関節後方の柔軟性を評価する指数を作
成し，投球動作における deceleration相から follow	

through相間の肩関節間力との関係を評価した．こ
れらの相では後方・下方関節間力が増大し，肩関節
後方の柔軟性に関わらず，同等の後方・下方関節間
力が加わっていた．また，肩関節後方の柔軟性は競
技レベル間で有意差はなく，競技年数とも強い関係
性はみられなかった．したがって，投球障害予防の
観点から，年代や競技年数に関係なく，肩関節後方
のストレッチング・プログラムの導入と継続が必要
である．
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前十字靱帯再建術膝におけるハムストリング腱の再生 
〜超音波診断装置による前向き検討〜

Regeneration of Hamstring Tendon Harvested for Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction Using Ultrasonography

	 虎谷　達洋　　Tatsuhiro	Toratani	 中瀬　順介　　Junsuke	Nakase
	 小坂　正裕　　Masahiro	Kosaka	 大橋　義徳　　Yoshinori	Ohashi
	 土屋　弘行　　Hiroyuki	Tsuchiya

● Key words
前十字靱帯再建術，腱再生，ハムストリング
Anterior	cruciate	ligament	reconstruction：Tendon	regeneration：Hamstring

●要旨
超音波診断装置を用いて，膝前十字靱帯再建術時に採取したハムストリング腱の再生過程
について調査を行なった．半腱様筋腱と薄筋腱を用いて前十字靱帯再建術を行なった13例
を対象とし，術後2，4，8，12週時に採腱部を観察し，前向き検討を行なった．11例で半腱
様筋腱の，9例で薄筋腱の再生を認めたことから，半腱様筋腱は薄筋腱よりも再生しやすい
傾向にあると考えられた．また，腱の再生は近位から遠位方向に生じていた．再生腱は，採
取後8〜12週で遠位端の停止を認めたが，鵞足部への停止は1例のみであった．超音波画像
診断装置を用いることでハムストリング腱の再生時期や付着部を短時間で観察でき，任意の
断面での観察も可能であった．

はじめに

膝前十字靱帯（以下ACL）損傷に対する治療とし
て，再建術が広く行なわれており，その進歩によっ
て近年では治療成績は向上してきた．現在，ACL
再建術における自家移植腱として，膝屈筋腱である
ハムストリング腱が広く用いられている．ACLを

損傷したスポーツ選手を競技復帰させるためには，
ACL再建による膝関節組織の構築学的な修復，膝
の前方および回旋安定性の獲得，そして膝周囲筋力
の回復が必要であるが，ハムストリング腱の採取後
に膝関節深屈曲位における膝関節屈曲トルクが著明
に低下することが指摘されている	1，2）．また，再建
術時に採取したハムストリング腱は，多くの症例で
再生するとされているが	3〜8），その再生過程につい

虎谷達洋
〒920─8641　金沢市宝町13─1
金沢大学大学院整形外科
TEL	076─265─2374／FAX	076─265─4261

金沢大学大学院整形外科
Department	of	Orthopaedic	Surgery,	Graduate	School	of	Medical	Sciences,	Kanazawa	
University
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てはいまだに不明な点が多い．今回，われわれはハ
ムストリング腱を用いたACL再建術後に超音波診
断装置を用いて半腱様筋（以下 ST腱）および薄筋腱
（以下 G腱）の再生過程について調査・検討を行な
ったので，その特徴について考察を加えて報告する．

対象と方法

対象は ST腱と G腱を用いた鏡視下ACL再建術
を行ない，術後12週以上の経過観察が可能であっ
た13例13膝とした．症例の内訳は右6膝，左7膝，
性別は男性5例，女性8例，平均年齢22.1歳（13〜
37歳）であった．受傷から手術までの期間は平均
52.5週（3週〜9年）で，全例ACLの単独損傷であ
った．ACL再建時のハムストリング腱採取方法は，
鵞足の直上に約4cmの皮切を行ない，ST腱および
G腱を同定し，Tendon	Stripper（BIOMET）を用い
て筋腱移行部で中枢側を切離した．末梢側は鵞足部
で骨膜をつけて採取した．再建方法は全例に解剖学
的一束再建術を行なった．後療法は，早期から可動
域訓練および荷重訓練を開始し，設定したリハビリ
目標を達成してから次の目標に進む目標達成型プロ
グラムを全例に行ない，術後6ヵ月以降のスポーツ
復帰をめざした．また，術後1週間前後から Don-
Joy社（vista,	CA）製ACL用硬性装具を装着開始し，
術後12週以降に装着解除とした．
これらの症例に対して，術前および術後2，4，8，
12週経過時に超音波診断装置を用いて，ST腱およ
び G腱の再生の有無，再生時期，再生腱停止部お
よび停止時期について前向きに検討を行なった．な

お，再生腱はいずれも近位側が筋組織との連続性が
あることを確認したうえで，腱採取後の筋膜管内に
Hyper	echoic	regionが認められた時期を腱再生時
期とし，再生腱の遠位端が筋膜管から出て周囲組織
との癒合した時期を再生腱停止時期とした．超音波
診断装置は日立メディコ製HI	VISION	Avius，プ
ローブはリニア型 EUP─L64（14〜6MHz）を用い
た．検査肢位は Papandreaら	7）の報告に準じ，患肢
を下にした半側臥位で膝関節屈曲約30°とし，膝内
側関節裂隙から4cm近位と関節裂隙高位の2ヵ所
でハムストリング腱の短軸像を観察した．

結 果

13例中11例（84.6％）で ST腱の再生を認め，9例
（69.2％）でG腱の再生を認めた．それぞれの腱の再
生時期を（表1）に示す．膝内側関節裂隙近位4cm
で ST腱の再生を確認できた時期は，術後2週が1
例，4週が8例，8週が2例であった．また，関節裂
隙高位においては，術後2週で再生腱は認めなかっ
たが，術後4週で7例，8週で4例の ST腱再生を確
認できた．一方，膝内側関節裂隙近位4cmで G腱
の再生を確認できた時期は，術後4週が8例，8週
が1例であった．また，関節裂隙高位では，術後4
週が3例，8週が6例であった．再生腱停止部位は，
膝窩筋筋膜もしくは腓腹筋筋膜が9例，鵞足部と脛
骨後内側付近が1例ずつで，ST腱 G腱とも同部位
に停止していた．また，ST腱，G腱ともに術後4
週までに再生腱が停止した症例はなく，いずれも術
後8週もしくは12週で再生腱の停止を認めた（表2）．
また，ST腱の再生過程について，腱再生を認めた症
例と認めなかった症例の超音波所見を比較すると，
術後2週の時点ではいずれの症例においても筋膜管
の腫脹を認めるのみであったが，再生を認めた症例
では術後4週以降に筋膜管内の高エコー像は徐々に
縮小していき，次第に腱様の組織が観察されるよう
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表1　各観察部位において腱の再生を認めた時期
関節裂隙近位4cm 関節裂隙高位

術後期間 2週 4週 8週 2週 4週 8週
ST腱（11例） 1 8 2 7 4
G腱（9例） 8 1 3 6

表2　再生腱の停止時期
術後期間 2週 4週 8週 12週
ST腱 9 2
G腱 5 4
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になった．一方，再生を認めなかった症例では，術
後4週以降で次第にエコー強度が低くなり，最終的
に内部は低エコーとなった．また，関節裂隙近位
4cmにおける ST腱の長軸像では，正常 ST腱は層
状の fibrillar	patternを呈しているのに対し，再生
腱は正常腱に比べて内部が不整な層状を示してい
た．一方，再生を認めなかった例では内部は均一な
低エコー像を示していた（図1）．

代表症例

症例1：19歳男性．サッカーの試合中に右ACL
損傷を受傷し，受傷から約8週後にACL再建術を
施行した．術後2週の超音波短軸像では ST腱採取
後の筋膜管内の腫脹がみられるが，術後4週以降は
徐々に腫脹の軽快を認めると同時に内部にHyper	
echoic	regionを認めるようになり，時間の経過とと
もにHyper	echoic	regionがより鮮明になった（図2）．
症例2：25歳男性．サッカーの練習中に左ACL
損傷を受傷し，受傷から約10週でACL再建術を施
行した．症例1と同様に術後2週では筋膜管の腫脹
を認め，術後4週では筋膜管内の腫脹の軽快がみら
れたが，術後12週で筋膜管内部は低エコーとなり，
採取腱の再生は認められなかった（図3）．

考 察

Crossら	3）の報告以来，ハムストリング腱は採取
後に再生するという報告が散見され，現在では切断

されたトカゲの尻尾が再生するように，“Lizard	tail	
phenomenon”と呼ばれ広く知られている．ハムス
トリング腱再生に関するこれまでの報告は，多くが
CTもしくはMRIによる評価で	5，8〜13），超音波診断装
置による再生腱評価の報告はごくわずかであり	7，14），
われわれが渉猟しえた限りでは，腱再生の過程を超
音波診断装置で前向きに調査した報告はなかった．
長総ら	15）は，MRIを用いて再生腱の評価を行ない，
術後3ヵ月と術後1年で同程度の構造を認めたと報
告している．そこで本研究では，詳細な再生過程を
知るため，術後3ヵ月までの早期における再生腱の
超音波診断装置による評価を行なうこととした．
本研究では，腱再生は膝関節裂隙近位4cmで先
行した後に関節裂隙高位で観察され，その後に再生
腱の停止を認めたことから，大井ら	13）の結果と同様
に，腱再生は近位から遠位方向に向かって進行する
と考えられた．また，腱の再生を認めた全例が術後
12週までに再生していた．さらに，ST腱が再生し
た11例中2例で G腱の再生は確認できず，G腱のみ
再生した症例もなかった．再生腱停止時期について
も，術後8週の時点で ST腱は9例（81.8％）で停止
していたが，G腱は5例（55.6％）でしか停止してい
なかったことから，G腱に比べ ST腱のほうが再生
しやすい傾向にあると考えられ，Tadokoro	11）らや
Takeda	12）らの報告と同様の結果であった．
再生腱の付着部に関して，解剖学的位置に付着し
ていたのはわずか1例のみであった結果は，多くの
再生腱が膝窩部周囲に付着していたとするこれまで
の報告	3，4，6）と同様であり，再生腱が再生過程にお
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図1　 関節裂隙近位4 cmにおける ST腱の長軸像（a：正常 ST腱，b：再生を認めた例，c：再生を認め
なかった例）
正常 ST腱は fibrillar patternを呈しているが（矢印），再生腱は正常腱と比べると内部がやや不整で，
再生を認めなかった例では内部は均一な低エコーを示した．
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いて鵞足付近まで到達できずに周囲の組織に付着し
たのではないかと推測される．
本研究の問題点として，症例数が13例と少ない
こと，再生腱の筋力や面積に関する検討がないこと
があげられる．また，関節裂隙より遠位の，とくに
停止部付近のハムストリング腱はそれまで直線的で
あった走行が曲線的に変化し，かつ皮下組織の深部
に至るため，超音波画像装置による観察がしにく
く，とくに皮下脂肪の厚い症例や術後の腫脹が強い
症例では再生腱の付着部の詳細な観察が困難であっ
た．しかし，超音波画像装置を用いたハムストリン
グ腱再生過程の観察は，CTやMRIと比較すると格
段に低侵襲かつ短時間で，任意の断面で観察するこ
とが可能であり有用であった．今後は，採取前のハ
ムストリング腱や健側と再生腱の比較，筋力および

競技パフォーマンスとの関係についての検討を行な
っていく予定である．
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図2　 症例1：関節裂隙近位4cmにおける短軸像での ST腱採取後の筋膜管内の変化（a：術後2週，b：
術後4週，c：術後12週）
術後2週では筋膜管（矢印）は腫脹が強く内部は不鮮明であるが，術後4週で筋膜管内の高エコー
像は縮小していき，術後12週では再生腱組織が観察できる（点線）．

図3　 症例2：関節裂隙近位4cmにおける短軸像での ST腱採取後の筋膜管内の変化（a：術後2週，b：
術後4週，c：術後12週）
術後2週では筋膜管（矢印）内は不鮮明であるが，術後4週でエコー強度が低くなり，術後12週で
内部は低エコーとなった．
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高校野球投手に対する投球パフォーマンスに関する 
主観的評価

Subjective Assessment of Throwing Performance in High School
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● Key words
野球，投手，主観的評価
Baseball：Pitcher：Subjective	assessment

●要旨
目的：投手の投球パフォーマンスを自己評価表（投球パフォーマンススコア）を用いて調
査し，体の痛みや野球の支障度との関係を調べること．
方法：高校投手245名の体の痛み，投球パフォーマンス，投球困難度，KJOCスコア，お
よび野球支障度を主観的評価表を用いて調べた．
結果：各主観的評価の平均は投球時の体の痛み：11点，投球パフォーマンススコア：
66％，投球困難度：24点，KJOCスコア：85点であった．上肢痛による野球支障度は，支
障なし：180名，痛みがあるがプレー可能：56名，プレー不能：9名であった．
考察：投球パフォーマンススコアは，体の痛みや野球支障度と関連性を認めたが，投球困
難度やKJOCスコアに比べ，その関連は弱かった．

はじめに

近年，DASH（Disabilities	of	the	Arm,	Shoulder	and	
Hand）やPREE（Patient	Related	Elbow	Evaluation）
などの主観的評価が広く世界中で用いられている．

医師など他人の介入がまったくなく，患者自身によ
る定量的評価によって，治療前後の成績を単純に比
較できるという利点がある．また，さまざまな治療
方法の成績を同一の基準で比較できるという利便性
がある．最近ではさまざまな分野で特有の主観的評
価表が作成されている．肩肘障害のスポーツ選手に
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おいては，DASHスポーツ	1〜3）や KJOC（Kerlan─
Jobe	Orthopaedic	Clinic	overhead	athlete	shoulder	
and	elbow）スコア	2，4，5）などの自己評価があるが，
まだ普及していない．DASH	sportsはスポーツ活
動の困難度を評価するものであり，KJOCは投球ス
ポーツにおける症状とパフォーマンスを自己評価す
るものである．筆者らは独自に投球パフォーマンス
の自己評価表（投球パフォーマンススコア）を作成
し，全力投球，投球の調子，下半身の連動，腕の振
り，指のかかり，コントロール，体のバランス・ス
ムーズおよびパワー・スピードのそれぞれについ
て，定量的に評価した（表1）	6〜9）．これらの自己評
価は他人との比較ではなく，自分自身が十分に問題
なくできた場合を100％，まったくできなかった場
合を0	％とした．県内の高校野球連盟に所属する全
高校の野球選手1・2年生1,024名の投球パフォーマ
ンススコアは平均71％であった	9）．投手では投球パ
フォーマンスが野手より重要である．しかし，投手
に限った検討はされておらず，投手によるパフォー
マンスの自己評価については不明である．そこで今
回は高校野球投手の投球パフォーマンスを自己評価
表（投球パフォーマンススコア）を用いて調査し，
体の痛みや野球の支障度と投球パフォーマンスとの
関係について調べた．

対象と方法

山形県内の全高校の高校野球選手1・2年生の投
手245名を対象とした．高校1年生が136名，高校
2年生が109名であった．シーズン終了後にシーズ
ン中の投球時の体の痛みを調べた．さらに，投球パ
フォーマンススコア，投球困難度，KJOCスコア，
および野球の支障度の4つの主観的評価を用いてシ
ーズン中の状態について評価した．
投球時の体の痛みでは，①キャッチボール時，②
遠投時，③守備時，および④投球翌日について，痛
みなしを0点，最大の痛みを10点として11段階で定
量的に評価し，これら4項目の点数の総和を総合点
とし，0から40点で評価した．独自に作成した投球
パフォーマンススコアは，①全力投球，②投球の調
子，③下半身の連動，④腕の振り，⑤指のかかり，
⑥コントロール，⑦体のバランス／スムーズおよび
⑧パワー／スピードの程度について他人との比較では
なく，問題なく十分にできた場合を100％，まった
くできなかった場合を0％として評価し，さらにこ
れら8項目の平均値を総合評価とし，0％から100％
で評価した（表1）	9）．DASHスポーツのスポーツを
投球に変更して投球困難度を評価した．①いつもの
投球ができたか，②痛みのために投球がどの程度制
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表1　投球パフォーマンススコア（文献9より引用）
投球の調子についてお聞きします．最もよく表している数字（パーセント）を選んで，○で囲んで評価してください．
100％は何の問題もなく十分に最高にできたという意味です．他人との比較ではなく，あなた自身の今までの最高を100％として下さい．
0％は今まで経験したうちで最低，またはまったくできなかったという意味です．
A．どの程度の力で投球ができましたか？
（全力）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）

B．投球の調子はどうでしたか？
（最高）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（最低）

C．投球時に下半身を十分に使えましたか？
（十分）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）

D．投球時に十分に腕を振れましたか？
（十分）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）

E．ボールリリース時の指のかかり（指で押し込めるような感触）は十分でしたか？
（十分）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）

F．狙ったところに（コントロールよく）投球ができましたか？
（十分）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）

G．バランス良く，スムーズに投球ができましたか？
（十分）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）

H．スピードやパワーは十分に発揮できましたか？
（十分）　100　　90　　80　　70　　60　　50　　40　　30　　20　　10　　0％　（まったくできなかった）
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限されたか，③自分の思うような投球ができたか，
④いつもと同じ時間投球ができたかの4項目につい
て調べ，まったく困難なし（1点）から，できなかっ
た（5点）までの5段階で評価を行なった．さらに，
4項目の合計を100点満点に換算して，まったく困
難なしの0点から，最悪の100点まで点数化した	9）．
KJOCスコアは筆者らが日本語に翻訳したものを用
いた	9）．上肢の症状・機能（4項目），指導者からの信
頼（1項目），およびパフォーマンス（5項目）のそれ
ぞれの項目について，最悪の状態を0点，まったく
問題ない場合を10点とし，10項目の総合値を総合評
価とし，0点から100点で評価した．さらに上肢の痛
みによる野球への支障度として，上肢に痛みがなく
プレー可能（以下支障なし群），痛みがあるがプレー
可能（以下痛みありプレー可能群），痛みのためプレ
ー不能（以下プレー不能群）の3群に分けて評価した．
検討項目として，①体の痛みと各主観的評価との
関係，②各主観的評価間の相関関係について統計学
的に分析した．①と②の投球パフォーマンススコ
ア，投球困難度，およびKJOCスコア間の相関関係
においては，Spearman順位相関を用い，相関係数 r＞
0.4かつ p値＜0.05の場合を相関ありとした．また，②
の野球への支障度と主観的評価との関係にはWilcox-
onの符号付順位検定を用い，各野球の支障度での主
観的評価の点数を比較した．危険率 p値＜0.05を有
意差ありとした．さらに，投球パフォーマンススコ
アと野球の支障度との関係においては，野球の支障
度の支障なし群を1点，痛みあるがプレー可能群を
2点，およびプレー不能群を3点として，Spearman
順位相関を用いて，その相関関係を調べた．相関係
数 r＞0.4かつ p値＜0.05の場合を相関ありとした．

結 果

投球による体の痛みは，キャッチボール時：平均

2.5点（0〜10），遠投時：平均2.9点（0〜10），守備
時：平均2.7点（0〜10），投球翌日：平均2.4点（0〜
10）であった．痛みの総合点は平均10.5±10.9点（0〜
40）であり，中央値は7.0点であった．投球による
体の痛みをどこかに有した者は189名（77.1％）であ
り，その痛みの総合点は平均13.6±10.6点（1〜40），
中央値は11.0点であった．
投球パフォーマンススコアの平均値は66.7±20.5
％（0〜100）であり，中央値は68.7％であった．投
球困難度の平均値は24.0±27.9点（0〜100）であり，
中央値は18.7点であった．KJOCスコアの平均値は
85.3±15.8点（25〜100）であり，中央値は89.5点で
あった（表2）．上肢の痛みによる野球の支障度で
は，支障なし群が180名（73％）であり，痛みあり
プレー可能群が56名（23％）であり，プレー不能群
が9名（4％）であった．

1．体の痛みと各主観的評価との関係
体の痛みの総合点は，投球パフォーマンススコア（r＝

−0.438，p＜0.0001）， 投 球 困 難 度（r＝0.740，p＜
0.0001），およびKJOCスコア（r＝−0.527，p＜0.0001）
と有意な相関関係を認めた（図1A─C）．体の痛みと
最も関連が強かったのは投球困難度であり，次は
KJOCスコアであった．投球パフォーマンススコア
は体の痛みとの関連が最も弱かった．

2．各主観的評価間の相関関係
投球パフォーマンススコアと投球困難度（r＝	

−0.613，p＜0.0001），投球困難度とKJOCスコア（r	＝
−0.500，p＜0.0001）の間に有意な相関関係を認め
た（図2A，B）．投球パフォーマンススコアとKJOC
スコアには関連性を認めなかった（r＝0.297，p＜
0.0001）（図2C）．投球パフォーマンススコアと野球
の支障度との関係では，支障なし群が平均69.1±
19.1％，痛みありプレー可能群が60.5±21.7％，プ
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表2　投球パフォーマンススコア，投球困難度，および KJOCスコアの結果
主観的評価 平均値 中央値 最小値 最大値

投球パフォーマンススコア 66.7±20.5％ 68.70％ 0％ 100％
投球困難度 24.0±27.9点 18.7点 0点 100点
KJOCスコア 85.3±15.8点 89.5点 25点 100点

平均値±標準偏差
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p

図1A　体の痛みと投球パフォーマンススコアとの関係

p

図1B　体の痛みと投球困難度との関係

p

図1C　体の痛みと KJOCスコアとの関係

p

図2A　  投球パフォーマンススコアと投球困難度と
の関係

p

図2B　投球困難度と KJOCスコアとの関係

p

図2C　  投球パフォーマンススコアと KJOCスコアと
の関係
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レー不能群が58.3±30.4％であり，3群の各群間とも
有意差を認めたが，その差は小さかった（図3A）．
投球困難度と野球の支障度との関係では，支障なし
群が平均18.4±25.8点，痛みありプレー可能群が平
均36.2±24.6点，プレー不能群が平均60.4±39.4点
であり，3群の各群間とも有意差を認め，その差は
大きかった（図3B）．KJOCスコアと野球の支障度
との関係では，支障なし群が平均90.3±12.3点，痛
みありプレー可能群が75.1±12.6点，プレー不能群
が48.6±17.5点であり，3群の各群間とも有意差を
認め，その差は大きかった（図3C）．投球パフォー
マンススコアと野球の支障度との関係を，Spear-

man順位相関を用いて調べると，r＝−0.187，p＝
0.0033であり，関連性は認められなかった（図4）．

考 察

スポーツ選手にとって競技の勝敗は重要だが，そ
の一方で個々のパフォーマンスを十分に発揮できた
かどうかがより重要である．すなわち他人との比較
以上に，自分の中でどの程度のパフォーマンスを発
揮できたかどうかによって満足感が決まると思われ
る．したがって，肩や肘に障害がある投球スポーツ
選手の治療に際しては，痛みやスポーツ能力の評価
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p

図3A　  投球パフォーマンススコアと野球の支障度と
の関係

p

図3B　投球困難度と野球の支障度との関係

p

図3C　KJOCスコアと野球の支障度との関係

p

図4　  投球パフォーマンススコアと野球の支障度との
関係
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のほかに，投球パフォーマンスの自己評価を行なう
ことが望ましい	4）．そこで，筆者らは投球パフォー
マンスを評価する質問表を作成した．本研究では，
体の痛みがある選手では，投球パフォーマンススコ
アが低下していたが，体の痛みと各主観的評価との
関係において，関連性の強さについてみると，投球
困難度（r＝0.740）や KJOCスコア（r＝−0.527）に比
べ，投球パフォーマンススコア（r＝−0.438）は弱か
った．すなわち，体の痛みを調べるだけでは投球パ
フォーマンスを評価できないので，投球パフォーマ
ンスは別個に質問する必要性があると考えられた．
本研究における主観的評価の相関関係についてみ
ると，投球パフォーマンススコアは，投球困難度と
の間に負の相関関係を認め，投球の困難度があがる
ほど，投球パフォーマンスが低下した．一方，本研
究では投球パフォーマンススコアは，KJOCスコア
と有意な関連性を認めなかった．両スコアはパフォ
ーマンスの評価は類似しているが，KJOCスコアは
上肢症状も加味しているのに対し，投球パフォーマ
ンススコアには症状は含まれていない．両スコアで
同じ内容の質問項目間における関連性についてみる
と，スピード（r＝0.316，p＜0.0001）やコントロー
ル（r＝0.255，p＜0.0001），いずれにおいても関連
性はなく，その他の項目も関連性はなかった．スピ
ードの具体的な質問形式についてみると，投球パフ
ォーマンススコアでは，『スピードやパワーは十分に
発揮できましたか』であるのに対し，KJOCスコア
では，『肩や肘のためにスピードやパワーにどの程度
の支障がありますか』であった．コントロールにつ
いてみると，投球パフォーマンススコアでは，『狙っ
たところにコントロールよく投球できましたか』であ
るのに対し，KJOCスコアでは，『肩や肘のために投
球やサーブ，ストロークなどのコントロールにどの
程度の支障がありますか』であった．このように，
同じ内容のパフォーマンスであっても，投球パフォ
ーマンススコアでは，力がより発揮できたかなどの
パフォーマンスに関連した質問であるのに対し，
KJOCスコアでは，支障があったかなどの上肢症状
に関連した質問であった．両スコアの質問の仕方の
違いのために，同じ内容のパフォーマンスに関する
質問であっても必ずしも同一の評価点にならなかっ
たと考えられた．

投球困難度は野球の支障度の3群間で有意差を認
め，その差は大きかった．同様に，KJOCも野球の
支障度の群間での差が大きかった．投球困難度と
KJOCスコアは症状を含んだ質問内容があるため
に，野球の支障度と強い関係がみられたと考えられ
た．投球パフォーマンススコアは，野球の支障度の
3群の各群間に有意差を認めたが，各群間の差は小
さかった．投球パフォーマンススコアと野球の支障
度との関係を，Spearman順位相関を用いて調べる
と，r＝−0.187，p＝0.0033であり，関連性は認め
られなかった．支障があってもある程度のパフォー
マンスを発揮できた場合が存在した（図4）．プレー
不能群の投球パフォーマンススコアの平均は，全力
投球で43％，投球の調子で32％，下半身の連動で
52％，腕の振りで35％，指のかかりで37％，コン
トロールで38％，体のバランス／スムーズで40％，
およびパワー／スピードで25％であった．支障があ
ってもある程度パフォーマンスができた項目は，下
半身の連動であった．一方で，支障がなくてもあま
りパフォーマンスが発揮できなかった場合も存在し
た（図4）．支障なし群の投球パフォーマンススコア
の平均は，全力投球で90％，投球の調子で82％，
下半身の連動で71％，腕の振りで79％，指のかか
りで77％，コントロールで68％，体のバランス／ス
ムーズで70％，およびパワー／スピードで76％であ
った．支障がなくてもあまりパフォーマンスが発揮
できなかった項目は，コントロールであった．痛み
や野球の支障のほかに投球パフォーマンスの評価も
必要と考える．
丸山らは，一般高校野球選手1,024名を調査し，
投球パフォーマンススコア，投球困難度，および
KJOCスコアの3つの主観的評価について報告して
いる	9）．投手（249名）と投手以外の選手（918名）の
2群に分けて比較すると，投球パフォーマンススコ
アは投手で67％，投手以外で72％であり，投手で
有意に低く（p＝0.0004），投球困難度は，投手で24
点，投手以外で17点であり，投手で有意に大きく
なっていた（p＜0.0001）．KJOCスコアは，投手で
85点，投手以外で86点であり，2群に差はなかっ
た（p＝0.83）．投手では，一般選手に比べ，満足し
た投球パフォーマンスを発揮できず，投球困難度が
大きいという結果であった．投手では，痛みの少な
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い選手でも，投球のパフォーマンスが低く（図1A），
投球の困難度が大きいと感じている選手が多くみら
れた（図1B）．筆者らは，高校野球選手の検診の結
果，肩複合外転テストが陽性の選手は投球パフォー
マンスが有意に低下していることを報告した	10）．痛
みがなくても全身コンディショニングの低下によっ
て投球パフォーマンスが低下する可能性があると考
えられる．また，肘に痛みがなくても超音波検診に
て異常所見を認める選手が少なからず存在し，その
ような異常所見は一般的には無症候性とされている
が，痛みが出ないように投球パフォーマンスを低下
させている可能性もあるので，投球パフォーマンス
も評価したうえで治療の必要性を検討すべきである
と考える．
本研究では，シーズン終了後に，シーズン中の投
球時の体の痛み，投球パフォーマンススコア，投球
困難度，KJOCスコア，および野球の支障度を評価
したが，シーズン中のどの時点の評価かは選手に一
任しており，評価時期は一定していなかった．本研
究の限界と考えられた．

結 語

1．	高校野球投手245名の投球パフォーマンスを自
己評価表（投球パフォーマンススコア）を用いて
調査し，体の痛みや野球の支障度と投球パフォ
ーマンスとの関係について調べた．

2．	投球パフォーマンススコアは66％，投球困難度
は24点，KJOCスコアは85点であった．

3．	投球パフォーマンススコアは体の痛みや野球の
支障度との間に関連性を認めたが，投球困難度
やKJOCスコアと比較して関連性は弱かった．

4．	痛みや野球の支障のほかに投球パフォーマンス
の評価も必要であることが示唆された．
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小学生男子サッカー選手における Sever病発生状況
に関する調査

Incidence of Sever Disease in Elementary School Male Soccer Players

	 渡邊　裕之1）　	Hiroyuki	Watanabe	 東山　礼治2）　	Reiji	Higashiyama
	 高平　尚伸1）　	Naonobu	Takahira

● Key words
Sever	disease：Ultrasonography：Soccer

●要旨
目的：小学生男子サッカー選手を対象に Sever病発生状況について調査することを目的と
した．
方法：対象は小学生サッカーチームに所属する男子57名である．調査は6ヵ月の期間を
空けて2回実施し，Sever病の発生状況，対象者のサッカーの経験年数および練習時間を確
認した．Sever病発生の有無は徒手検査ならびに超音波断層撮影装置を用いた．
結果：Sever病発生率は第1回調査82％，第2回調査70％であった．片側発生例では軸足
側に高い発症率を認めた．
結論：小学生サッカー選手の Sever病発生率は，82％と高率であった．片側発生例では軸
足に多いことから競技特性が考えられた．

はじめに

Sever病は男性において10〜12歳，女性において
8〜10歳前後に踵骨に発生する骨端症である	1〜3）．
Sever病の発症・増悪には身体活動との関係が指摘
されており，ランニングやジャンプなど高頻度に着
地衝撃の加わるスポーツに多く発症し，着地衝撃の

少ないスポーツなどでは発生頻度が低いことが報告
されている．近年では本邦において競技人口の多い
サッカーで発生頻度が高いことが報告されている	4）．
本疾患は成長軟骨板の閉鎖に伴い発症や増悪は減
少するため，予後良好な骨端症と認識されており，
外来統計に基づく疫学調査は少なく，かつ検診など
スポーツ活動の現場で行なわれた調査も少ない		5）．
そこで本研究は成長期男子サッカー選手を対象に
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Sever病発生状況について調査し，さらに左右差や
選手の環境因子についても検討することを目的とし
た．

方 法

対象は地域の小学生サッカーチームに所属する男
子選手57名であり，内訳は4年生15名，5年生42
名であった．平均年齢は10.1±0.5歳であった．
検診時期は第1回調査を平成22年10月から開始
し，第2回調査を平成23年4月から開始した．いず
れも3ヵ月以内に調査を終了し，対象者個々の調査
時期として第1回調査と第2回調査との間隔を6ヵ
月以上空けた．調査は試合時を除いた土曜日あるい
は日曜日の練習時に行なった．検診はグラウンド横
に小型タープ型テントを設営し，簡易折りたたみ式
ベッドを設置した．検診は練習に支障を与えないよ
うに，1回につき5名程度の選手を対象とした．選
手に対し競技経験年数，1週間の練習時間，既往歴，
スポーツ障害の有無を自記式の問診票にて採取し
た．また，選手の背景因子として身長，体重を計測
しBMIを算出した．
Sever病発生の有無は Rachelらの方法に準じ
squeeze	testを用いて判断した	6）．squeeze	testは

踵骨骨端線を両側から把持し，左右方向へ圧迫スト
レスを加えて判断する疼痛誘発テストである．ま
た，同時に超音波断層撮影装置（SonoSite社製M─
Turbo）を用いて踵骨骨端部の長軸像ならびに短軸
像を撮影し，骨端線の不整像，離開を確認した	7）．
超音波検査において，踵骨骨端部骨折やアキレス腱
炎など Sever病と異なる所見が観察された場合には
対象から除外した．squeeze	test陽性およびほかの
関連疾患が除外された場合を Sever病発生者（発生
群）とし，Sever病の所見が認められなかった対象
者を Sever病非発生者（非発生群）とした．選手な
らびに保護者には紙面上にて実験計画を説明し同意
を得た．
統計学的処理は発生群，非発生群間における競技
経験年数，練習時間について対応のない t検定（non	
paired	t─test）を用い，有意水準は5％未満とした．
なお，本研究は北里大学医療衛生学部研究倫理審査
委員会の承諾を得ている（承認番号：2011─018）．

結 果

第1回調査ならびに第2回調査時における選手の
身長，体重，BMIを表1に示す．また，正常な踵骨
遠位端の超音波画像の長軸像を図1に，発生群の典
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表1　第1回，第2回計測時における対象者の背景因子
身長（cm） 体重（kg） BMI（kg／m2）

4年生
第1回計測 138.5±6.0 31.2±4.8 16.2±1.4
第2回計測 140.5±6.2 33.1±5.1 16.7±1.6

5年生
第1回計測 139.2±5.4 33.3±5.5 17.1±2.0
第2回計測 142.4±6.6 35.3±6.0 17.3±1.7

（mean±SD）

図1　成長期におけるアキレス腱付着部の長軸像
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型的な超音波画像を図2に示す．長軸像ではアキレ
ス腱付着部の骨端部骨端線に不整像がみられ，短軸
像では骨端部の離開像が認められた．発生群は全例
squeeze	test陽性であったが，超音波所見は第1回，

第2回調査の発生群全87名中32例に異常所見を認
めた．
Sever病発生率を図3に示す．第1回の調査にお
いて発生群47名，非発生群は10名であり，発生率
は82％であった．6ヵ月間の経過観察において5年
生は6年生に，4年生は5年生に進級し，発生群内
の11名の所見が消失し，新たに4名が発生群に加
わった．所見の消失は5年生10名，4年生1名であ
り，新たな発生は5年生2名，4年生2名であった．
第2回の調査において発生群40名，非発生群17名
であり，発生率は70％であった．発生率の内訳は，
第1回調査では4年生が15名中10名発生で67％，5
年生が42名中37名発生で88％であった．第2回調
査では4年生が15名中11名発生で73％，5年生が
42名中29名発生で69％であった．調査期間の経過
に伴い4年生は増加を示し，5年生は減少を示した．
両側発生率ならびに片側発生率と片側発生におけ
る蹴り足と軸足の割合について図4に示す．両側発
生例は第1回調査において34名で両側発生率は72
％であった．両側発生率の内訳は4年生が10名中7
名発生で70％，5年生が37名中27名発生で73％で
あった．第2回調査の両側発生例は24名で両側発
生率は60％であった．両側発生率の内訳は4年生が
11名中8名発生で73％，5年生が37名中21名発生
で57％であった．第1回調査の片側発生例28％に
おける蹴り足，軸足の割合は蹴り足側が9％，軸足
側が19％であり，発生人数比で軸足は蹴り足の2.3
倍の発生率であった．第2回調査における片側発生
例40％における蹴り足，軸足の割合は蹴り足側が
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図2　Sever病に観察される踵骨骨端部の不整像
A （長軸像）： 軟骨後方に表面が不整となる軟骨下骨の線状高エコーが描出されてい
る．軟骨の厚さは不均等である（矢頭）．
B（短軸像）：骨端部の離開が観察される（両矢印）．

図3　第1回，第2回調査時における Sever病の発生状況
A：全体の発生率，B：学年間における発生率
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17％，軸足側が23％であり，発生人数比で軸足は
蹴り足の1.3倍の発生率であった．
競技経験年数ならびに1週間の練習時間数につい
て図5に示す．競技経験年数は第1回調査において
発生群平均3.2年，非発生群が3.6年，第2回調査に
おいて発生群平均3.5年，非発生群2.6年であり，
第1回調査および第2回調査いずれにおいても有意
差を認めなかった．1週間の競技練習時間数は，第
1回調査において発生群平均11.5時間，非発生群が
10.5時間，第2回調査において発生群平均11.7時
間，非発生群10.4時間であり，第1回調査および第
2回調査ともに発生群は有意に高値を示した．

考 察

本研究の結果から小学生高学年の Sever病発生率
は，第1回調査時で82％，学年では5年生において
88.1％と非常に高率に発生していることが認められ
た．Sever病は発育過程に伴う成長軟骨板の閉鎖か
ら疼痛は消退するものと考えられており，積極的な
治療よりも経過観察に伴った対症療法が選択される
ことが多い	8）．しかしながら，本研究による発生数

の規模の大きさは，地域で活動を行なっている小学
生サッカー選手の多くが，Sever病の発生要因に高
頻度に曝露されている結果と考えられる．また，今
回の観察対象は軽症例も含まれるため，従来から行
なわれている外来統計とは異なるものと考えられ
る．本研究において Sever病の発生により競技を著
しく困難にする選手は，76名中17名であった．し
かしながら，本研究による Sever病の発生数は，ス
ポーツ活動を機転として発生している状況としては
非常に高頻度である．さらに，発生群と非発生群と
の間で練習時間に有意差を認め，競技環境に曝露さ
れる割合が高いほど，発症リスクが高まることが推
測される．したがって，成長過程にある小学生に，
高強度，高頻度の運動負荷を与えることは Sever病
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図5　Sever病発生と競技経験年数，練習時間との関係
（A：経験年数，B：1週間の練習時間）
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を容易に発生させることになると考えられ，過度な
運動量とならない配慮が必要である	9）．
Sever病発生側では第1回調査において72％，第
2回調査において60％に両側性に認められ，Micheli
らの報告による両側発症率61％に近似していた	10）．
片側例での左右差は，蹴り足側に比較して軸足側に
高率に発生していた．両側発生例において軸足側
は，蹴り足側に比較して圧痛所見時に疼痛の強い傾
向を示しており，発生数も軸足側に多くみられた．
サッカーにおいて軸足は，キックを行なう際の着地
衝撃を緩衝する必要があり，踵部は最も力学的スト
レスを受けている可能性が高い．とくに今回調査し
た小学生サッカー選手では左右の脚でボールを蹴り
分けることが困難であるため，軸足側は蹴り足側に
比較して衝撃の加わる頻度が多いことが考えられた．
Sever病発生の環境因子として，今回の調査で競技

経験年数と1週間の練習時間を聴取した．練習時間は
全員が週末の練習に参加することに加えて自主的な
トレーニングなどで定期練習以外の競技時間を加算
した．その結果，競技経験年数については発生群と
非発生群に差は認められなかったが，練習時間につ
いては発生群のほうが有意に長かった．したがって，
練習を積む期間よりも一定期間に行なわれる練習時
間の量，つまり練習頻度が発生要因として考えられ
た．とくに小学生では身体の発達は未熟な状況にあ
り，長時間の運動負荷に対して骨端部などの脆弱な
組織は構築学的に耐えられない可能性がある	11，12）．
また，小学生サッカー選手の年齢層は Golden	age
と呼ばれ，神経系の発達が著しい時期である．練習
内容としては量よりも質を重視し，練習時間は成人
に比較して少なく設定するべきである．
高橋らは小学生から大学生までのサッカー競技を
行なう学生の診療統計を報告しており，踵骨骨端症
は11歳をピークとしている	13）．本研究においても
11歳前後となる小学5年生の発生頻度が高く，調査
期間の経過とともに減少したことから同様の傾向を
示しているものと考えられた．また，高橋らの年代
別外傷・障害発生の報告で踵骨骨端症は，ほかの外
傷・障害の頻度と比較しても高い傾向を示してい
る．しかしながら，その外傷・障害の発生頻度は，
ほかの先行研究も含めて全体の12〜15％程度であ
る	13，14）．本研究の結果は全体の外傷・障害に対する

割合ではないものの，対象者の約80％に所見を認
めたことから，ほかの外傷・障害との相対的な割合
も高いものと考えられる．
Sever病は予後良好な骨端症であるため，経過と
ともに症状が消退し，医療機関を受診する選手は少
ないと考えられる．しかしながら，多くの小学生サ
ッカー選手が踵の疼痛を我慢して競技を行なってい
ることも事実である．骨端症の多くは小学生からの
ジュニア期に発症する．この年代は競技や競技参加
への関心が高い反面，スポーツ傷害に対する理解が
不十分なため，痛みなどに対する訴えは少なく，か
つケガでレギュラーを外されることを考えると訴え
は表出されなくなる傾向にある．成長期に痛みを我
慢して行なうことがスポーツのあり方と認識するこ
とは，生涯スポーツの観点からもスポーツに対する
誤解を招くことにつながると考えられる．また，こ
のような選手が将来指導者となったときに，同じ過
ちを次の世代に犯す可能性も考えられる．容易に外
傷や障害を招く指導者と選手の関係を改善していく
ためにも，成長期のスポーツ傷害に対する正しい知
識の啓発と良好な競技環境を構築していく必要があ
ると考えられた．

結 語

小学生4年生，5年生のサッカー選手を対象に
Sever病発生状況について調査を行なった．その結
果，約80％の選手にSever病の発生が認められた．
また，片側発生例では軸足に多く発生する傾向がみ
られ，競技特性による影響が考えられた．選手の環
境要因に関しては，非発生群と比較して発生群では
有意に練習時間が長かった．したがって，指導者は
練習時間や選手起用に配慮し，Sever病の発生予防
に努めるべきであると考えられた．
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膝関節後外側支持機構（PLC）損傷に対する 
Larson法の短期成績

The Clinical Outcome After Reconstruction of Posterolateral Corner in
Chronic Knee Injuries （Larson Technique）
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● Key words
膝関節後外側支持機構，Larson法
Posterolateral	corner（PLC）：Larson	technique

●要旨
目的：陳旧性膝関節後外側支持機構（Posterolateral	corner：PLC）の損傷に対するLarson
法の術後成績を評価する．
対象：2008年1月より2009年3月までに Larson法を行ない術後1年経過時に関節安定性
を評価し得た8例8膝である．平均年齢は26歳（17〜40歳），合併損傷は前十字靱帯6例，後
十字靱帯2例であった．
結果：内反ストレスXPでは6例では改善したが，2例は悪化した．過伸展ストレスでは
全症例で改善していた．徒手内反安定性は Grade1が2例，Grade2が4例，Grade3が2例で
あり，Dial	testは全例で Grade1であった．内反ストレスで悪化した2症例は術前臥位XP
での FTAが180	°以上の症例であった．
結論：Larsonらの方法は有効であると考えられたが，術前FTAが180°以上の症例につい
ては制動性不良であった．

はじめに

膝関節後外側支持機構（Posterolateral	Corner：
PLC）は複数の靱帯より構成されており，そのなかで

も外側側副靱帯（Lateral	collateral	ligament：LCL），
膝窩腓骨靱帯（Popliteo─fibular	 ligament：PFL）が内
反，外旋，過伸展安定性に重要な役割を果たしてい
るといわれている	1）．
PLC再建術はさまざまな方法が報告されている
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が，PLC損傷に加え十字靱帯損傷に対する再建術
を行なう場合，PLCに対する骨孔を複数作製する
ことは骨孔が干渉し困難となることや，移植腱の供
給の面で問題があり術式についてはいまだ解決され
ていない点が多い	2〜5）．
今回，われわれが行なってきた陳旧性 PLC損傷
に対する大腿骨，腓骨に1つずつ骨孔を作製する
Larson法（図1）の術後成績を評価し，PLC損傷に
対する治療の問題点について検討することが目的で
ある	6）．

方 法

2008年1月より2009年3月までに PLC再建術を
行ない術後1年時に術後経過を評価し得た8例8膝
を対象とした．性別は男性7例，女性1例であった．
前十字靱帯（以下ACL）を合併した症例は6例で同
期間中227例のACL再建術を行なったなかで2.6％
であった．後十字靱帯（以下 PCL）再建術は2例で
同期間中6例の PCL再建術を行なったなかで33％
であった．平均年齢は25.7歳（17〜40歳），受傷─手
術期間は平均3.6ヵ月（1〜9ヵ月）であった．

1．適応
当院では，受傷後3週間以内に手術可能な場合は
基本的に PLCの修復術を行ない，3週以降の場合は
Larson法による再建術を行なった．
Larson法の適応は Grade3の内反不安定性，
Grade3の外旋不安定性（Dial	test），過伸展を項目
として2つ以上認める場合とした（表1）．

2．評価
術前，術後1年抜釘時に以下の項目を評価した．

内反安定性を徒手検査とストレスXP（Telos	device	
at130N）において，外旋安定性を徒手検査（Dial	
test）（図2）にて，過伸展角度をストレスXP（Telos	
device	at130N）にて評価し，さらに屈曲可動域は
International	Knee	Documentation	Committee：
IKDCの Gradeで評価し，Lysholm	scoreの調査も
行なった．
また，術前に臥位膝関節XPを撮影し大腿脛骨角

（Femorotibial	angle：FTA）を計測した．
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図1　 Larson法 
（文献6より引用）

表1　膝関節後外側不安定性 Grade分類
Grade1 Grade2 Grade3

内反不安定性
0°／30°

−／− −／＋ ＋／＋

外旋不安定性
（Dial	test：患健差）

0°〜5° 5°〜10° ＞10°

図2　Dial test
麻酔下，仰臥位で膝関節30°，90°にて外
旋不安定性を評価する．
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3．手術手技
・Larson法
移植腱は半腱様筋腱（Semitendinosus	tendon：

ST）を用いた．LCL付着部である腓骨の外側より
PFL付着部である腓骨後方に1つの骨孔を径5mm
にて作製し，大腿骨には epicondyleに径6〜7mm
の1つの骨孔を作製した．30°屈曲位，脛骨軽度外
反，内外旋中間位の肢位で，大腿骨に骨孔径と同じ
サイズのソフトスクリューを用いて移植腱を固定し
た．

4．後療法
PLC再建術合併例でも，術後の後療法は十字靱

帯単独例と同様に行なった．装具は長下肢装具（図3）
を術後2ヵ月まで装着した．ACL合併例と PCL合
併例の後療法の詳細は表に示す（表2，3）．

結　　　果（表 4）

1．内反安定性
・徒手検査
術前全例で Grade3の内反不安定性を示していた
が， 術 後1年 で Grade1が 2例，Grade2が 4例，
Grade3が2例であった．
・ストレスXP（Telos	device	at130N）
術前平均3.13±1.39mmであったが，術後平均1.5±
1.4mmへ改善していた．8例中6例については術前
より改善を示していたが，2例については術前より
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表2　ACL再建術後後療法 7）

術後2日目	 Continuous	passive	motion（CPM）開始
術後2週目	 1／3荷重開始
術後3週目	 1／2荷重開始　この時期より完全伸展許可
術後4週目	 全荷重開始
術後2ヵ月	 装具 off　屈曲角度患健差なしをめざす
術後4ヵ月	 ジョギング許可
術後6ヵ月	 ダッシュ許可
術後8ヵ月	 カッティング許可
術後10ヵ月	 スポーツ許可

表3　PCL再建術後後療法
術後2日目	 Continuous	passive	motion（CPM）開始
術後2週目	 1／3荷重開始
術後3週目	 1／2荷重開始　屈曲90°まで許可
術後4週目	 全荷重開始
術後2ヵ月	 装具 off　屈曲120°まで許可
術後4ヵ月	 ジョギング許可
術後6ヵ月	 ダッシュ許可　屈曲制限なしをめざす
術後8ヵ月	 カッティング許可
術後10ヵ月	 スポーツ許可

表4　結果
内反ストレス
（患健差：mm）

過伸展ストレス
（患健差：°）

FTA：°
前方ストレス
（患健差：mm）

後方ストレス
（患健差：mm）

屈曲可動域
（患健差）

症例 同時施行再建術 術前 術後 術前 術後 術前 術後 術前 術後 術前 術後
1 PCL 2 4 2.5 0 182 20 5 A B
2 PCL 1.5 0 5 0 177 12 2 A B
3 ACL 4 2 3 1 178 10 2 A A
4 ACL 4.5 0 1 −1 175 	 5 2 A A
5 ACL 1 2 3 −2 185 14 2 A A
6 ACL 5 3 2 −3 179 	 7 3 A A
7 ACL 4 1 0 −3 175 	 5 1 A A
8 ACL 3 0 1 −2 177 	 8 2 A A

ACL：Anterior	Cruciate	Ligament,	PCL：Posterior	Cruciate	Ligament,	FTA：Femorotibial	angle
屈曲可動域：A（患健差0〜5°），B（患健差6〜15°），C（患健差16〜25°），D（患健差25°以上）．

図3　長下肢装具
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悪化していた．悪化していた2例は術前臥位 FTA
が180°以上であったが，ほかの症例はすべて180°
未満であった．

2．外旋安定性
・徒手検査（Dial	test）
術前は8例中3例で Grade2，5例で Grade3であ
ったが，術後1年では全例でGrade1へ改善していた．

3．過伸展
・ストレスXP（Telos	device	at130N）
術前平均2.19±1.46°であったが，術後平均−1.25±
1.39°へ改善していた．全例について術前より改善
していた．

4．屈曲可動域
患健差6〜15°が PCL再建術を行なった2例で認
めたが，ACL再建術を行なった6例は，全例で患
健差0〜5°であった．

5．Lysholm score
術前平均73.6±3.4点であったが，術後平均90.6±
8.5点へ全例改善していた．

考 察

PLC再建術に対する術式や，Biomechanical	
studyは散見され，その結果は報告によってさまざ
まであるが，臨床成績についての報告は少ない．わ
れわれが渉猟した限り，術前，術後1年でストレス
レントゲンと，術前 FTAとの関係を調べた報告は
なかった．
土屋は5例行なった anatomical	reconstructionの
術後成績として，Telosを用いた内反動揺性の計測
で健側との差が−1〜1mmの症例が4例であり，4〜
5mmの症例が1例であったと述べている	8）．下腿回
旋角は全例で健側より制限されている．しかし，各
症例の大腿骨脛骨角や内反動揺性の残った症例につ
いての詳細については触れていない．Yoonらは
Larson法（いわゆる sling法）と anatomical	recon-
struction法（LCL，膝窩筋腱：popliteal	tendon（PLT），
PFLを再建する方法）をそれぞれ25例，21例で比

較すると内反動揺性，外旋動揺性について anatom-
ical	reconstruction法が有意に良好な制動性を得た
と述べている	3）．しかし，術前に内反膝と診断され
た場合には再建術の前にHTOが必要になると述べ
ているが，内反膝の場合の靱帯再建術後の制動性に
ついては示していない．また，Arthurらは陳旧性
PLC損傷に対してHTOのみを行ない良好な成績を
得たと述べている	9）．今回われわれが行なった術式
は Larson法であり，いわゆる sling法ともいわれ
る．この方法は大腿骨側に骨孔を1つ，腓骨に骨孔
を1つあけることで可能であることが特徴である．
PLC損傷はほとんどの場合十字靱帯再建術を同時
に行なう必要があり，骨孔干渉の意味で少ない骨孔
で行なえることは利点であるといえる	10）．今回のわ
れわれの結果では FTA180°以下の場合，Larson法
のみで良好な成績を示したが180°以上の場合の制
動性に課題が残ると考えられる．諸家の報告では
HTOを勧めるものもあるが，若年者のスポーツ活
動者では全例で行なえるものではなく，外側凸ウェ
ッジの足底板の装着，外反膝装具の着用なども1つ
の方法であると考える．
今回の研究の限界として，症例数が少ないこと，
経過観察期間が2年未満と短いことがあげられる．
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プロサッカー選手に生じた大腿直筋近位腱断裂 
に対する手術治療の経験

Proximal Tendon Rupture of the Rectus Femoris Muscle in a Professional
Soccer Player
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● Key words
Rectus	femoris	muscle：Tendon	rupture：Soccer	player

●要旨
日本人男性プロサッカー選手に生じた大腿直筋近位腱断裂に対して手術を行ない，短期な
がら良好な成績が得られたので報告する．症例は29歳男性で，センタリング時のキック動
作で受傷した．受傷後19日目に suture	anchorを使用して修復術を行なった．術後4ヵ月で
全体練習に参加し，6ヵ月で完全復帰した．
大腿直筋近位腱断裂はまれな損傷であるため，本損傷に関する明確な治療方針は確立され
ていないが，われわれは本症例の経験から，キック動作を伴うようなプロスポーツ選手に対
しては手術療法を施行したほうが望ましいと考える．

はじめに

大腿直筋近位腱断裂はまれな損傷であり，その報告
は少ない．そのため治療方針に関しても，手術療法と
保存療法の明確なコンセンサスは確立されていない．
今回われわれは日本人プロサッカー選手に生じた

大腿直筋近位腱断裂の症例に対し手術を行ない，短
期ながら良好な成績が得られたので報告する．

症 例

症例：29歳 DF
現症：練習中に左足でセンタリングするためキッ
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ク動作を行なった際に，左股関節部の痛みを自覚し
受傷した．受傷直後から歩行は可能であった．
身体所見：受傷後翌日に病院を受診した際の所見
では，大腿直筋近位および下前腸骨棘に圧痛を認め
た．また大腿四頭筋の伸張痛および抵抗痛がみられた．
画像所見：受傷翌日および5日後にMRIを施行
した結果，大腿直筋直頭の完全断裂および断裂部周
囲の広範な出血像を認めたため，右大腿直筋近位腱
断裂と診断した（図1）．
本症例ではMRI所見で断裂部に明らかな離開を
認めており，保存療法での腱の自然修復は困難と考
え手術を勧めた．本人も手術を希望したため受傷後
19日目に手術を施行した．
術中所見：手術体位は仰臥位とし，上前腸骨棘か
ら遠位に向けて10cmの縦切開を加えた．縫工筋と
大腿筋膜張筋の間から進入した．大腿直筋筋膜に損
傷所見はなかったため，皮膚切開同様に縦切開を加
え，直筋腱断裂部を展開した．断裂は下前腸骨棘よ
り約2.5cm遠位で生じており，断端は軟らかい白色
調の寒天様組織におおわれていた（図2a）．深部にあ
る反転頭は連続性を保っていた．まず下前腸骨棘に
シューチャーアンカー（5mm	Corkscrew	Arthrex	
Naples	FL）を1本挿入し，近位断端に糸を2本かけ
た．続いて遠位断端を新鮮化した後，ストロングス
ーチャー（#2	Fiber	wire	Arthrex	Naples	FL）を前
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図1　MRI所見
直頭は断裂しており明らかな離開を認め，周囲に出血像を認める．

図2　a． 大腿直筋遠位断端部（矢印）遠位端は
短縮し，断端は白色調の寒天様組織に
おおわれていた．

b． 縫合後．縫合部（矢印），Corkscrew刺
入部（小矢印）

a

b
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面と後面にそれぞれKrackow	sutureとしてかけた．
断端同士を合わせた状態で，近位側の糸と遠位断端
の後面にかけた糸とを結んだ．さらに遠位断端の前
面にかけた糸を近位断端側にかけて結んだ（図2b）．
修復後，股関節を軽度伸展位とし，膝関節屈曲120	°
で縫合部に離開が生じていないことを確認した．
後療法・術後経過：術後3週間は股関節伸展制限

用装具を使用し股関節を軽度屈曲位に保ち，杖での
部分荷重歩行を行なった．4週目より股関節の伸展
を含めた可動域訓練を開始し，7週目から全荷重歩行
とした．ショートキックなどのパス練習は術後10週
目より行ない，ランニング系のメニューは術後3ヵ
月にMRIを行ない，腱の連続性を確認した後から開
始した．術後6週時には可動域制限は消失した．4ヵ
月で全体練習に参加し，術後6ヵ月で完全復帰した．
復帰前のMRIでは，修復腱の肥厚と3ヵ月経過
時のMRIでみられた腱全体に及ぶ高輝度変化は消
失し，健側と同等の信号になっていることが確認で
きた（図3a，b）．筋腱移行部は健側と比べてやや遠
位に位置していたが，術前MRIと比較して筋腹の
形態は回復されていた．術後1年3ヵ月の現在，愁
訴なく受傷前のパフォーマンスレベルでプレーがで
きている．

考 察

本症例の受傷機転はキック動作中の蹴り足に生じ
ていることから，結城ら	1）の報告にあるような損傷
メカニズムが考えられる．すなわちボールを蹴る動
作において後方へのスイングから前方へのスイング
を開始する際，大腿直筋および腸腰筋は伸張性収縮
を強いられ	2），このとき二関節筋である大腿直筋に
は股関節の屈曲と膝関節の伸展による過度の負担が
同時に加わることによって損傷が生じた可能性があ
る．
本損傷の治療方針に関しては手術療法と保存療法
の報告がなされており，明確なコンセンサスは確立
されておらず，本症例でも治療方針の決定には頭を
悩ませた．
Gamradtら	3）は1997年から2006年の間に全NFL

選手に生じた大腿直筋近位腱剝離について調査し，
11例すべてに対して保存療法が施行され，平均日

数69.2日で競技復帰に至ったが，そのうち2例は症
状の再燃を認めたと報告している．また損傷部が再
癒合しているか否かについての調査はなされておら
ず，はたして保存療法で損傷部が治癒しているの
か，あるいは上腕二頭筋長頭腱断裂のように，断裂
部が治癒せずとも損傷されていない反転頭により，
筋力がある程度保たれているのかは不明である．
一方，Irmolaら	4）はプロサッカー選手とハードル

選手の5例に対して手術療法を施行し，再発の訴え
なくおよそ9ヵ月間で競技復帰に至ったが，そのう
ち2例に外側大腿皮神経障害を合併し，改善するの
に長期間を要したと報告している．またGarciaら	5）

は，プロサッカー選手10例に対して手術療法に成
長因子血漿療法（PRGF療法）を併用して施行し，
平均3.8ヵ月で再発および合併症なく競技復帰可能
であったと報告している．
結城ら	1）は保存療法が奏効せず手術療法に至った

プロサッカー選手について報告している．またほか
にも保存療法にて競技に復帰できず，手術を行なう
に至った報告があるが，そのいずれもがサッカー選
手であった	6，7）．
本症例ではMRIで断裂部に明らかな離開を認め
ており，血流が豊富で修復能の高い筋腹での断裂に
比べ，修復能の低い腱断裂においては，このような
大きなギャップを生じている場合，保存的に修復さ
れることは困難であると考えられた点，また過去の
報告からキック動作を伴うようなプロスポーツ選手
に対しては手術療法を施行したほうが望ましいと考
えた点より手術療法を選択した．実際，手術所見で
断裂端は白色調の寒天様組織でおおわれた状態であ
り，修復機転に生じるようなものではなかった．ま
たギャップの間にも，修復を期待できるような組織
は存在しておらず，保存療法での修復は期待しがた
い印象であり，われわれの本症例に対する手術療法
の選択は適切であったと考えられた．
後療法に関しては，結城ら	1）の報告を参考にした．
実際にはトレーナーとの意見交換を行ないながら選
手自身の状態を観察し，MRIで腱の連続性，輝度
変化から修復状態を確認しながら，キック動作，実
戦復帰へと進めていった．実際は6ヵ月の期間で実
戦復帰が可能となり，現時点で再発なくプレー可能
である．
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このような損傷例は報告が少ないため，各施設か
らの報告を集約し，より適切な治療方法や後療法を
検討していくことが必要である．

文 献

1）	結城　新ほか：プロサッカー選手に生じた大腿

直筋近位腱断裂の2例．整スポ会誌，31：267─
273，2011．

2）	Yildiz	C	et	 al：Anterior	 inferior	 iliac	 spine	
apopheseal	avulsion	 fracture.	 J	South	Orthop	
Assoc,	12：38─40,	2003.

3）	Gamradt	SC	et	 al：Nonoperative	 treatment	
for	proximal	avulsion	of	the	rectus	femoris	in	
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図3　a． 術後3ヵ月後．修復腱は高輝度変化を認めるが，連続性は保たれていた．
筋腱移行部は健側と比べるとやや遠位に位置していたが，術前 MRIと比
較すると筋腹の形態は回復されていた．

b． 術後6ヵ月後．修復腱は健側に比べ肥厚しているものの，術後3ヵ月の
MRIと比較すると輝度は低下し健側と類似していた．

a.

b.
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日本ハンドボールリーグ所属チームの 
メディカルチェックとアンケート調査
Type of Injuries in a Team of Japan Handball Team

	 島川　朋享1,	2）		Tomoyuki	Shimakawa	 嘉手川　啓2）　	Kei	Kadekawa
	 上里　智美2）　	Tomomi	Uezato	 盛島　秀泉2）　	Hidemoto	Morishima
	 奥間　　孝2）　	Takashi	Okuma	 林　　宗幸2）　	Muneyuki	Hayashi

● Key words
ハンドボール・メディカルチェック・距骨傾斜角

●要旨
目的：日本ハンドボールリーグ開幕を前に所属チームに対してメディカルチェックを行な
い，外傷・障害の既往について把握することを目的とした．
方法：アンケート調査とメディカルチェック，さらに足関節に対してストレス撮影を含め
たレントゲン撮影を行なった．
結果：外傷部位別で多い順は，下肢，頭部，上肢であった．また最も多い外傷は足関節捻
挫であった．距骨傾斜角TTA（Talar	tilt	angle）の平均値は7.8°（95％信頼区間：6.7〜9.0）
であり正常上限である5°を統計学的に有意に上回った（p＜0.0001）．
考察：日本ハンドボールリーグ所属チームの障害特性を把握し，予防プログラムの検討を
すべきである．

はじめに

ハンドボールは7人対7人で，主に屋内の体育館
を用いて行なわれるコンタクトスポーツである．一
般的に下肢外傷が多く，なかでも捻挫が最も多いこ
とが知られている	1）．医中誌で「ハンドボール」およ
び，「メディカルチェック」のキーワードを入力して
文献検索を行なったが，2012年8月10日の時点で，
日本代表チーム，また学生チームを対象としたメデ

ィカルチェックの文献	1〜3），さらに日本ハンドボー
ルリーグ所属選手の足関節のみを対象としたメディ
カルチェックは散見された	4）．しかし，その一方で
日本ハンドボールリーグというトップリーグ所属チ
ーム選手の障害特性を把握した文献は認められなか
った．今後の障害予防のために，今回われわれはト
ップリーグ所属チームの障害調査を行なった．

島川朋享
〒901─2132　浦添市伊祖4─16─1
浦添総合病院
TEL	098─878─0231

1）浦添総合病院	
Urasoe	General	Hospital

2）ロクト整形外科	
Rokuto	Orthopedic	Clinic
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症例と方法

日本ハンドボールリーグ所属の某チーム，全登録
選手13人中の12人に対して（フィールド10人・キ
ーパー2人）調査を行なった．
2012年1月12〜13日に自記入式調査票を配布し，
各選手に外傷・障害・脳震盪や熱中症の既往につい
て，またさらに足関節捻挫の予防等についての記載
を依頼した．
シーズン開幕前の4月1日，事前に記載した調査
票をもとに同一の医師が，外傷・障害の既往につい
て詳細な問診・診察を行ない，さらにレントゲン撮
影を行なった．
脳震盪は，「プレー中の接触や衝突で意識消失や
気分不良，めまいなどが生じること」また熱中症

は，「暑い日に意識がおかしくなったり気分不良と
なったりすること」と定義した	5）．
レントゲン撮影では，足関節の正面・側面，およ
び内反，前方ストレス撮影を行なった．ストレス撮
影の肢位は膝関節伸展・足関節底屈20	°で，放射線
技師がManual	Maxで内反させて測定した．TTA
は同一の医師が各選手の両足で測定を行なった	6）．
関節症性変化の判定は2人の医師が独立して足関節
内果の骨棘，距骨内側の骨棘を確認し，2人が所見
ありと判断したものを有とした．
解析に関しては，各個人の左右でTTAを測定し
ているため，個人内での相関を考慮して Robust	
standard	errorにて TTA平均値の95％信頼区間を
得た．またそこで得られた標準偏差を用いて選手の
平均値と正常上限である5	°	6）との間に差があるかど
うかを比較した．

結 果

年齢は，中央値27歳（範囲23〜31）であった．以
下同様に中央値と範囲で記載した．身長は177cm
（165〜192）で，体重は77kg（65〜100）であった．
外傷・障害件数は全47件中，外傷が42件（89％）で
障害が5件（11％）であり，外傷（図1）の内訳とし
ては，下肢外傷が11人（92％）で31件（74％）（足関
節捻挫22件・ACL損傷3件・半月板損傷2件・ア
キレス腱断裂・大腿骨骨折・MCL損傷・腓骨骨折
各1件）と最も多く，次に頭部外傷では脳震盪が6
人（50％）で6件（14％），さらに上肢外傷が5人（42
％）で5件（12％）（肩関節脱臼2件・肘関節脱臼・舟
状骨骨折・マレット指各1件）と続いた（図1・表1）．
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表1　各部位別外傷・障害の内訳（件数）
足関節捻挫の件数が最も多かった．

下肢外傷 31件 頭部外傷 6件 上肢外傷 5件 下肢外傷 4件
足関節捻挫 22 脳震盪 6 肩脱臼 2 シンスプリント 2
ACL損傷 3 　 　 肘脱臼 1 ジャンパー膝 1
半月板損傷 2 　 　 舟状骨骨折 1 下腿疲労骨折 1
下腿骨骨折 1 　 　 マレット指 1 　
大腿骨骨折 1 　 　 　 　 　
MCL損傷 1 　 　 　 　 　

アキレス腱断裂 1 　 　 　 　 　

図1　外傷42件中の部位別
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障害部位別では，下肢障害3人（25％）で4件（80
％）（シンスプリント2件・ジャンパー膝・第5中足
骨疲労骨折各1件），上肢障害0人（0％），腰痛は1
人（8％）で1件（20％）であり，その他として，熱中
症が4人（36％）であった．
また，足関節捻挫に対する予防的トレーニングを
行なっている選手は0人（0％），足関節に対するテ
ーピングの使用は1人（8％），サポーターの使用は
1人（8％）という結果であった．
レントゲン撮影結果では，右足関節で12人（100
％），左足関節では11人（92％）が関節症性変化を
伴っていた（図2）．TTAの平均値は7.8	°（95％信頼
区間6.7〜9.0）で，正常値上限といわれている5	°よ
りも統計学的に有意に高かった（p＜0.0001）．

考 察

Langevoortらの報告	7）によると，ハンドボールの
世界大会における外傷の部位別頻度は，下肢が最も
多く，頭部，上肢と続く．われわれの今回の結果と
同様の結果であった．また，佐藤らの報告	8）による
と U─16，18日本代表選手や，林らの	2）大学女子ハ

ンドボールチームの報告でも同様に足関節捻挫の既
往歴（障害・外傷も含めて）が最も多かったことも
今回の結果と一致している．今回の結果より，標本
数は少ないが，ハンドボールプロリーグのレギュラ
ー選手ではTTAが正常値よりも有意に高いことが
示された．ただし当研究の短所として，標準化され
た方法でTTAを測定していないこと，対照群をつ
くって比較を行なっていないことがあげられる．
すべての選手が関節症性変化を伴っているが，予
防的なトレーニング・テーピング・装具などを使用
している選手は少なかった．今後もさらに捻挫を繰
り返すことで変形性関節症への進行が進むこと	9）が
予想されるため，Discを用いたトレーニング，テ
ーピングの使用，さらに予防に向けた選手への教育
も含めた対策	10）を行なう必要がある．
また，熱中症・脳震盪に関しては再発リスクが上
昇することから，今後予防を目的とした教育プログ
ラムを検討していきたい	11，12）．

文 献

1）	福田亜紀ほか：ハンドボール全日本男子選手に
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図2　24歳日本ハンドボールリーグ所属選手（経験年数16年）
ポジション：ポスト．
内果・距骨内側に骨棘を認める．
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2012 JOSSM─AOSSM traveling fellow体験記

大阪医科大学整形外科　三幡　輝久

平成24年7月12日から27日まで，JOSSM─AOSSM 
traveling fellowとしてアメリカを訪問させて頂き
ました．近藤英司先生（北海道大学）と金森章浩先
生（筑波大学）とともに，AOSSM annual meeting

（Baltimore）に参加したのちに，University of Pitts-
burgh，Lexington Clinic（Kentucky），Andrews 
Institute（Pensacola）， そ し て Kerlan─Jobe Ortho-
paedic Clinic（Los Angeles）を訪問しました．各施
設3日間程度の滞在でしたが，それぞれの病院がス
ポーツ整形外科に関しては世界でも最先端の医療を
行なっておられるので，紙面では書ききれないほど
の多くの勉強をさせて頂きました．

AOSSM annual meeting in Baltimore 
（2012／07／12〜15）

Baltimoreは，アメリカ東海岸，メリーランド州
にある港町です．私は，およそ10年前に Baltimore
の Johns Hopkins Universityに1年間研究留学をし
ておりましたので，この町に traveling fellowとし
て戻ってこられたことは，大変感慨深いものがあり
ました．

今回の AOSSM学会では，いくつかの新しい試み
についての発表がありましたので，ここで紹介した
いと思います．

1．SLAP lesion
SLAP lesionは MRIや関節鏡の進歩により容易に

診断をすることが可能になりましたが，症状との関
連や治療方針についてはいまだ答えが出ておりませ
ん．実際に，無症候性の SLAP lesionの患者や手術
をしなくても症状が改善する患者もいます．今回の
学会でもある先生が “Bicep jungle”と言っておられ
たことからも，まだジャングルの中で出口が見えな
いということが理解できます．

SLAP repairや debridementは，従来から SLAP 
lesionの治療としてよく行なわれていますが，欧米

では biceps tenodesis（上腕二頭筋長頭腱固定術）を
行なう先生もいます．アメリカでは Rush Universi-
tyの Anthony Romeo先生が，SLAP lesionに対し
てbiceps tenodesisを積極的に行なっておられます．
われわれにとっては，“ハイレベルの overhead ath-
leteに適応があるかどうか ”が，最も興味のある点
ですが，学会の講演では “まだ major leaguerには
行なってない ”と言っておられました．しかし講演
後に直接尋ねてみますと，実際には major leaguer
にも行なっているようで，短期成績は悪くない印象
だということでした．その後 Kerlan─Jobe Ortho-
paedic Clinicの Yocum先生と話をすると，“投手で
はあまりいい結果でなかった ”と Romeo先生が言
っていたと教えてくれました．今の段階では，いっ
たいどちらが正しいのかわかりませんが，おそらく
数年後には Romeo先生が成績を発表されると思い
ます．

2．肘内側側副靱帯機能不全
Kerlan─Jobe Orthopaedic Clinicの Frank Jobe先

生は，野球選手における肘内側側副靱帯機能不全の
手術治療を確立されました．1974年，Los Angeles 
Dodgersの Tommy John投手が初めて肘内側側副
靱帯再建術を受けられ，その後も長く活躍されたこ
とから（288勝のうち術後に164勝されています），
この再建術は “Tommy John”とも呼ばれるようにな
りました．今年で87歳のJobe先生は，7月15日に“the 
Baseball Reliquary’s Shrine of the Eternals”を受賞
さ れ た と，Kerlan─Jobe Orthopaedic Clinic の Dr. 
Francis Yamazakiから聞きました（図1）．“Tommy 
John”手術が野球界にもたらした功績の大きさがう
かがえます．今では多くの “Tommy John”変法が
報告されていますが，その一方で，Colombia Uni-
versityの Chris Armad先生が，保存的治療として
のPRPの使用経験を本学会で報告されていました．
長期成績などはこれから調査されるとは思われます
が，今のところは悪くないような印象を受けました．
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University of Pittsburgh 
（2012／07／15〜18）

Pittsburghは，地元の NFLチーム “Steelers”の
名にもみられるように，かつては鉄鋼生産の中心地
として栄えておりました．しかし1980年代に安価
な鉄鋼が輸入されるようになったために地域の鉄鋼
業は衰退し，医療と教育の町へと転換されました．
そのため今では UPMC（University of Pittsburgh, 
Medical Center）は町のシンボルとなっています．

今回は Freddie H. Fu先生を訪問させて頂きまし
た．Fu先生は臨床だけでなく，基礎研究の分野で
もたいへん著名な先生であり，日本整形外科スポー
ツ医学会の先生方はよくご存じのことと思います．
日本人だけでも7〜8人の fellowの指導をされてお
り，後進の指導にもたいへん力を入れられている先
生です．機関銃のように多くの話をされますので，本
当に頭の回転が速い先生であると感じました（図2）．
整形外科のカンファレンスで，私は Arthroscopic 
Superior Capsule Reconstruction（鏡視下上方関節
包再建術）の話をさせて頂いたのですが，Fu先生の
専門外の内容であるにも関わらず，たいへん興味を
もって頂き，楽しく discussionさせて頂きました．

Lexington Clinic in Kentucky 
（2012／07／19〜21）

Lexingtonはケンタッキー州中央部に位置し，競
走馬の生産で広く知られています．また工業が盛ん
であり，州の特産物であるバーボン・ウイスキーな
どの醸造はとくに有名です．最終日の休日には，わ
れわれも競走馬の牧場と，バーボン工場に連れて行
って頂きました．

ここでは “Mr. Scapula”と呼ばれている Ben W. 
Kibler先生を訪問いたしました．Lexington Clinic
は決して大きくはない private clinicですが，かな
り巨額の NIH grantを獲得されており，University 

図1　Kerlan─Jobe Orthopaedic Clinicにて
左は Frank Jobe先生と私．右は Francis Yamazaki先生と私．

図2　 Dr. Fu（左から5人目）が開いていただいた中華
料理のディナーパーティー
金森先生（左から3人目），近藤先生（左から6人
目），私（左から4人目）と Dr. Fuの fellowの先
生方．
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of Kentuckyと共同研究をされているとのことでし
た．Kibler先生は，“スポーツ障害の予防 ”に関す
る研究に力を入れておられるため，私の “投球障害
肩に関するバイオメカニクス ”の研究発表には，か
なり興味をもって頂いたようです．スライドコピー
を依頼され，さらには共同研究をしたいとも言って
頂きました（図3）．

Andrews Institute in Pensacola 
（2012／07／22〜24）

Pensacolaは，フロリダ州北西端に位置する港湾
都市です．メキシコ湾岸屈指のビーチを有してお
り，さらには治安も良好ですので，観光都市として
も人気が高い町です．しかし日本の旅行会社はそれ
ほど宣伝をしてないようで，日本からの観光客をほ
とんど見かけませんでした．

Overhead athleteの治療では，世界的にも第一人
者として活躍されている James R. Andrews先生を
訪問させて頂きました（図4）．かなり多忙な先生で
あり，Andrews先生を訪問させて頂くのは非常に
難しいと聞いております．しかしこのたびは，別府
諸兄教授にご尽力頂くことで実現いたしました．心
から感謝を申し上げます．

Andrews Instituteはリゾートホテルのような外
観，内装となっており，教えてもらわなければ “こ
の建物が病院である ”と気づく人は少ないと思われ
ます．このような建物にしているのは，“受診され

た患者様に少しでもリラックスしてもらうためであ
る ”とお聞きし，精神面からも治療を行なうという
Andrews先生のポリシーが感じられました．

5件の手術を見学させて頂きましたが，3人が
major leagueの pitcherで，1人は NFLのフットボ
ール選手であり，この病院の患者様は有名人である
確率がかなり高いようでした．このような著名な先
生に私の presentationを聞いて頂き，さらには十分
に discussionして頂けたのは，この traveling fel-
lowに参加させて頂いたからこそと思います．本当
に貴重な経験をさせて頂きました．

Kerlan─Jobe Orthopaedic Clinic in Los 
Angeles 

（2012／07／26〜27）

カリフォルニア州にある Los Angelesは，ニュー
ヨークに次いで全米2位の人口を有し，アメリカ西
海岸を代表する都市の1つです．MLBのドジャー
ス，エンジェルス，NBAのレイカーズ，クリッパ
ーズ，NHLのキングス，MLSのギャラクシーなど，
Los Angelesにはプロスポーツチームが多数存在す
ることからわかりますように，スポーツがたいへん
盛んな町です．

私は Kerlan─Jobe Orthopaedic Clinicの先生方と
は10年来の付き合いがありますので，今回の訪問

図3　Lexington clinicでの traveling fellow 発表会にて
Dr. Kiblerと私．

図4　Dr. James Andrewsの自宅にて
左から私，Dr. Andrews，近藤先生，金森先生，
Dr. Andrewsの奥様．
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は，私にとりましては自分の病院に戻ってきた感覚
で，同窓会のように楽しく過ごさせて頂きました．
Frank Jobe先生とも久しぶりにお会いし，20分ほ
ど楽しく話をさせて頂きました（図1）．ここ数年は
頚椎，腰椎の手術を4回も受けられており，歩行は
かなり不安定になっていましたが，毎日リハビリを
頑張っておられるとのことでした．また Kerlan─
Jobe Orthopaedic Clinicの medical directorで麻酔
科医の Francis Yamazaki先生には，今回も大変お
世話になりました．日系3世の先生で，まったく日
本語は話せませんが，気持ちは完全な日本人です

（図1）．Francisと話していると，いつも日本人と
話しているような気になるのですが，ふと気づくと
英語で会話しているというのは面白いところです．
初日の夜には，University of California, Irvine, Or-

thopaedic Biomechanics Laboratory の Thay（Lee
教授）も私に会いに来てくださって，行きつけの
“KOI”という名のお寿司屋さんで楽しく食事をさせ
て頂きました．

かなり tightなスケジュールで休む暇はほとんど
なく，予想以上にハードな旅でした．しかしそれ以
上に，素晴らしい経験をさせて頂き，本当に参加で
きてよかったと感じております．また近藤先生，金
森先生と一緒に旅をすることができたからこそ，今
回の traveling fellowがさらに充実したものになっ
たと思います．今後は日本整形外科スポーツ医学会
に恩返しをさせて頂くためにも，この経験を生かし
てさらに頑張っていきたいと思っております．本当
にありがとうございました．
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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
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（ 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．
	



110

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4回スポーツメディスンフォーラム

会　期：�平成25年6月2日（日）9：00〜16：00�
＊前日の6月1日（土）16：30〜18：30に合同ワークショップ開催（第23回関西臨床
スポーツ医・科学研究会合同）

会　場：��大阪大学　銀杏会館（医学部学友会館）�
〒565─0871　大阪府吹田市山田丘2─2�
担当世話人：米田　稔（大阪厚生年金病院スポーツ医学科）

U R L：http：／／www.sports─mf.com／

主題：
パーソナルトレーニング手法の理論と実際
「我々はパーソナルトレーニング手法から何を学び，いかにそれを活用すべきか？」

アスリートのためのペインコントロール「私が好む除痛法」
共催ランチョンセミナー：
「再生医療はスポーツ医学にどれだけ貢献できるか？」

参加費：医師・医師以外　3,000円（6月1日（土）合同ワークショップ参加費含）

お問い合わせ先：E─Mail�sasaki@sigmax.co.jp�（佐々木聰）
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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／

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
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─
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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　演題募集のお知らせ

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）

多数の演題応募，ご参加をお待ちしております．

プログラム：��基調講演，招待講演，特別講演，教育研修講演，シンポジウム，�
パネルディスカッション，主題，一般演題，ハンズオンセミナー

シンポジウム：
・Ponseti法による先天性内反足治療後の変形遺残・再発の原因と対策
・足部疾患─臨床・画像・病理のトライアングル

予定主題：
・麻痺性足部変形の手術
・鏡視下手術
・踵骨骨折
・脛骨遠位部骨折�（Pilon骨折）
・創外固定
・スポーツ外傷・障害
・アキレス腱保存療法
・外反母趾保存療法
・骨・軟部腫瘍／腫瘍類似疾患

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
爽やかな季節になりました．学会員の皆様はフィールドワーク，自身のスポーツ活動，学会活動と，気持ちよい気候に
誘われ，諸事いよいよエンジンがかかってきたことと思います．昨今の本学会誌を読むにつけ，学会の方向性がさらには
っきりしてきたと感じています．本号ではロンドンオリンピックの医事活動の特集が組まれています．今回のオリンピッ
クでの日本選手団の成功は医事活動の後ろ盾があってこそ成し得た成果であると断言できると思います．スポーツ医学の
なかで大会の医事活動，帯同，及びそこに至るまでのフィールドワークは中心的な位置づけであることに疑問の余地はあ
りませんが，その活動を記録として残すという，重要な使命が本学会誌にはあります．そして，本号で特筆すべきことで
すが，医学生からの投稿があり，見事に原著論文として掲載されました．スポーツ医学を志す若者に学生のうちからでも
モチベーションを与え，その成果を形として残すまで指導された諸先生にはご苦労もあったこととお察し申しあげるとと
もに敬意を表したいと思います．学会誌としてもそのような活動の一翼を担うことができればと思います．学会誌はその
学会の表の顔です．編集委員の一人として，学会誌のレベルを保ち，“スポーツ医学，スポーツ整形外科なら日本整形外科
スポーツ医学会雑誌をみよ ”と言われるよう，またさらにはAJSMを凌駕するような学会誌となるよう，私自身微力では
ありますが会員の皆様とともに努力してまいりたいと思います．皆様には多くの投稿をよろしくお願いいたします．辛辣
な査読結果がまいるやも知れません．しかし，僭越ながらその論文のデータを十分生かし切れていないと感じるときには，
何度でも査読でおつきあいさせて頂きたいと思います．学会員の皆様のお一人おひとりが，スポーツ整形外科の道で成功
を収められますよう，お手伝いできれば幸いです．

（文責・平岡久忠）
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