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2016 年 8 月 5 日〜8月 21 日までの 17 日間にブラジル

のリオデジャネイロで第 31 回オリンピック競技大会が

開催された．実施競技種目は 28 競技 306 種目で，207

の国と地域から 11,303 人の選手が参加した．ブラジル

は日本から最も遠い国であり，日本代表選手団にとって

は移動，時差，環境などのコンディションを悪化させる

要因に対する対策や，ジカウイルス感染症やインフルエ

ンザなどの感染症対策が必要とされた．結果として，日

本代表選手団は夏季オリンピック史上最多の 41 個のメ

ダルを獲得し，2020 年東京オリンピックに向けて弾み

のつく大会となった．これには，メディカルサポートが

貢献したことはまちがいない．

本シンポジウムでは，日本代表選手団チーフメディカ

ルオフィサーの中嶋耕平先生に日本代表選手団本部のメ

ディカルサポートと大会のメディカルサービスの概要に

ついて解説いただき，日本代表選手団本部トレーナーの

鈴木岳先生，水泳・競泳の帯同ドクターの半谷美夏先

生，ラグビーフットボールの帯同ドクターの田崎篤先生

に，それぞれの立場からリオオリンピックの活動報告を

していただいた．さらに，選手団メンバー以外のサポー

トスタッフが活動する場として設置されたハイパフォー

マンスサポートセンターでドクターとして活動した蒲原

一之先生に報告していただいた．また，2020 年東京オ

リンピックの組織委員会のチーフメディカルオフィサー

として，IOC のゲームズグループに参加した赤間高雄

が，リオ大会の組織委員会の活動について報告した．

本シンポジウムは，夏季オリンピック日本選手団のメ

ディカルサポートの現状をさまざまな視点からまとめ，

2020 年東京オリンピックに向けての問題点を確認した．

また，2020 年のホスト国としてメディカルサポートも

認識した．本シンポジウムは 2020 年東京オリンピッ

ク・パラリンピック競技大会の成功に有用な知見を提示

した．
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2016 年 8 月 5 日〜21 日までブラジル・リオデジャネ

イロ市において，第 31 回夏季オリンピック競技大会が

開催された．オリンピック競技大会は，数あるスポーツ

イベントの中でも代表的な国際総合競技大会といえ，大

会におけるメディカルサポートは，立場や競技の種類に

よってその関わり方にも特殊性があると考えられる．と

くに次回大会（2020 年）は東京での開催が予定されて

おり，開催国としてそれぞれの医療体制についても把握

しておくことが望ましい．

そこで，本セッションでは選手団本部（医師・トレー

ナー），個人競技（競泳），団体競技（ラグビー），およ

び村外支援拠点（ハイパフォーマンスセンター）の立場

からメディカルサポートにあたられた先生方より各医務

活動についてご報告していただき，さらにオリンピック

競技大会組織委員会としての医事運営の概要についても

ご報告いただいた．

選手団本部医務班としては，国際オリンピック委員会

や大会組織委員会の医事部門，および国内各競技団体

（メディカルスタッフ）との連絡窓口としての活動や事

務手続きなどで事前準備に多くの労力を要することが報

告され，選手のコンディショニングと最前列で向き合う

トレーナーからは，近年のアスレティックリハビリテー

ションやコンディショニングスタイルの傾向として，物

理療法やマッサージといったメディカルケアから選手の

症状や特性に応じた運動療法や，セルフコンディショニ

ング（リコンディショニング）の指導や処方への需要

と，それに対応したメディカルルームやスペースの必要

性が提唱された．

競技の種類によるメディカルサポートとしては，個人

競技（水泳）では，競技特性としての腰椎疾患への対応

やドーピング検査も含めて，選手の複雑な競技スケジ

ュールに合わせたメディカルスタッフの配置や対応の工

夫が必要であり，チーム競技では，集団を対象とした効

果的かつ効率のよい健康管理やコンディショニング方法

の啓発と教育により，文字通りチームワークを重視した

メディカルサポート体制を計画的に実行していくことの

重要性が示された．

大会期間中に日本代表選手団をサポートするためのす

べての機能やスタッフを選手村に配備することが困難な

現状で，村外支援拠点の存在は非常に重要であり，より

多くの競技や選手が有効に利活用可能な環境作りに多く

の工夫と労力が費やされたことを知ることができた．ま

た，開催国として大会運営の成功のためには，国際標準

化された医療知識や手技による参加選手・役員の健康管

理・医療環境の整備のみではなく，大会スタッフや各国

要人，観客をも含めた大規模な医療体制の整備と危機管

理が求められ，そのためにはインフラだけではなく，す

べてのスタッフへの十分な教育とトレーニングが必要で

あることが報告された．
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は じ め に

競技大会といったスポーツイベントにおいて，メディ

カルサポートに求められる役割は，円滑に期待された通

りの結果や成果を達成するための支援体制といえる．

オリンピック競技大会（Olympic Games；OG）は，世

界でも認知度の高い大規模スポーツイベントの 1つと言

え，大会の運営面においても，選手のコンディションや

パフォーマンスにおいても，「期待された結果」への要

求度は高く，メディカルサポートも万全の体制が求めら

れる．OGなどの国際総合競技大会では，その役割や立

場によって，大きく 3 つに分類される．1 つは大会組織

委員会（Organizing Committee；OC）の内部に設置され

る医事部門であり，安全な大会運営と，選手・役員のみ

ならず，大会関係者や観客を含めたすべての人々のため

の医療体制を整備する部門であり，国際オリンピック委

員会（International Olympic Committee；IOC）内の医事

部門の助言と監督下で運営にあたる．2つ目は各参加国

のオリンピック委員会（National Olympic Committee；
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選手団本部と大会医務概要

Medical Support of the Japanese Delegation in Rio 2016 Olympic Games

中嶋 耕平1,2） Kohei Nakajima
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●Key words

オリンピック競技大会，メディカルサポート，リオデジャネイロ

Olympic games：Medical support：Rio de Janeiro

●要旨

第 31 回夏季オリンピック競技大会（Rio 2016）における日本代表選手団本部医務班の活動について

報告する．参加選手・役員の安全と健康維持のためには，周到な事前準備が必要であり，多くの関

係機関の協力が不可欠であった．開催期間中は入院や手術あるいは早期帰国が必要となるような重

症例は発生しなかったが，選手団本部医務室を受診した選手・役員数は前回大会よりも多かった．

今後も国際総合競技大会における医療支援の需要は続くと考えられ，選手団本部医務班や競技団体

メディカルスタッフ，さらには村外支援拠点との効率的な連携を構築し，選手のパフォーマンス発

揮や健康維持，さらには選手団全体の競技成績向上への貢献をめざす必要がある．



NOC）の医事部門であり，本部医務班として選手団全体

を対象とした医療体制を整備する．選手団規模の小さい

NOC では，この 2種類の医療支援体制のみとなる場合

もあるが，日本も含め選手団規模が大きくなると，3 つ

目として，競技団体（National Federation；NF）が専属

のメディカルスタッフによる独自の医療支援体制を設け

る場合もある．ただし，OGでは各競技の参加選手数に

応じた一定の比率でしか正式な役員として登録できない

ため，十分な人数のメディカルスタッフを配置できない

NFも多い．

本稿では，上記 2 つ目の選手団本部医務班の第 31 回

リオデジャネイロ大会（Rio 2016 OG ）における活動内容

について報告する．

大 会 概 要

Rio 2016 OG の開催期間は 2016年 8 月 5 日〜21 日ま

での 17日間であり，参加NOC数は 208ヵ国，参加選手

数は 11,544 名 39 競技 308 種目と最大の規模の大会と

なった．

一方，日本代表選手団は，選手 338 名（男性 174名，

女性 164名）に役員 263名を加えた 601名で構成された

（表 1）．競技成績については近年の遡りのドーピング検

査で変動も生じる可能性もあるが，2016年 9月末日現

在，金メダル 12個，銀メダル 8 個，銅メダル 21個であ

り，総メダル数 41個は史上最多の獲得数となった．

事 前 準 備

1．事前視察

選手団本部の医務活動において最も労力を要するのは

事前準備であり，今大会では開催約 2年前の 2014年 8

月の現地視察から始まり，メディカルに特化した説明会

も含めると大会開催までに計 3 回の現地視察を実施し

た．段階的に内容は具体的かつ詳細なものとなるが，大

会開催 2年前の時点でも OC より大会医療体制の概要

や，NOC として準備すべき事務手続きについての情報

提供が行なわれ，適宜必要に応じて NF への周知を行

なった．日本代表選手団にとって今大会の特徴ともいえ

るのが地理的条件であり，シドニー大会（2000年）以来

の南半球での開催となった．開催時期が現地では冬季に

あたることと，現地までの移動に長時間を要することで

あった．このため，1 回目の視察はオリンピック開催時

期となる 8 月に実施され，時差や渡航経路についてのシ

ミュレーションも行なわれた．現地での治安情勢や対策

については，外務省や在リオデジャネイロ総領事館の協

力による情報提供を受け，JOC 情報・医・科学専門部

会が中心となって時差への対処法やコンディショニング

方法，感染症対策などを解説したガイドブック「JOC

Conditioning Guide for Rio 2016」（図 1）を作成し，2016

年 3月に各競技団体を対象とした合同ミーティング時に

配布された．

2．携行医薬品・医療機器

昨今，海外からの医薬品携行は厳格化されており，

OGでは事前に携行予定の医薬品や医療機器の申請が必

要となる．とくに麻薬系薬剤は持ち込みが禁止され，精
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図１ JOC 情報・医・科学専門部会が編集して配布し

たガイドブック

「JOC Conditioning Guide for Rio 2016」

表１ 下記オリンピック競技大会（Athene 2004 以降）の日本代表選手団構成

Athene Beijing London Rio

2004 2008 2012 2016

選手 男性 141 170 138 174

女性 171 169 157 164

役員 201 237 225 263

全体 513 576 520 601



神神経系作用薬については診断書の提示などの準備が求

められた．

さらに今大会ではすべての携行医薬品・医療機器に対

して，OCへの申請とは別に税関申告手続きも求められ

た．本部医務班で持参した医薬品は内服 75種類，外用

剤および注射薬は 71種類，衛生材料では約 100品目に

わたった．

なお，今大会では選手村内外を問わず，すべての

NOC 関連施設において，酸素カプセル，低酸素テント

およびクライオチャンバーなどといった医療機器の持ち

込みを禁止する通達が IOC医事委員会より周知された．

3．派遣前メディカルチェック

2016年 1月 20 日〜7月 13 日までの約 6ヵ月間で代表

候補選手も含めた計 682 名（男子 382 名，女子 300 名）

に対し，派遣前メディカルチェック（MC）を実施した．

MC は国立スポーツ科学センター（JISS）で JISS常勤医

のほか，JOC 医学サポート部門専任ドクター，および

一部の NF ドクター（陸上，柔道，サッカー，バレー

ボール，ラグビー，バスケットボール）によって実施さ

れた．

評価方法は診療科目（内科・整形外科・歯科）ごとに

プロブレムリストを作成したうえで，それぞれ以下の分

類に則って判定する形式「A（Active）；治療や検査の必

要な疾患，F（Follow）；要経過観察，I（Inactive）；問題

なし，解決済み」とした．各診療科において，1 つでも

Active 判定を受けた選手の比率（%A）は，①全受診選

手（n=682），②最終的な代表選手（n=338）のうち，そ

れぞれ整形：① 16.7 %，② 16.6％，内科：① 8.7 %，

② 8.6 %，歯科：① 0.4 %，② 0 %であった（表 2）．

MCの結果は選手本人には帳票形式で郵送し，選手お

よび NFの医事責任者の了承があれば，帯同 NF医務ス

タッフに情報を提供し，その後の経過について報告を依

頼した．

一方，この判定は，1 つのプロブレム（疾患）に対して

の判定であり，必ずしも選手個人の競技やパフォーマン

スへの影響を考慮した判定ではないため，今大会では選

手の競技特性や動作を考慮しつつ医学的見地から 6段階

の総合評価による新しい判定法（表 3）を整形外科で実施

した．

その結果，代表選手のうち，競技や練習への参加に支

障があるとされる「Ⅰ又はⅡ」と判定された選手は 7 名

（Ⅰ=0，Ⅱ=7），2.1 %であった．一方，最終的に代表

選手にならなかった選手群における同判定の選手数は

21名（Ⅰ=3，Ⅱ=18），6.1 %であり，代表／非代表間

で有意差を認めた（表 4）．

4．医療資格等の事務手続き

大会期間中に自国の選手に対して現地（OC指定エリ

ア）で医療行為を行なうためには，OC に対して医師登

録の申請が必要となり，今大会では申請条件として，

2016年 5月末日までに自国の医師免許のコピーと英訳

文書のほか，世界アンチ・ドーピング機関（World

Anti-Doping Agency；WADA）が展開するスポーツド

クター用 e-ラーニングシステム（Sport Physician Tool

Kit）の完了とその証明書の提出が義務付けられた（図

2）．医師以外の医療職（トレーナーなど）については申

請手続きは不要であった．

5．感染症対策／ワクチン接種

a）インフルエンザ

大会開催期間が現地では冬季であり，インフルエンザ
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表２ 派遣前MCにおけるプロブレムリスト形式＊の評価

派遣前MC受診者全員
整形 内科 歯科

男子(n=382)女子(n=300) 全体(n=682)男子(n=382)女子(n=300) 全体(n=682)男子(n=382)女子(n=300) 全体(n=682)

「A」件数 62 94 156 29 35 64 3 0 3

「A」実人数 51 63 114 26 33 59 3 0 3

「F」実人数 160 146 306 278 220 498 290 212 502

%「A」実人数 13.4% 21.0% 16.7% 6.8% 11.0% 8.7% 0.8% 0.0% 0.4%

%(｢A｣or｢F｣実人数) 55.2% 69.7% 61.6% 79.6% 84.3% 81.7% 76.7% 70.7% 74.0%

代表選手 男子(n=174)女子(n=164) 全体(n=338)男子(n=174)女子(n=164) 全体(n=338)男子(n=174)女子(n=164) 全体(n=338)

「A」件数 24 51 75 16 17 33 0 0 0

「A」実人数 22 34 56 13 16 29 0 0 0

「F」実人数 73 80 153 125 121 246 135 104 239

%「A」実人数 12.6% 20.7% 16.6% 7.5% 9.8% 8.6% 0.0% 0.0% 0.0%

%(｢A｣or｢F｣実人数) 54.6% 69.5% 61.8% 79.3% 83.5% 81.4% 77.6% 63.4% 70.7%

＊各診療科目においてMCの結果プロブレムリストを作成し，プロブレムごとに下記分類に従って判定を行う．Ａ (Active)；治療や検査

の必要な疾患，Ｆ (Follow)；要経過観察，Ｉ (Inactive) ；問題なし，解決済み」とした．



の流行期にもあたることから，選手団全員を対象として

任意接種を行なった．接種場所は，厚生労働省による予

防接種健康被害救済制度を考慮し，原則として JISS ス

ポーツクリニックとした．選手団本部で把握し得た範囲

でのワクチン接種率は代表選手で 71.8 %，役員で

60.8％であった．

b）黄熱

事前合宿や競技参加のために黄熱の流行地域への滞在

が予定された特定のNFに対しては，黄熱ワクチンの予

防接種を推奨した．黄熱ワクチンの接種場所は指定接種

機関のみであったが，該当 NFの早期対応によって円滑

に接種が完了された．

c）麻疹

MC（初回の場合）で麻疹抗体価測定値が低値（4倍

以下）の者については，MCフィードバック時にワクチ

ン接種を促した．

d）A型・B型肝炎

B型肝炎については麻疹と同様，抗体価低値の者には

ワクチン接種を推奨し，A型肝炎ワクチン接種について

は，医科学合同ミーティング開催時に予防接種を推奨．

e）デング熱・ジカウイルス感染症

Rio 2016 では蚊を媒体として感染する可能性のある疾

患についての情報がメディアでも大きく報道されたが，

大会開催直前まで IOC や OCから情報が更新され，す

べての感染症対策を含めて NFを対象とした第 1・2 回

の監督会議や医科学合同ミーティング，JOC Condition-

ing Guide for Rio 2016（リーフレット）を利用して逐次

最新情報の提供に努めた．最終的には 2016年 7 月 8日

にWHO が提示したジカウイルス感染症予防のガイド

ラインに加え，7 月 11 日に IOC が追加補足して周知し

たガイドラインを要約して周知した．

現地での活動

1．日本代表選手団本部医務室

選手団規模に応じて，各 NOC にはメディカルルーム

が提供される．本大会で提供された医務室は約 40 m2と

非常にコンパクトなスペースであったが，診察室 2室と

アスレティックリハビリテーションルームを設定した

（図 3,4）．診療時間は原則 9:00〜21:00までとしたが，

NFや選手からの個別要望に対しては柔軟に対応するよ

うにした．選手団本部メディカルスタッフに対して配布

される大会身分証（Accreditation Card；AD）カードに

は，すべての競技会場・練習会場への入場権限が付与さ

れていたため，選手団本部医務スタッフは積極的に NF

からの要望に応じて現場に出向き，処置やケアー，ある

いはドーピング検査監視などのサポートを実施し，その

間の本部医務室はゲストパスにて選手村に入村可能な村

外支援拠点（ハイパフォーマンスサポートセンター；

HPSC）のメディカルスタッフによる支援を依頼した．

大会期間中の本部医務室受診件数（延べ）は外科系 114
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図２ 医師登録時に添付を要した Sports Physicain

Tool Kit（e-ラーニングシステム）の修了証

表３ 今大会で新たに導入した総合評価法

個々の選手の状態について，実際の競技・種目を

考慮して判定した．

新評価 備考(選手の状態)

Ⅰ
(中止)

検査や治療を要し，競技や練習参加に支障のあ
る未対応な問題を有する

Ⅱ
(警告)

治療・検査などの対応は開始されているが，引
き続き競技，練習参加は支障あり

Ⅲ
(注意)

治療，処置を行いながら，制限付き，あるいは
部分的に競技や練習参加が可能な状態

Ⅳ
(観察)

治療，処置を行いながら，競技や練習参加が可
能な状態

Ⅴ
(治癒)

治療は終了しているが経過観察が望ましい

Ⅵ
(既往／健常)

健常，もしくは治療が終了し，経過観察も不要
(単純に既往歴)

表４ 派遣前MCにおける新評価の内訳

判定 非代表 代表選手 全体

Ⅰ 3 0 3

Ⅱ 18 7 25

Ⅲ 20 23 43

Ⅳ 96 136 232

Ⅴ 98 51 149

Ⅵ 111 121 232

総計 346 338 684

(6.1 %) (2.1 %)



（選手 104，役員 10）件，内科系 74（選手 44，役員 30）件

であり，前回のロンドン大会（外科系 36件，内科系 55

件）よりも多かった（表 5）．選手団構成を考慮すると内

科系の受診比率は選手（13.1％）と役員（11.4 %）はほぼ

同程度と考えられた．

大会初日（7 月 24 日）以降，選手における本部医務室

（外科系）の初診件数は 51 件（男性 19，女性 32）件であ

り，これにNFメディカルスタッフからの報告を加える

と 64（男性 24，女 40）件で，選手団構成を考慮しても女

性に多く（1.7倍）発生していた（表 6）．

また，大会期間中に本部医務室（外科系）を受診した

新鮮外傷・障害は 35件であり，この部位別内訳では下

肢が 14件（40 %）と最も多く（図 5），受傷原因としては

接触に伴うものが 18 件（51.4 %）で最多であった（図 6）．

2．大会組織委員会の医療体制

a）選手村内医療施設（Polyclinic）

OG では選手村内にすべての選手・役員から大会関係

者が利用することが可能な総合医療施設が設置される．

診療体制として救急診療は 24時間体制であり，他の常

勤診療科目（スポーツ診療，内科，眼科，歯科，理学療

法／リハビリテーション）と非常勤体制の診療科目（耳

鼻咽喉科，婦人科，皮膚科）は 7:00〜23:00までとされ

ていた．Polyclinic では臨床検査部門（血液生化学検査，

画像診断部門）や薬剤部も設置されており，通常の診療

以外にも OC に医師登録を済ませた NOC 医師は，自国
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表５ 日本代表選手団本部医務室の受診件数(延べ）

Rio 2016 London 2012

外科系 内科系 外科系 内科系

選手 104 44 29 28

役員 10 30 7 27

合計 114 74 36 55

図３ 日本代表選手団本部医務室レイアウト 図４ 日本代表選手団本部医務室

表６ 日本代表選手団本部医務室(外科系）の初診件数

男性 女性 合計

選手団本部医務室 19 32 51

NFメディカルからの報告 5 8 13

合計 24 40 64

図５ 本部医務室を受診した新鮮外傷･障害の部位別内訳 図６ 本部医務室を受診した新鮮外傷・障害の受傷原因



の選手に限り，この施設を利用して各種検査や治療行

為，薬剤の処方が認められていた．選手団本部では対応

困難な画像診断や歯科などの特殊な診療科目については

Polyclinic を利用することとした．なお，過去の大会に

おける診療集計から，CT検査の利用頻度が極端に少な

かったという理由で，Polyclinic 内には CT画像診断装

置は設置されず，選手村外の提携医療機関を利用するこ

ととなった（図 7）．

b）OC提携村外医療機関

選手村から 10 km程度の位置に OC指定の提携医療

機関が設置され，手術や入院を含み Polyclinic では対応

困難な疾病の治療や検査への対応が行なわれた．

日本代表選手団では，大会期間中 8 件のOC関連医療

機関の利用があり，このうち 6件が Polyclinic利用であ

り，画像検査 4 件（MRI=2，単純 X 線 =2），歯科受

診 2件であった．残りの 2件は村外医療機関でのCT検

査であった．入院や手術例，治療のための早期帰国を要

するような重症例はなかった．

3．ドーピング検査

OC では事前説明会で今大会におけるドーピング検査

の予定件数は約 5,000件と周知していたが，大会終了後

の報告によると，全体で 4,882件の検査が実施され，大

会期間中の競技会場内検査（ICT）が 2,907 件，競技会場

外検査（OCT）が 1,753件であり，それ以外の場所での

検査が 222件であった．

このうち，日本代表選手が受けたドーピング検査数は

86 件（ICT=22，OCT=64）であった．競技別では記録

系競技である競泳（26件）が最も多く，柔道と陸上競技

（各 10件）がレスリング（6件），体操競技（5件）が続き，

メダル獲得競技で多い傾向であった（表 7）．

お わ り に

第 31 回夏季オリンピック競技大会（Rio 2016）におけ

る日本代表選手団本部医務班の活動報告を行なった．大

会開催期間は 17日間であるが，大会開催に至るまでの

期間に，現地や関係各所から入念な情報収集と対策を講

じることで，参加者の混乱や重篤な外傷や疾病発生の予

防につながると考えられた．また，夏季OGでは 2回目

の村外支援拠点（HPSC）の設置も各 NFに浸透しつつあ

り，有効な利活用ができたことも良好な競技成績につな

がったと思われる．今後は，共通の診療記録や電子カル

テの導入など，選手団本部医務班，NF メディカルス

タッフに加え，HPSC メディカルチームの更なる情報共

有と連携体制の強化によって，より効率的な医療支援体

制の確立が期待される．
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a b

c d

図７ Polyclinic

a：外観，b：MRI 検査室（3.0T，1.5T の 2台設置）

c：歯科診察室，d：臨床検査の依頼票と処方箋

表７ 日本代表選手の競技別ドーピング検査数

競技 件数

ウエイトリフティング 2

カヌー 1

ゴルフ 4

サッカー 1

シンクロ 2

トランポリン 1

バスケットボール 2

バドミントン 2

ホッケー 2

ラグビー 1

レスリング 6

競泳 26

自転車 3

柔道 10

水球 4

体操 5

卓球 4

陸上 10

総計 86
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第 42回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「Rio 2016 オリンピックにおけるメディカルサポート」

選手団本部トレーナーサポート

Physio Therapy and Athletic Training Service Provided by JOC Headquarters

鈴木 岳 Takeshi Suzuki

●Key words

コンディショニング

●要旨

オリンピック期間における，選手団本部トレーナーのサポートは，元来，選手村内のメディカル

ルームに常駐し，選手村に滞在時の選手のサポートが役割であったが，ハイパフォーマンストレー

ニングセンターとの連携による選手サポートが可能となり，本部トレーナーは各競技会場でのサ

ポートを行なうようになった．

リオオリンピックにおいても，ロンドンオリンピック同様に，サポート依頼のあった競技団体に

会場まで帯同し，選手への直接的トレーナーサポートや競技団体に所属するトレーナーの援護サ

ポートを行なった．

選手村内におけるトレーナーサポートのなかで，着目すべきポイントは，コンディショニングサ

ポートである．今大会同様，メディカルルーム内のトレーナールームは，治療台と物理療法機器を

設置し，慢性傷害のある選手の対応や，本大会期間中に受傷した急性傷害への応急処置を行なう

が，それに加えて，コンディショニングスペースを設置し，選手が自身でセルフコンディショニン

グできるようなセッティングを行なった．昨今におけるコンディショニングは，トレーナーの施術

による受動的なケアに加えて，選手のセルフコンディショニングの意識が高まっている．ストレッ

チやセルフマッサージに留まらず，よりアクティブなコンディショニングとして，機能改善や予防

のためのトレーニングも行なう選手が多くなってきている．そのため，セッティングとして，フ

リースペースを確保しトレーニングに必要な備品も用意した．また，セルフコンディショニングが

習慣化していない慢性傷害をもつ選手には，その原因を動作評価から導き出し，大会期間内におい

ても，選手にセルフコンディショニングの方法を覚えてもらうようトレーナーからの指導も行な

い，よりよいコンディショニング空間を設定することができた．



今大会では選手団本部メディカルチームに，2名のア

スレティックトレーナーが配属された．

選手団本部トレーナーのサポートは，元来，選手村内

のメディカルルームに常駐し，選手村に滞在時の選手の

サポートが役割であったが，ロンドンオリンピックより

村外の設置されたマルチサポートハウスとの連携による

選手サポートが可能となり，本部トレーナーは各競技会

場でのサポートを行なうようになった．

選手村メディカルルームでの活動

選手村内の本部メディカルルーム内は，治療台，物理

療法機器を設置してアスレティックリハビリテーション

を行なった（図 1）．

トレーナー機材には，物理療法機器，コンディショニ

ング用品，テーピング各種，救急用品を持参した．物理

療法機器には，温熱療法機器と電気治療機器を含め，電

気治療機器には除痛目的と治癒目的の機器を取り揃え

た．後述するコンディショニングのための用品には，セ

ルフストレッチ，アスレティックリハビリテーション，

パフォーマンストレーニングを実施できるような備品を

用意した（表 1）．

治療部位としては，腰部が最も多く（25 名），次いで，

手・指 13 名，膝 6 名であった．また治療内容としては，

徒手療法 33 名，電気療法 28名，温熱療法 25 名の順で

あった（図 2）．また，村内本部メディカルルームにおけ

るトレーナーサポートのなかで，着目すべきポイント

は，コンディショニングサポートである．前述した通

り，メディカルルーム内のトレーナールームは，治療台

と物理療法機器を使用して，慢性傷害のある選手の対応

や，本大会期間中に受傷した急性傷害への応急処置を行

なっていたが，それに加えて，コンディショニングス

ペースを設置し，選手が自身でセルフコンディショニン
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図１ 選手村内のメディカルルーム

表１ 選手村内メディカルルームにおけるトレーナー機材

種類 数

複合電気治療器 1

多機能電気治療器 4

変調複合電気治療器 1

超音波治療器 2

携帯多機能電気治療器 1

変調微弱電流治療器 1

超音波治療器 1

微弱電流治療器 2

干渉波治療器 1

レーザー治療器 1

高周波治療器 1

空気圧マッサージ器 1

鍼治療用電気刺激装置 1

筋電気刺激装置 1

アイシングシステム 自動 3

アイシングシステム 手動 2

ホットパック 2

携帯ベッド 2

ストレッチポール 2

ヨガマット 2

ストレッチバンド各種 1

メディシンボール 3

バランスパット 2

チューブセラバンド各種 1

ハードル 3

テーピング各種

松葉杖 1

ネックカラー 1

ALR SPLINT 1

図２ 徒手療法の様子



グできるようなセッティングを行なった．

昨今におけるコンディショニングは，トレーナーの施

術による受動的なケアに加えて，選手のセルフコンディ

ショニングの意識が高まっている．ストレッッチやセル

フマッサージに留まらず，よりアクティブなコンディ

ショニングとして，機能改善や予防のためのトレーニン

グも行なう選手が多くなってきている．そのため，セッ

ティングとして，フリースペースを確保しトレーニング

に必要な備品も用意した．また，セルフコンディショニ

ングが習慣化していない慢性傷害をもつ選手には，その

原因を動作評価から導き出し，大会期間内においても，

選手がセルフコンディショニングができるよう，トレー

ナーからの指導も行ない，よりよいコンディショニング

空間を設定した（図 3，4）．

各競技会場での活動

リオオリンピックにおいても，ロンドンオリンピック

同様に，サポート依頼のあった競技団体に会場まで帯同

し，選手への直接的トレーナーサポートや競技団体に所

属するトレーナーを援護サポートを行なった．

要望に応じて競技会場でのアスレティックリハビリ

テーションのほか，ウォームアップやクールダウン，パ

フォーマンス向上目的のコンディショニングサポートな

ど，競技団体のニーズに応じて多様な活動を行なった．

とくにトレーナーが村外スタッフで競技会場内に入れな

かったチームにおけるサポートでは，傷害発生後のテー

ピング対応によってその後の試合のサポートも行なっ

た．さらに試合を終えた選手からの，治療やセルフコン

ディショニングに関するアドバイスの依頼にも対応し

た．

本部トレーナーの活動が，ロンドンオリンピック以降

大きく変化した主たる要因には，ID&ADカードのアク

セスがすべての会場に可能であったことと，ハイパ

フォーマンスセンター（以下 HPSC）の存在があると思わ

れる．本部トレーナーが競技会場にて活動している間

は，HPSC のトレーナーが本部メディカルルームにて村

内にいる選手のサポートする体制を確立した．また，

HPSC と本部メディカル両方を利用していた選手に関し

ては，必要に応じて HPSC トレーナーと情報を共有す

ることで，ニーズに対して効率的なサポートを行なうこ

とができた．

競技会場における，メディカルルームとフィットネス

センターの充実度は，テニス会場とゴルフ会場が群を抜

いて充実していた．そのため，競技会場においても，質

の高いコンディショニングサポートを実施することがで

きた（図 5）．また競泳会場では，日本チームが世界中の

チームからも注目されるほどのコンディショニングサ

ポートを行なっており，選手自身で行なうセルフコン

ディショニングとトレーナーによるコンディショニング

指導が素晴らしく共存していた（図 6）．ラグビー会場で

は，屋外に大きなストレッチマットが敷き詰められてお
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図３ トレーナーからのセルフコンディショニングの指導 図４ トレーナーからのセルフコンディショニングの指導



り，大人数で同時にコンディショニングができる環境設

定がされていた．日本チームは，選手同士によるパート

ナーストレッチを行なっており，自己管理能力の高さを

垣間見ることができた（図 7）．

本大会のトレーナーサポートのまとめとして，選手村

内の本部メディカルルームでの選手の利用数は，ロンド

ンオリンピックに比べて減少していた．また，HPSC の

利用においても，常駐トレーナーによる対応ではなく，

各競技団体または選手村個人で契約している村外のト

レーナーによる利用がほとんどであった．大会期間中の

怪我も減少していたことから，選手自身のコンディショ

ニング管理能力が高まってきたことが考えられる．この

ことから本部トレーナーは，治療や傷害の応急処置，だ

けでなく，選手のセルフトリートメントやセルフコン

ディショニング指導を行なう教育的サポートも必要要件

であるように感じた．

選手村内ポリクリニックにおける

リハビリテーションサポート

ポリクリニック内では，診察後，ドクターの指示によ

り，フィジカルセラピー，カイロプラクティック，オス

テオパシーを受診することができ，おのおのが個別に部

屋で設置されていた．スペースを小分けにして，おのお

ののサービスごとに部屋を区切っているのが特徴的で

あった（図 8）．

選手村内フィットネスセンターにおける

コンディショニングサポート

選手村内におけるフットネスセンターは，おおよそ小

学校の体育館程度の大きさにて設置されており，設備の

レイアウトは例年と同じく，有酸素トレーニング用には

トレッドミル，ステーショナリーバイク，ステップマシ
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図５ ゴルフ会場におけるコンディショニングサポート

図６ 競泳会場におけるコンディショニングサポート

図７ ラグビー日本チームの選手同士によるパートナー

ストレッチ

図８ 選手村ポリクリニック内フィジオセラピールーム

の様子



ンなどが設置されていた．ストレングストレーニングに

はフリーウエイトレーニングとマシントレーニングが実

施できるようおのおのの設備が完備されていた．また，

プラットホームを設置し，ウエイトリフティングのよう

なパワートレーニング，クイックリフトトレーニングエ

リアも完備していた（図 9〜11）．

最も特徴的であったのは，フリースペースをベース

に，多種多様な備品を完備したコンディショニングエリ

アが設置されていたことであった（図 12，13）．約 60坪

ほどの広さのコンディショニングスペースを確保されて

いた．選手村のフィットネスセンターの利用は，試合直

前のコンディショニング維持が主たる目的であることか

ら，このコンディショニングスペースは，オリンピック

大会期間中最も利用が多かったように思われる．こう

いった状況は前回のロンドンオリンピックでは見受けら

れることはなかった．施設の運営側が理解していなかっ

たのか，選手にそういった意識が薄かったのか不明なと

ころだが，この 4年で大きな変化をもたらしている．こ

のようなことを鑑みると，2020年の東京オリンピック

に向けたフィットネスセンターのあり方として，コン

ディショニングエリアの充実は必須と思われる．
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図９ 選手村内フィットネスセンター内の様子 図 10 選手村フィットネスセンター内のフリーウエイ

トエリア

図 11 選手村フィットネスセンター内のパワーリフ

ティングエリア

図 12 選手村内フィットネスセンター内のコンディ

ショニングエリア

図 13 選手村内フィットネスセンター内のコンディ

ショニングエリア



は じ め に

公益財団法人日本水泳連盟（水泳連盟）が管轄してい

る，オリンピック競技種目は 5種目あり，表 1に示すよ

うに計 61 名の選手が，2016 年に開催されたリオデジャ

ネイロオリンピック（リオ）に出場した．5競技種目のう

ち，競泳，オープンウォータースイミング（マラソンス

イミング），飛込が個人競技，シンクロナイズドスイミ

ング，水球は団体競技であるが，本稿では，リオ代表が

34 名（男性 17 名，女性 17 名）と，1964 年の東京オリン

ピックの 38 名に次ぐ大所帯，かつ 20 年ぶりに中学生が

選出されるなど幅広い年齢層が選出された，競泳選手の

サポートについて述べる（図 1）．
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第 42回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「Rio 2016 オリンピックにおけるメディカルサポート」

個人競技におけるメディカルサポート─競泳─

Medical Support for an Individual Sport ─ Swimming ─

半谷 美夏1,2） Mika Hangai 金岡 恒治2,3） Koji Kaneoka

●Key words

競泳，個人競技，メディカルサポート

●要旨

リオデジャネイロオリンピックの競泳代表選手 34 名のメディカルサポートを行なった．整形外

科的な外傷・障害の発症予防，発症時の対応のみならず，派遣前のメディカルチェック，予防接種

のサポート，アンチ・ドーピングに関する指導，ドーピング検査の同伴等にも関わった．個人競技

という特性上，合宿・練習・競技スケジュールが個々で異なるため，全員から同等の情報を収集

し，全員に対し同等の情報を発信，サポートするためには，全員が一同に会する合宿を利用する，

紙面や SNS を利用する等，機会や手段の検討が必要であった．また，トレーナーやコーチ等のス

タッフとの連携が不可欠であった．

表１ リオデジャネイロオリンピック 水泳競技 日本

選手の内訳

男性
(人)

女性
(人)

計
(人)

年齢
(歳)

平均年齢
(歳)

選手 33 28 61 15〜35 23.7

競泳 17 17 34 15〜32
22.7

男 24.4：女 21.1
OWS 1 1 2 26〜31 28.5

飛込 2 1 3 16〜35 24.7

シンクロ 0 9 9 20〜27 23.7

水球 13 0 13 21〜29 25.1

OWS；オープンウォータースイミング，シンクロ；シンクロナイズドスイミング



腰部障害予防

競泳選手では，腰部障害が多いことが報告されてお

り1〜4)，他競技と比較して競泳選手は腰椎椎間板変性割

合が高いこと5)，競技レベルが高いほど変性の割合も高

くなることも明らかにしてきた6)．また，実際に過去の

オリンピックにおいて腰部障害のため十分に競技力を発

揮できなかった選手も経験してきた．

そこで，2008 年より水泳連盟では，国立スポーツ科

学センター（JISS）と協力して腰部障害を予防するプロ

ジェクトを行なってきた．オリンピック代表選手や候補

選手に対し，年に 1度，腰椎MRI を撮像し，その結果

を紙面および必要時は口頭でフィードバックをしてい

る．また，日本代表合宿や国際大会期間中に，腰部症状

の有無に関わらず，代表トレーナーによる，体幹の安定

化トレーニングや肩甲帯・胸郭のストレッチング等の指

導も行なってきた7)．リオの代表選手に対しても，腰椎

MRI の撮像を行なったが，椎間板変性の保有割合は

41.2 %で，北京オリンピック代表（2008 年）51.6 %，ロ

ンドンオリンピック代表（2012 年）59.3 %と比較し最小

であった．また，代表選出から大会終了までに，競技力

に影響をきたすような腰痛を発症した選手もいなかった

ため，本プロジェクトは一定の効果を得ているものと考

えている．

事前準備・サポート

JISS で行なった派遣前のメディカルチェックにおい

て抽出された整形外科のプロブレム（Pr）は，表 2 に示

す通りである．先に述べたように，腰部に関しては Ac-

tive（要治療や精査）の Pr はなかったが，肩甲帯部に

Active の Pr をかかえていた選手が 2名いた．上述の腰

部障害を予防のためのトレーニングは，腰部への負荷を

減らすのみならず，肩甲帯部の安定性やポジショニング

の改善にもつながるため，腰部障害に次いで多い肩甲帯

部の障害予防効果もあるものと推測しているが，今後

は，さらに競泳選手の障害を減らす方向で改善を検討す

る必要がある．

内科的な問題は，4 選手が気管支喘息で Active と判

定されたが，大会出場に影響を与えた選手はいなかっ

た．また，20 名（58.8 %）が「虫歯あり」と診断されたた

め，治療が必要な場合は極力事前に治療を行なうように

注意を促した．

アンチ・ドーピングに関わるサポートとして，メディ

カルチェック以降に新たに使用を開始した医薬品やサプ

リメントについては申告をする，禁止物質の含有が不明

なものについてはスポーツファーマシストや医師に確認

してから使用するように指導した．また，居場所情報関

連の義務を怠らないよう，随時注意喚起を行なった．今

回，TUE（治療使用特例）を国際水泳連盟に提出し許可

を得る必要があった選手がいたため，そのサポートも行

なった．

さらにリオの開催期間は，現地の冬季でありインフル
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図１ 競泳日本選手団の集合写真（サブプールにて）

表２ 派遣前メディカルチェックの整形外科プロブレム

の内訳

部位
Active

(要治療・精査）
Follow

(要再検査・フォロー)

肩甲帯部 2 1

肘関節部 0 2

胸・背部 1 1

腰部 0 4

膝関節部 0 5

足部 0 2

その他 0 4

合計 3 19



エンザ感染が懸念されたため，日本オリンピック委員会

（JOC）の主導で希望者にインフルエンザの予防接種が行

なわれた．それに加え水泳連盟ではリオの衛生環境も考

慮し，希望者に A 型肝炎，B 型肝炎ワクチンの予防接

種を行なった．選手個人で接種内容の希望が異なるう

え，個人競技という特性上，おのおのの練習時間・場所

も異なるため，アンケート用紙を用いて，選手個々の希

望を吸い上げて接種を行なったが，国内産の A 型，B

型肝炎ワクチンは，遠征期間中に効果を維持するには 2

度の接種が必要であったこともあり，調整に時間と労力

を要した．事前に，選手，コーチに説明し，とくに未成

年者には保護者と相談して回答するように説明はしてい

たが，保護者に情報が伝わっていなかった選手もおり，

直前に対応を余儀なくされた例もあった．

直前合宿・大会期間中のサポート

競技開始 19 日前のサンパウロにおける合宿より帯同

したが，最終的に選手全員が集合したのは 1週間前の選

手村であった．そのため，選手選出から選手村に全員集

合するまでの期間については，おのおのの合宿に帯同し

ているトレーナーやコーチよりメール等で適宜連絡をも

らい，こちらからも確認をするようにした．

試合期間中も出場種目数，出場日程が異なり随時全員

をフォローすることができないため，サポートの優先順

位を考え，選手村と大会会場の移動を行なった．選手，

スタッフから携帯電話や SNS を用いて何かあれば連絡

をもらうようにし，競技会場滞在中に，選手村に滞在し

ている選手への対応が必要となった場合は，日本選手団

の本部医師に応援を依頼して対応した．

対 応 症 例

対応症例の内訳は，表 3に示す通りである．整形外科

的疾患以外で，競技力に影響を与えるような重篤な症状

を呈した選手はいなかったが，既往のない 2選手が，外

痔核を疑う肛門部の違和感を訴えた．過去の帯同では経

験がなく，長時間の移動が影響したものと推測する．以

下に整形外科的に問題となった，2症例を提示する．

症例 1（足関節捻挫）

決勝レース 21 日前，直前合宿地に入った当日にプー

ルの更衣室が薄暗く，足洗場の段差（15〜20cm程度）に

気づかず，右足を踏み入れてしまい足関節を底屈・内反
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表３ 帯同期間中の対応症例の内訳（選手のみ）

a：整形外科的疾患 b：内科・歯科他の疾患

診断名 人数

足趾水疱(靴擦れ) 3(5趾)

手指捻挫(突き指) 3

肩腱板炎 2

切創 2

足関節捻挫 1

前額部打撲・擦過創 1

打撲 1

頚部痛 1

その他 5

計 19

診断名 人数

扁桃腺炎・上気道炎 4

歯肉炎 2

外痔核疑い 2

中耳炎疑い 2

虫刺され 2

頭痛 2

口唇炎 2

副鼻腔炎 1

下痢 1

便秘 1

単純ヘルペス 1

その他 9

計 29

図２ 足関節捻挫の選手に対するトレーナーのテーピン

グ処置風景



し受傷．歩行も可能で練習も行なえたため，練習後に医

師に申告．足関節前外側部中心の腫脹，圧痛を認めた．

前脛腓�帯を主とした�帯損傷と判断し，RICE処置お

よび超音波治療を行なった．

受傷翌日より，テーピングにて足関節を固定し練習を

継続（図 2）．受傷 3日後よりテーピングなしで水中練習

を再開．受傷 5日後から，日常生活も含めテーピングを

離脱した．その後症状の遷延はなく，出場種目でメダル

獲得することができた．

症例 2（前額部打撲・擦過創）

レース前日の背泳ぎのスタート練習で，スタートした

瞬間にバックストロークレッジ（背泳ぎスタート用補助

具）が外れ，バーが前額部に当たり受傷．前額部に擦過

創と皮下血腫，頭痛，嘔気を認めたため，練習を中止

し，患部のアイシングと安静にて経過観察とした．翌

日，症状は改善したためレースに出場した．

バックストロークレッジが外れた原因を特定はできな

いが，バックストロークレッジのコードが逆に巻きつけ

られた状態で設置されていたために，蹴った瞬間に外れ

てしまった可能性が最も高いと考える（図 3）．スタート

台への設置が不十分であった可能性も考えられるが，過

去にも同様の受傷を経験しており，正しい方法で確実に

設置されているかを確認するよう選手に周知徹底する必

要がある．

ドーピング検査

筆者が帯同した期間中のみでも，表 4 の如くのべ 42

名の検査が行なわれた．国際水泳連盟は，リオをクリー

ンでフェアな大会とするために，各国のアンチ・ドーピ

ング機関と連携してランキングトップ 10 に入る競技者

に対し，2016 年 1月 1 日〜8月 5 日までに集中的にドー

ピング検査を行なうことを公表していた．そのため日本

選手も頻回にドーピング検査の対象となっていた．海外

での検査の際は言葉が通じにくい等の問題があるため，

成人選手でも極力同伴をつけるように以前から指導して

おり，検査の通告をされた際には，携帯電話や SNS を

通じて連絡を入れるよう指示していたが，大会期間中

は，試合や練習が行なわれている一方で，選手村に滞在

している選手に対して通告があり，本部の医師や後半の

種目を主に担当していた水泳連盟の医師に帯同しても

らった．

ジカ熱対策

リオの組織委員会や JOC より情報提供があり，蚊に
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図３ a：バックストロークレッジを用いた背泳ぎのス

タート

b：正しいコードの巻き方

c：誤ったコードの巻き方

a

b

c

表４ 帯同期間中のドーピング検査の内訳

尿 血液・尿

事前合宿
(7月 19 日〜28 日)

12 2

競技会外(村内) 9 4

競技会内 15 0



刺されないために虫除けの使用や，長袖，長ズボンを着

用するように注意を促した．しかし，競泳選手は練習や

試合の度に入水するため，すぐに虫除けが取れてしまう

こともあり虫除けの使用は徹底されず，蚊に刺された選

手やスタッフもいた．遠征期間中に，ジカ熱を疑う症状

を発症した選手・スタッフはいなかったが，帰国後にも

発症のリスクがあったため，帰国前に帰国後の生活等に

ついて再度注意喚起を行なった．幸い，発症した選手・

スタッフはいなかった．

個人競技におけるサポートの特徴

リオにおける一連のサポートを通して，とくに個人競

技ということを意識させられたのは，当たり前ではある

が｢合宿・練習・競技スケジュールが個々で異なる｣とい

うことであった．実際には，水泳の 5 競技種目を，前

半・後半に分けて 2 名の医師で担当したため，競泳の

34 名のみならず，他の競技種目の選手のサポートも行

なわなければならず，さらにスケジュールの違いを痛感

することとなった．物理的にすべてに帯同することは困

難なため，極力不平等な対応とならないように心掛けて

行動をしたつもりである．そのために，スケジュールの

把握・情報収集の際には，選手本人はもちろんのこと，

選手の身近にいるトレーナーやコーチの協力を仰ぎ，健

康状態等の把握に努めた．また，予防接種の希望等，選

手個々のニーズを把握するため，反対に情報を平等に届

けるため，全員が集まるタイミングを探す，紙面を作成

し配布する，SNS を利用するといった方法をとった．

さらに試合期間中の選手村内での対応等，自身が対応で

きないことが予想された場合は，あらかじめ本部の医師

に対応を依頼しておいた．

今大会では，競技力に大きく影響するような外傷・障

害，疾病を発症することなく，金メダル 2個，銀メダル

2個，銅メダル 3個という結果を収めることができた．

今後も，整形外科的な外傷・障害を誘発する可能性のあ

る競技種目特性のみならず，個人競技か団体競技かどう

かや，練習の環境・日程といった競技特性も意識しなが

ら，｢選手にとってベストなサポートは？｣ということを

常に考えながらサポートしていきたい．
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は じ め に

今年のリオデジャネイロ五輪（リオ五輪）において，

ラグビー競技が 92 年ぶりに 7 人制ラグビー（セブンズ）

として五輪競技に復帰した．セブンズは 1883 年に英国

スコットランドで発祥し，1999 年より世界一を決める

sevens rugby world series が毎年行なわれている．リオ

五輪では，日本男子チームはニュージーランド，フラン

ス，ケニアといった強豪国に勝利して 4位となり，日本

のセブンズ史上最高位の結果を得た．

2010 年より本競技の男・女チームのスタッフの一員

として関わらせて頂き，今回リオ五輪にチームドクター

として参加をした．ラグビーにおけるチームスポーツの

メディカルサポートの経験を報告する．

ラグビーにおけるメディカルサポート体制

代表に選考されるほぼすべての選手はトップリーグや

大学体育会のチームに所属していて，おのおののチーム

のチームドクターが選手の診療を管轄している．代表

チームのドクターは医師としての専門性をもってチーム
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●要旨

92 年ぶりに復帰した五輪のラグビー競技のチームドクターとして，強化と選手スタッフの安全を

責務としてリオ五輪に参加した．外傷・障害が多いチームスポーツである本競技の代表選手選考の

際に，日本オリンピック協会の医師，各所属チームの医師，そして日本ラグビー協会の管理医師と

の連携やご指導を得ながら，チーム指導者とともに方針を決めていくことが大切であった．試合時

に受傷した肺挫傷を疑う選手の診断において，CT検査が行なえず判断に苦慮した．男子はベスト

4 のよい結果を得たが，女子選手は選手層が厚くなく，強化を進めて行くなかで外傷・障害が重な

り十分に完治していない選手が複数選考された．



の強化運営に貢献する責務をもつ．よって，代表活動中

に発生した外傷・障害は代表チームの強化方針を元に所

属チームドクターに連絡をして協議するが，所属チーム

がその診療の主体となるのが原則となる．このような状

況の中で五輪強化選手を特化して診療する国立スポーツ

科学センター(JISS)の存在に大変助けられた．JISS で

の診療内容やリハビリテーションの進行状況を基軸とし

て所属チームのドクターやトレーナーと協調していくこ

とで，円滑なメディカルコントロールを行なうことがで

きた．ラグビーのような団体スポーツにおけるチームマ

ネージメントにおいて理想的な方法の 1つと考える．

選 手 選 考

本競技は最も盛んに行なわれている 15 人制ラグビー

（15 人制）と同じグランドで行なうが，7 人で競技を行

ない，試合時間は 7分ハーフ（前半，後半）で合計 14分

間（決勝，3 位決定戦は 20分）であり，1 日 2試合，3 日

連続で計 6試合を行なう．選考される選手は疾走に長け

ている特性をもつ．よって，外傷・障害は速い速度での

疾走が受傷機転に関与する．足関節，膝関節の�帯損

傷，大腿二頭筋や下腿三頭筋の筋腱損傷の頻度が 15 人

制と比較して高く，これらの外傷・障害は発症から復帰

までの期間（重症度）は 15 人制より長いと報告されてい

る1)．

男子選考候補選手のなかに 2015 年からセブンズのプ

レーに専念している選手と，15 人制との兼任をしてい

る選手がいる．強化時間の充足と休息や治療期間の確保

に，時に難渋した．

チームは 2015 年 12月に外傷性肩関節脱臼を受傷した
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a b

図１ 左大腿二頭筋肉離れ（選手本により許可を得た） MRI 脂肪抑制プロトン強調像

a：軸位断，b：冠状断．

表１ 直前まで治療を要した女子選手の直前障害・外傷

年齢 診断名 受傷日 治療 症状

23歳 脳震盪

脳梁軸索損傷

2016 年 4月 安静

(脳神経外科

専門医指示)

運動により

症状出現

21歳 左膝前十字�帯

損傷

2016 年 1月 保存的 リハビリ

22歳 左膝前十字�帯

内側半月板損傷

2015 年 11月 半月板縫合 関節水腫

23歳 脳震盪症状遷延 2016 年 3月，6月 安静

(脳神経外科

専門医指示)

運動により

頭痛出現



選手と，2016 年 6月下旬に下腿三頭筋損傷を受傷した

選手の選考判断に苦慮をした．ともに日本代表としての

経験が豊富な選手ではあったが 15 人制の競技を中心的

に行なっており，加えて外傷によって直前の代表強化練

習でよいパフォーマンスが発揮できなかった．ヘッド

コーチの方針として，7人制のトレーニングを十分に重

ねチーム戦略を理解した選手を起用するという最終決定

により，メンバーに選考されなかった．

一方で選考した選手のなかに ,五輪試合の 3週間半前

に大腿二頭筋肉離れ（筋腱移行部 gradeⅡ）を受傷して

いた選手がいた(図 1)．大会当日までの完全回復は難し

いと判断したが，本選手は 2年前より 7人制に特化して

活動をしており，コーチ陣の意向で選考した．高圧酸素

治療を行ない，大会直前まで十分な練習参加ができな

かったが，チームプレーに適応して活躍した．

女子は 2010 年のアジア競技会で 5 位という結果を受

け，2015 年のリオ五輪最終予選でのアジア優勝を目標

として本格的に強化した．年間 200 日に及ぶ強化練習を

経てリオ五輪予選を突破したが，限られた選手層のなか

での急速に進めた強化であり，体格に勝る海外女子選手

や男子選手との試合の中で外傷・障害が少なからず発生

した．大会時には選考選手はプレーを行なうことができ

たが，リオ五輪直前まで治療や安静を要する選手が複数

名いた(表 1)．

競技選手村でのメディカルケアについて

選手村では日本チームがまとまって滞在するマンショ

ン棟の下層階に JOC 本部医務室があり，そこに滞在さ

れる整形外科，内科，理学療法士並びにアスレチックト

レーナーとともに診療をさせてもらうことができた（図

2）．関節内注射といった穿刺処置は needle policy に従

い制限と書類提出があり，規約に沿った診療が必要であ

るため，その指導を JOC 医務室の先生方に仰ぎながら

行なった．

選手村内には polyclinic があり，現地ドクター，世界

各国からのボランティアドクターが内科，外科，整形，

歯科，救急など多岐に渡り診療していた（図 3）．簡単な

モジュールのテストと登録をすることで，帯同チームド

クターもそのクリニックで日本人選手に対して自らの

オーダーにより検査や診療ができるようになっている．

MRI は複数台あったが予約制で当日の検査は困難であ

り，一方で CT はなかった．村外に提携病院があった

が，アクセスが救急車もしくはタクシーであり，夜間の

受診による安全性は不安に感じた．

選手全員の安全対策の準備として，World Rugby(国

際ラグビー機構)の指示にしたがい，教育用 e-leaning

を全員終了し，チームドクターからの脳振盪に対する講

習会を行なった．脳振盪評価テスト(head injury assess-

ment；HIA)の平常時スコアを測定した．また，ジカ熱

対策として蚊よけのスプレーや器具をチームとして準備

をしたが，選手村内にも準備されていた．長袖上下スパッ

ツを蚊よけ対策として準備していたが，日中は 30℃を

超えることもあり着用は困難な日もあった．ジカ熱の発

症を疑う選手やスタッフはいなかったが，蚊に刺された

際に 2ヵ月間は他者への感染に十分に注意をするよう指

導した．

食事は非常に大きな食事会場があり，洋食，中華，イ

ンド，アジア系の食事がビュッフェ式で 24時間使用が

できた．食中毒の予防としての生野菜摂取は，男子チー

ムは個人に一任，女子チームは禁止にした．食中毒症状

を生じた選手はいなかった．種類はヨーグルト，サラ

ダ，シリアル，フルーツも含めて栄養素として充実して

いた．食堂以外にも清涼飲料水はスポンサーより提供さ

れており，無料で手に入れることができた．
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a b

図２ 選手村の風景

a：外観 b：室内 図３ 選手村内の polyclinic



ドーピング

男女共に競技期間外検査が 1名，競技期間内検査は女

子 2名，男子 3名が対象となり実施された．全例尿検査

で血液検査はなかった．シャペロン（検査担当者）は村

外に出られない規則になっていたため，日本チームへの

大会前練習直前のドーピング検査告知に対して，そのま

ま村外に外出して練習を行ない，練習終了後（帰村後）

に検査を行なった事例があった．

競技場での医療環境

ラグビーを行なった競技場は仮設であり，軍事施設に

隣接して設営されていた(図 4)．World Rugby から

match day doctor (MDD)として脳神経担当 1名，整形

外科担当 1名がおり，その他現地のドクター 2,3名（専

門不明），歯科医 2名が医務室にいた（図 5）．医務室は

競技場から屋外の移動（30m）を要した．現地ドクターは

積極的に治療に関わり，歯科医には選手の義歯（差し

歯）の逸脱に対する治療を受けた．また，ほぼすべての

国がチームドクターを 1名帯同させていた．

ウォームアップ，ストレッチ，アイスバスはロッカー

からすぐのアップ場横にあった．アクセスは容易であ

り，ストレッチマットも準備されていてコンディション

維持において優れた環境であった（図 6）．

日本はマルチサポートハウスという，日本食が準備さ

れた食堂，トレーニング環境，入浴（交代浴），治療室，

談話スペース等が備えられたセンターを設営していた．

選手村内から専用送迎バスで 30〜40分程度であり，食

事，リラクゼーション，ミーティング等に活用した．

大会での外傷・障害発生

男子：試合中にボールをキャッチしようとジャンプし

た際に相手と交錯して背部より地面に転倒した．脳振盪

をMDD より疑われて HIA を試合中に行ない，陰性と

判断した．強い背部痛，血痰を認め，肺挫傷を疑い CT

検査を試みたが，競技場では選手村の polyclinic を経由

するよう指示され，CTのない polyclinic では“すぐに救

急車がでるからそれに乗れ”と指示をされたが 1時間以

上待たされ，さらにタクシーでの受診をと指示が変わっ
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図４ 競技場外観 図５ 医務室

搬送訓練をしていた．

a b
図６ 競技場周辺

a：ストレッチ場，b：ウォームアップ場．



た．すでに 21時を過ぎており，選手の安静や安全を考

慮して村外病院に行かず，臨床症状で試合出場の継続を

決断した．その他，足関節捻挫を受傷して試合出場でき

ない選手が 1名いた．

女子：1名，試合中のタックル後にふらつき，転倒を

して，脳振盪と診断した．他の選手と登録を入れ替え，

以後のプレーは中止した．

ま と め

医師としての立場からラグビーチームの強化と安全を

責務としてリオ五輪に参加した．チームの強化，選手選

考や試合時の選手起用判断において，五輪のもつ緊張感

や重圧を感じながら業務を行なった．その際に，JOC

ドクター，各所属チームのドクター，そして JRFU の

管理ドクターすべての方の叡智を頂き，ALL JAPAN

体制で望むことができた．謹んで皆様に感謝を申し上げ

たい．

文 献

1）Fuller CW et al：International Rugby Board-Sur-

veillance Studies：Sevens World Series (Men ) -

Summary of Results：2008/09 to 2013/14. Interna-
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は じ め に

オリンピックなどの大規模な国際総合競技大会におい

ては，選手村が設営され，各国の選手団は選手，スタッ

フも含め，大会期間中はこの選手村に入村し，生活する

ことが多い．選手村内には居室はもちろん，食堂，売店

（スーパーマーケットやコンビニエンスストア），理髪

店，ランドリー，トレーニング設備なども設営され，日

常生活に不自由しないよう考慮される．また，リラック

ス目的のためにゲームコーナーなどが設けられることも

多く，食堂ではさまざまな種類の料理が提供されるよう

配慮されていることが多い．

しかしながら，居室は通常相部屋で，風呂にはシャ

ワーのみで浴槽がないことも多く，食堂での食事も口に

合わないなど，日本での通常の生活様式とは大きく異な

る環境に身を置かねばならないことになる．ストレスが

多いこのような環境のなかでも，選手はベストパフォー

マンスを発揮することを求められる．

そこで，選手村外に日本選手団としての拠点を設け，

選手がベストパフォーマンスを発揮できるようにスポー

ツ医・科学，心理学，生理学，栄養学，情報戦略などの

さまざまな支援を行なうことを目的とした，文部科学省

の『チーム「ニッポン」マルチサポート事業』が 2008 年度
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●Key words

ハイパフォーマンスサポート・センター

●要旨

オリンピックにおける選手村での生活環境は，日本とは大きく異なる場合が多い．ストレスの多

いこのような環境のなかでも，選手がベストパフォーマンスを発揮できるように，スポーツ医・科

学，生理学，栄養学，情報戦略などのさまざまな支援を行なうことを目的として，Rio 2016 オリン

ピックでは選手村外に日本選手団としての支援拠点であるハイパフォーマンスサポート・センター

（以下，HPSC）を設置した．

HPSC におけるメディカルサポートとしては，選手やスタッフに対する診療，選手団本部メディ

カルへの人員サポート，リハビリテーション・コンディショニングケアの実施や，場所および機材

の提供などを行なった．



から始まった1)．

2016 年のリオデジャネイロ五輪においてもこの流れ

を受け，スポーツ庁委託事業『ハイパフォーマンスサ

ポート事業』を日本スポーツ振興センターが受託し，選

手村外に日本選手団の支援拠点となる「ハイパフォーマ

ンスサポート・センター（旧マルチサポートハウス）」を

設置した．

今回のハイパフォーマンスサポート・センター（以

下，HPSC）は，リオデジャネイロにある会員制スポー

ツクラブ「オアシスクラブ」の施設を借りて，利用しや

すいように必要に応じて改修工事を行なって使用した．

選手村からはやや離れており，車で 30分程度かかる場

所に位置していたため，シャトルバスを 30分間隔で運

行した．HPSC においては，日本から管理栄養士や調理

師が帯同して日本食を提供したり，医師，看護師，理学

療法士なども帯同して診療，ケア，心理サポートやリラ

クゼーションスペースの提供などを行なったりした．こ

のように HPSC は日本代表選手に対して，可能な限り

日本において受けられるサービスと同様のサービスを提

供し，選手がベストパフォーマンスを発揮できるように

サポートしようとするものである．

HPSCにおけるメディカルサポート

さまざまなサポートを行なうHPSCのなかにあって，

メディカルサポートとしては以下のサービスを提供し

た．

１．選手のコンディション相談，診療

選手が体調を崩した場合には，基本的には選手村内で

日本選手団帯同ドクターの診療を受けることになり，

HPSC ではコンディションに関する相談が中心となる

が，都合により選手村内での受診ができない場合などは

HPSCにて診療を行なった（図 1）．

２．スタッフに対する診療

選手をサポートするコーチやトレーナーなどのスタッ

フも，過密なスケジュールや慣れない環境によって体調

を崩す場合も多く，これらスタッフに対する診療も行な

うことが HPSC におけるメディカルサポートの大きな

役割の 1つである．HPSC では主として村外スタッフに

対する診療を行なった．

３．リハビリテーション・コンディショニングケアの実施

HPSC 内に日本から持ち込んだマッサージベッドや理

学療法機器を配置し，各競技団体に対して場所と機材の

提供を行なった（図 2）．必要に応じてHPSC 内のトレー

ナーも施術を行なった．また，施設内に元々あったジャ

グジーを利用して炭酸泉を，日本から持ち込んだ簡易

プールを用いてアイスバスを作り，交替浴ができるよう

にした（図 3）．
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図１ HPSC・仮設の診察室

図２ HPSC・マッサージベッドと理学療法機器

図３ HPSC・炭酸泉とアイスバス



４．選手村メディカルへの人員サポート

選手村内の日本選手団本部医務室には，日本から医師

が 4 名とアスレティックトレーナーが 2名帯同していた

が，試合が始まると各競技会場にサポートに出かけるこ

とが多かったため，HPSC から医師やアスレティックト

レーナーが本部医務室にサポートに入り，選手の診療や

ケアを行なった．

５．居場所情報更新のための場所の提供

選手が居場所情報の変更や更新ができるよう，パソコ

ンを設置したスペースを提供し，入力サポートを行なっ

た．

また今回の開催地であるリオデジャネイロは，日本か

らみて地球のほぼ裏側に当たるため，次のことが懸念さ

れた．すなわち，（A）季節が日本とは逆の冬であり，イ

ンフルエンザなどの感染症に罹患するリスクが高まる．

（B）日本との時差が 12時間であり，昼夜が真逆になる

ため，睡眠障害や時差ぼけに悩まされる可能性がある．

（C）大会前に問題になっていた，ジカ熱などの蚊媒介感

染症に感染するリスクがある，といった点である．

これらに対する対策として，（A）に対してはHPSC の

スタッフのほぼ全員が 6月頃にインフルエンザの予防接

種を受けてから渡航した．（B）に対しては睡眠導入剤を

多めに持参した．（C）に対してはスタッフ各人に事前に

虫よけ剤を配布し，現地に持参して使用してもらった．

また現地では，HPSC敷地内に週 3回殺虫剤を散布し，

できるだけ肌の露出が少ない格好をするよう促した．
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図４ HPSC・診察室の受診者数

図５ 受診者の内訳
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HPSCにおける診療報告

HPSC はオリンピックの選手村開村日の 7 月 24日か

ら閉会式当日の 8月 21 日まで開設した．日ごとの受診

者数を図 4に示す．開会式より前は受診者が少なく，開

会式前後と閉会式前後で比較的受診者が多かった．

次に診療内容に関して，選手，スタッフそれぞれの受

診者数の割合と，それぞれの受診について内科系疾患と

外科系疾患に分けた場合の受診件数を図 5 に示す．受診

者数の割合は選手が 27％であり，スタッフのなかでも

各競技団体（NF）のスタッフよりも HPSC のスタッフの

受診が多かった．選手の受診内容は内科系，外科系がほ

ぼ半々であったのに対し，スタッフの受診内容は内科系

のほうが多かった．

また診療内容に関して，内科系，外科系それぞれの診

療件数を表 1 に示す．内科系では風邪症状が 12件と多

く，次いで皮膚症状であり，皮膚症状は虫刺されを含め

ると 8件であった．外科系の受診者を部位別にみると，

手指が 5件と最も多かったが，これはスタッフが作業中

に切創や擦過創を負うといった軽微なものが多かった．

虫刺されによる受診者 3名のうち，2名は蚊に刺され

たというものであったが，幸いジカ熱等の蚊媒介感染症

を発症した者はいなかった．また，インフルエンザに関

しても，HPSC利用者およびスタッフには発症者はいな

かった．不眠や時差ぼけに関しても，各自対策を立てた

ものとみえて，受診者はいなかった．

所 感

リオデジャネイロオリンピックにおける HPSC に関

して，選手村から遠く，シャトルバスで片道 30分程度

かかるアクセスの悪さが最大の難点であった．また，日

本と異なり停電になることがしばしばあり，一旦停電に

なるとなかなか復旧しないといった問題もあった．その

ような問題はあったものの，利用者の評判は上々であ

り，多くの選手やスタッフに利用してもらった．

選手がベストパフォーマンスを発揮するための手助け

が少しはできたのではないかと考えているが，振り返っ

てみると，選手団本部メディカルスタッフや JOC，

NF，HPSC 内の他の部署のスタッフと協力して，円滑

に業務を遂行することが重要であることは言うまでもな

いが，それに加えてスタッフにインフルエンザの予防接

種を行なっておいたことや，ジカ熱対策に関して熟考し

て実施したことなど，準備が大切であったと改めて感じ

た．

お わ り に

リオデジャネイロオリンピックにおいて，選手がベス

トパフォーマンスを発揮できるように，日本にいる時と

同様にあらゆる方面からサポートすることを目的とした

ハイパフォーマンスサポート・センターのメディカルス

タッフの一員として参加させていただいた．

ともに選手のサポートに関わった多くのスタッフと，

今回発表の機会を与えていただいた札幌医科大学整形外

科教授の山下敏彦先生はじめ，日本整形外科スポーツ医

学会関係者の皆様に深謝いたします．
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表１ 診療内容の内訳（件数）

内科系

風邪症状 12

皮膚症状（虫刺症以外） 5

扁桃炎 4

虫刺症 3

アレルギー性鼻炎，咳 3

消化器症状 3

気管支喘息 2

頭痛 2

中耳炎 1

尿管結石 1

内科系合計 36

外科系

手指 5

眼 2

足部，足趾 2

下顎 1

外耳 1

上肢 1

胸部 1

外科系合計 13



夏季オリンピックの規模

2012 年のロンドン大会では，オリンピックの参加選

手数 10,568 人，実施競技数 26，参加した国と地域 204，

大会運営に参加したスタッフが 6,000 人，ボランティア

70,000 人，登録メディア 21,000 以上，チケット販売数

（観客数）821 万枚と報告され，リオ大会では，参加選手

数 11,303 人，実施競技数 28，参加した国と地域 207 と

されている1〜4)．7 月下旬ないし 8 月上旬から夏季オリ

ンピックが約 3週間開催され，約 2週間の間隔に引き続

いて夏季パラリンピックが約 2週間開催される．この約

2ヵ月間に開催都市には一千万人規模で人々が集まり移

動する．開催都市では通常とはまったく異なる人数の集

団活動が行なわれるので，医務体制も mass gathering

に対する体制が必要となる．オリンピックの医務体制

は，大会関連施設（競技会場，練習会場，選手村等）内

は大会組織委員会が整備し，大会関連施設外は開催都市

が整備する．

オリンピックの大会関連施設内の医務体制

大会関連施設内には，公式 accreditation (AD)カード

をもつ者（各国選手団，審判，競技役員，オリンピック

ファミリー，大会運営スタッフ，メディア等）と AD

カードをもたない観客とが入場する．大会関連施設内

は，AD カードの有無，さらには AD カードの種類に

よってアクセス区域が明確に制限されるので，その規制

に合わせて，医務体制を整備する必要がある．たとえ

ば，同一会場内であっても選手用医務室と観客用医務室
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●要旨

夏季オリンピックには，ADカードを保有する数万人とADカードのない 1,000 万人程度が参加

する．大会組織委員会が整備するのは大会関連施設内の医事体制であり，主要な場所は選手村ポリ

クリニックと競技会場（試合会場と公式練習会場）である．その対象はADカードを保有する者と会

場内の観客である．競技会場では選手と観客には別々の医療サービスを準備する．選手の診療に従

事するメディカルスタッフには，アンチ・ドーピングの知識，トップアスリートに対する診療経

験，および英語の語学力が必要である．



は別々に設置する．各国選手団（選手とスタッフ）に対

する医療体制の準備は，選手村ポリクリニックと競技会

場医務室の設置と運営および後方支援病院としての大会

公式病院の調整確保が主要なものである．

大会関連施設内の医務体制の整備と運営は大会組織委

員会が行なうが，それを国際オリンピック委員会（IOC）

が監督する．IOC 医事委員会ゲームズグループは，救

急，歯科，薬剤，理学療法，公衆衛生などの専門家に次

回オリンピックの組織委員会医事責任者が加わって構成

される．大会期間中に IOC 医事委員会ゲームズグルー

プは組織委員会が行なう医事運営（選手村ポリクリニッ

クと競技会場）を視察し，組織委員会の医事責任者と毎

朝ミーティングを行ない，組織委員会の医事運営を監督

する（図 1）．

選手村ポリクリニックの運営

選手村ポリクリニックでは，内科，整形外科，歯科な

どの診療科，臨床検査，画像検査，調剤薬局，および理

学療法などが必要であり，医師，歯科医師，およびパラ

メディカル等のスタッフが従事することになる（図 2）．

メディカルスタッフの数はポリクリニックのみで大会期

間中に延べ数千名が必要になると推定される．

選手村ポリクリニック利用者の受診理由は一般の医療
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図１ リオ大会の医事運営の構造（IOCと組織委員会の関係）

Lab：ドーピング検査の認定分析機関

TUE：治療使用特例

CMOs：次回大会の組織委員会医事責任者

図２ リオ大会のポリクリニックの概要



機関とは大きく異なる．ロンドンオリンピックでの選手

村ポリクリニックの選手利用はピークで 1日 250名以上

であるが，その受診理由は筋骨格系（全身，筋，関節な

ど），歯科（虫歯など），眼科（検眼など）が多い5)．リオ

オリンピックにおいても，理学療法部門（マッサージを

含む），歯科（マウスガード作製を含む），および眼科

（メガネ作製を含む）の受診者が大多数を占めていた．

ロンドンオリンピックの選手の画像検査では MRI は

ピークには 50件/日撮られたが，CT は全期間で 36件

しか撮影されなかった5)．これをうけて，リオオリン

ピックでは選手村ポリクリニックには CT が設置され

ず，CTが必要な選手は大会公式病院へ撮影に行く方式

がとられたが，選手にとっては移動時間と待ち時間がか

かり，利便性が悪かった．

競技会場の医事運営

競技会場の医務体制は選手を対象としたサービスと観
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図３ 試合会場の医事体制 図４ リオ大会の大会公式病院

図５ リオ大会の大会公式病院の選手用病室

図６ 大会期間中の病院搬送の考え方



客を対象としたサービスを区別して整備する必要がある

（図 3）．主に選手を対象にしては，選手用医務室，競技

区域内（field of play；FOP）とウォームアップエリアの

救急体制，および選手の救急搬送体制が必要である．観

客を対象にしては，観客用医務室，観客席内を巡回して

初期対応にあたるファーストレスポンダー，および観客

の救急搬送体制を整備する必要がある．観客と選手は会

場内でアクセス区域が完全に分離され，また，観客はオ

リンピック選手のファンであるから，情報管理の面から

も選手用医務室と観客用医務室は別々に設置する必要が

ある．救急搬送先は，基本的には，選手は大会公式病院

（図 4，5），観客は地域の救急対応病院となる（図 6）．

大会関連施設内で従事するメディカルスタッフに必要

な要件は，アンチ・ドーピングの知識，トップアスリー

トに対する診療経験，および英語の語学力であり，

FOP で活動するメディカルスタッフは競技規則の知識

も必要である．

公 衆 衛 生

大会では国内外から多数の観客が大会開催都市に集中

することになるので，mass gathering に対する医務体

制が必要である．感染症対策（とくに輸入感染症対策），

災害やテロの発生時の医療対応は行政が中心となって体

制を整備することになるが，大会施設内の公衆衛生に関

わる事項（水質，食品衛生，感染症対策等）は大会組織

委員会が行政と連携して行っていかなければならない．

リオ大会では，ジカウイルス感染症が注目され，IOC

医事委員会ゲームズグループの毎朝のミーティングで発

生状況が報告された．WHOからは，リオオリンピック

に参加した者ではジカウイルス感染症の発生はなかった

と報告されている6)．2020 年東京大会では，暑熱環境下

での開催になるので，選手や観客の熱中症対策が重要な

課題である．
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は じ め に

スポーツによる肘関節障害は野球やテニスなどの球

技での報告が多いが，格闘技である柔道においても内側

上顆障害や肘頭骨端線障害，上腕骨小頭離断性骨軟骨炎

の報告が散見される1〜3)．さらに，競技の継続によって

関節症性変化が進行し可動域制限をきたしたり，肘部管

症候群を発症し日常生活に支障をきたす選手が存在する

が，学童期における障害の実態や発生原因・機序につい

ては十分な検証がされていない．

今回筆者らは，学童期柔道選手における肘痛の実態を

把握するため，肘痛有訴率に関するアンケート調査と超

音波検査装置を用いた肘関節検診を実施したので報告す

る．

対象と方法

１．アンケート調査

茨城県で開催された少年柔道大会に参加した選手 400

名を対象にアンケート調査を実施し，298 名（75 %）から

有効回答を得られた．学年の内訳は未就学児（5〜6 歳）

24 名，小学 1 年生 31 名，2 年生 38 名，3 年生 51 名，4

年生 44 名，5年生 60 名，6年生 50 名であった．調査項
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学童期柔道選手に対する肘痛調査

〜肘痛有訴率アンケートと肘関節検診〜
The Examination of Elbow Pain for Juvenile Judo Players；

the Questionnaire and Screening About Elbow Pain

井汲 彰1） Akira Ikumi 紙谷 武2） Takeshi Kamitani

●Key words

柔道，検診，スポーツ肘障害

●要旨

目的：学童期柔道選手に対し肘痛有訴率調査と超音波検査装置を用いた肘関節検診を実施し，肘

痛の実態を把握すること．

対象と方法：大会参加選手 400 名にアンケートを実施し，クラブに所属する選手 28 名に検診を

実施した．

結果：アンケートは 298 名から有効回答を得られた．肘痛有訴率は 13 % で，小学 3 年生以上で

有訴率が増加した．有訴者の医療機関受診率は 60 % と低く，疼痛を自覚しても練習を休まない選

手が半数存在した．検診では 54 %の選手に内側上顆周囲の圧痛を認め，超音波検査では 39 %の選

手に内側上顆裂離や内側側副�帯不整などの異常所見を認めた．

結論：学童期柔道選手の肘痛の頻度は高く，障害の早期発見を目的とした検診が重要である．
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目は，年齢，身長，体重，柔道経験，組手，得意技，肘

痛について調べた．組手では右手で柔道着の襟を，左手

で柔道着の袖を掴むのを右組，左手で柔道着の襟を，右

手で柔道着の袖を掴むのを左組とした．また，肘痛では

その詳細について調べ，調査時現在および過去の肘痛の

有無，疼痛側（釣り手：襟を掴む手，引き手：袖を掴む

手），疼痛部位，医療機関受診の有無，治療内容につい

て調査した．

２．肘関節検診

少年柔道クラブに所属する小学生 28 名を対象に，柔

道場にて超音波検査に精通した日本整形外科学会専門医

2名で検診を実施した．

検診を受けた選手は男子 21 名，女子 7 名で，身長は

平均 138.8 cm（ 116〜165 cm），体重は平均 38.3 kg

（21〜75 kg），柔道経験年数は平均 5.5 年（4〜9 年）で 1

年未満の初心者は含まれていなかった．組手は右組 23

名，左組 5 名だった．学年の内訳は小学 1 年生 3 名，2

年生 3名，3年生 5名，4年生 6名，5年生 6名，6年生

5名だった．

検診では，問診票を用いて基本情報（学年，性別，身

長，体重，経験年数，組手，得意技）と現在・過去の肘

痛の有無を聴取した後に，診察（理学所見）と超音波検

査を行なった．

理学所見は両側肘関節周囲の圧痛，肘関節可動域，外

反ストレス疼痛誘発テスト（ストレステスト）を評価し

た．

超音波検査は両側で行ない，座位でテーブルの上に上

肢を乗せ，90°屈曲位で肘関節の内・外側および後方

（肘頭）を描出し，関節面，骨端核，および�帯の評価

を行ない，反対側との比較で異常所見の有無を判断し

た．超音波検査には，Sonosite 社製の MicroMAXX の

機械を用い，10MHzのリニアプローブを使用した．

結 果

１．アンケート調査

調査時に肘痛を自覚していた選手は 7 名（2 %），既往

があった選手は 38 名（13 %）で，調査時に肘痛を自覚し

ていた選手全員に肘痛の既往があり，疼痛を繰り返して

いた．肘痛は小学 3 年生から増加し，小学 6 年生では

50 名中 12 名（24 %）に認め，肘痛の有訴率は 13 % であ

った（図 1）．

肘痛の初発年齢は平均 9.2 歳で，9〜11 歳で肘痛を自

覚する選手が多かった（図 2）．

肘痛部位は肘の内側 17 名，外側 15 名，後方 7名と内

側が最も多かった．釣り手・引き手（図 3）の比較では，

肘痛は釣り手側が 26 名（68 %），引き手側が 12 名（32

%）であった．肘痛を認めた選手 38 名中 17 名（46 %）が

背負投を得意技としており，背負投を得意技としている

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 228

33

図１ 肘痛の有訴率

図２ 肘痛の初発年齢

初発年齢は 9〜11歳に多い．

図３ 組手（釣り手・引き手）

右組の場合，襟を掴む手（A）が釣り手，袖を掴む

手（B）が引き手になる．左組の場合は左右反対と

なる．



選手（81 名）の肘痛有訴率は 21 % であった（図 4）．身

長・体重や柔道経験年数と肘痛の有無に関連はみられな

かった．

肘痛自覚後の医療機関受診について調査したところ，

整形外科受診が 36 %，接骨院受診が 22 %であり，42 %

の選手が医療機関を受診していなかった．治療の内訳は

治療なし 45 %，練習の休止 26 %，外固定（シーネ・

テーピング）21 %，その他 8 % であった．

２．肘関節検診

検診時に肘痛を自覚していた選手はいなかったもの

の，8名（29 %）の選手に肘痛の既往を認めた．肘痛の原

因の内訳は，外傷によるもの 6名，明らかな外傷がなか

ったもの 2名であった．競技継続に支障のある選手はい

なかった．肘痛の既往のあった 8名の内訳は，釣り手側

6 名，引き手側 2名であり，このうち背負投を得意技と

していた 4名の肘痛は全例釣り手側であった．

理学所見の内訳では，圧痛は 15 名（54 %）に認め，圧

痛部位は内側（内側上顆下端〜内側側副�帯にかけて）

10 名，外側（腕橈関節部）4 名，前方 1 名であった．可

動域制限は 2名（7 %）に軽度（5 °未満）の伸展制限を認め

た．ストレステストは 5 名（18 %）で陽性であった．釣

り手・引き手での比較では，圧痛を認めた 15 名の内訳

は，釣り手のみ 8 名（53 %），引き手のみ 2 名（13 %），

両側 5 名（34 %）であった．ストレステストも 5 名中 4

名（80 %）が釣り手で陽性であった．肘痛の既往のあっ

た選手では 8 名中 5 名（63 %）に異常所見（圧痛 4 名，可

動域制限 1名，ストレステスト陽性 3名）を認めた．

超音波検査では，8名（29 %）に異常所見を認めた．所

見の内訳は内側側副�帯の不整 5名，内側上顆下端の裂

離 2名，上腕骨小頭軟骨面の不整 1名であった．肘痛の

既往のあった選手では 8 名中 5 名（63 %）に異常所見（内

側側副�帯の不整 3 名，内側上顆下端の裂離 2 名）を認

めた．

症例を提示する．

症例 1：とくに外傷の既往がない 12 歳女子（柔道経験 7

年，右組，得意技：背負投）．検診時の肘痛および過去

の肘痛の自覚はなく，理学所見では異常を認めなかっ

た．超音波検査では，釣り手側の内側上顆下端に裂離を

疑う不整像を認めた（図 5）．

症例 2：1 年前に釣り手側の肘に外傷の既往のある 10 歳

男子（柔道経験 5 年，左組，得意技：背負投）．検診時

に肘痛の自覚はなかったものの釣り手側の肘関節内側に

圧痛があり，ストレステストが陽性だった．超音波検査

所見では引き手側と比較して釣り手側で内側側副�帯が

膨化し不明瞭となっていた（図 6）．

考 察

小学生を対象とした柔道競技における外傷の発生率

は，筆者らが 2015 年に実施した 399 名のアンケート調

査の結果，肘の外傷の発生率は 4.5 %／年で，全外傷の

16.6 % を占めていた．宮崎は日本スポーツ振興セン

ター・学校安全部の平成 20〜22 年度の統計から中学

生・高校生の柔道での外傷発生率を報告しており，肘の

外傷発生率は体育の授業で 4.0 %，運動部活動で 7.7 %

だったと報告している4)．さらに，全国大会に出場した

中学生 722 名を対象とした外傷のアンケート調査でも肘

の外傷は 1 年間に 8.0 % の選手に発生しており5)，柔道
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背負投

図４ 肘痛有訴者の得意技の内訳

背負投を得意とする選手に肘痛の有訴者が多い．



競技において肘は外傷の発生頻度が高い部位の 1つであ

る．

障害については，柔道選手に発症した上腕骨小頭離断

性骨軟骨炎6,7)や肘頭・内側上顆骨端線障害の報告8,9)が

散見される．柔道競技においてこれらの肘関節障害が発

症する機序について，米田10)は背負投の際の釣り手には

過屈曲・荷重・外反ストレスが加わることから，背負投

の繰り返しによって上腕骨小頭離断性骨軟骨炎が発症し

た可能性があると述べており，紙谷ら11)は組手争いの際

の肘の屈伸動作の繰り返しによって肘頭骨端線に負荷が

かかり骨端線障害を生じると考察している．技や組手争

いによる肘への負荷の繰り返しによって障害が生じると

考えられ，肘の疼痛を訴える選手に対しては肘への負担

が少ない技への変更や，複数の技の練習をさせることで

肘への負担を軽減させるなどの指導が効果的ではないか

と考えられる．

今回のアンケート調査の結果から肘痛の有訴率は小学

3年生から増加し，小学 6年生では 4人に 1人が肘痛を

自覚し，疼痛部位も内側・外側・後方と多岐にわたるこ

とが明らかになった．一方で，痛みがあるにも関わらず

医療機関を受診せずに競技を継続する選手が多くみられ

たことから，障害の早期発見を目的とした検診が必要と

考えられ，肘関節検診を実施した．

学童期のスポーツ選手に対する肘関節障害の早期発見

を目的とした検診では，野球肘検診が全国的に普及して

いる．主に上腕骨小頭離断性骨軟骨炎や上腕骨内側上顆

障害の早期発見を目的としており，検診で異常を認めた

選手には病院受診を勧めたり，検診時に選手や保護者・

指導者に対して障害の詳細や検診の意義についてのセミ

ナーを行なっている報告もある．柔道においては，共著

者の紙谷が小学生柔道選手を対象とした検診を 2012 年

に行ない，肘痛は既往も含め約半数の選手に認めたと報

告している3)．今回の検診では，自覚症状がないにも関

わらず，圧痛や可動域制限などの所見を認める選手が多

数存在し，超音波検査でも 3割の選手に異常所見を認め

た．競技継続に支障のある選手はいなかったものの，こ

れらの所見は肘関節に外傷や外反ストレスが繰り返し加

わることによって生じている可能性がある．紙谷らは柔

道での組手や投げ動作の繰り返しによって生じた腕尺関

節を中心とする肘関節全体の骨棘形成を特徴とする変形

性肘関節症を Judo elbowと報告している11)．今後は，

疼痛を繰り返す選手に対しては組手や技の変更などの肘

への負担を減らしていくためのアドバイスをしていくこ

とが必要である．

本研究の限界は検診受診者が 28 名と少なく，横断的

研究であることである．受診者を増やし，検診を継続し
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図５ 症例 1

内側上顆下端の裂離．

図６ 症例 2

内側側副�帯の不整．



ていくことで所見の経時的変化について調査していく必

要がある．また，本研究では画像検査での診断が確定し

ていないため，障害の詳細は不明である．今後は検診で

異常を認めた選手に対し画像検査を行ない，診断を確定

させていく予定である．

結 語

学童期柔道選手に対し肘痛の有訴率調査と肘関節検診

を実施した．

肘痛の有訴率が 13 % と高いにも関わらず医療機関受

診率が低かったことから，障害の早期発見を目的とした

検診が重要である．

検診では 54 % の選手に圧痛を認め，超音波検査では

29 % の選手に内側上顆の裂離や内側側副�帯の不整な

どの異常所見を認めた．

障害の実態解明のためさらなる評価や継続的な検診が

必要である．
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は じ め に

腰椎分離症は発育期のスポーツ障害であり，主に中高

生に発生し，小学生の発生は 1 割程度である1)．小学生

でも高学年になると発生が散見されるが，低学年での発

生はまれである．井上らは 9歳以下で発生した腰椎分離

症の 2例に関して，先天性要素が強く，保存治療に抵抗

性であると報告している2)．最も身長が伸びる年齢は男

子が平均 13 歳，女子が平均 11 歳で，急速な成長が生じ

る成長促進現象の立ち上がり年齢は概ね 10 歳頃であ

る3)．9 歳以下の腰椎分離症は成長期に入る前のスポー

ツ障害であり，その病態には何らかの特徴がある可能性

がある．

目 的

9 歳以下で発生した腰椎分離症の特徴を明らかにする

こと．

対象と方法

2009 年以降，当クリニックを受診し，MRI の STIR

像で椎弓根に高信号変化を認めた 9歳以下の腰椎分離症

患者 9 名を後ろ向きに調査した．調査項目は性別，ス

ポーツ歴，発症から初診までの期間とした．また，初診

時の単純 X 線および MRI で受傷高位，片側または両

側，受傷部位以外の偽関節所見の有無，潜在性二分脊椎

(spina bifida occulta；SBO)の有無を調査した．
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9 歳以下で発生した腰椎分離症 9 名(男児 7 名，女児 2 名)の特徴を後ろ向きに調査した．初診時年
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例 5名であった．片側例 5名中 2 名に対側の偽関節所見を認めた．また，潜在性二分脊椎の所見を

5 名(L5 に 4 名，S1 に 1 名)認めた．潜在性二分脊椎を伴う若年の腰痛の診察に際しては，たとえ

運動頻度が低くても腰椎分離症を積極的に疑う必要がある．
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結 果

男児 7名，女児 2名．初診時年齢平均 8歳 5ヵ月(5 歳

11ヵ月〜9 歳 8ヵ月)．特定のスポーツを週 4 日以上行

なっていたものは 2 名で，それぞれサッカーとヒップ

ホップダンスであった．1名は空手に週 2日とスイミン

グスクールに週 1日通っていた．その他の 6名は学校の

体育程度や週 1〜2 回のクラブ活動であった．腰痛の発

症から初診までの期間は 1ヵ月以内が 6 名，2ヵ月が 1

名，1 年以上が 2 名であった．初診時 MRI で骨髄浮腫

を認めた高位は L4 が 1 名，L5 が 8 名であった．また，

両側に骨髄浮腫を認めたのは 4 名，片側は 5 名であっ

た．初診時の単純 X 線で対側の偽関節所見を認めたも

のが 2 名存在した．また，L5 の SBO を 4 名，S1 の

SBOを 1名に認めた．

代 表 症 例

生来健康な 5 歳 11ヵ月男児，今回の対象症例の最年

少発生例である(図 1)．約 1 年前から腰痛の訴えがあ

り，2ヵ月前から訴えの頻度が高くなり初診となった．

運動に積極的な教育方針の幼稚園に通っていることが聴

取されたが，特定のスポーツへの参加はとくになかっ

た．初診時の単純 X 線で右 L5 の分離部偽関節像と L5

の SBO を認めた．MRI(STIR 像)では左 L5 椎弓根に高

信号変化を認めた．運動中止と軟性コルセットの装着に

より，3ヵ月後のMRI で輝度変化の消失を確認し，運動

再開を許可した．右側は修復されることなく偽関節のま

まであった．その後 3 年間経過観察が行なわれ，単純

X 線で左側の所見の変化や分離すべりの発生はなく，

疲労骨折の再発も認めなかった．このことから，3ヵ月後

のMRI 所見の消失は骨癒合を示していたと考えられた．

考 察

最年少発生例は 5 歳であった．腰椎分離症(腰椎疲労

骨折)に関する報告のうち，渉猟した範囲での最年少は

4 歳であり4)，5〜6 歳の発生例を含む報告も散見され

た5〜7)．本調査でも 5 歳から腰椎分離症の発生がみら

れ，この年代からは腰痛の鑑別として腰椎分離症を考え

る必要がある．

筑波大学整形外科で行なった小中学生の運動器検

診8,9)の平成 28 年度のデータによると小学校 1〜3 年生

のうち，週 4回以上の体育以外のスポーツ活動を行なっ

ている生徒は 18.8 %(1,478/7,858人)しか存在しない．

このように小学校低学年ではスポーツ活動の頻度が低い

ため，その年代の運動器の疼痛の原因として疲労骨折が

鑑別疾患にあがることは少ない．今回の調査では 9名中

2 名が週 4 回以上同一のスポーツをしており，年齢に比

して過剰な運動負荷が引き起こした疲労骨折であったと

考えられる．一方で，1 名は週 3 回のスポーツ活動程

度，残りの 6名は体育程度のスポーツ活動レベルであっ

たにも関わらず腰椎関節突起間部の疲労骨折を生じてい

た．Sakai らの報告によると 12 歳以下の腰椎分離症の

うち特定のスポーツ活動を行なわずに発生したのは 30

例中わずかに 2 例であった7)．しかし，本研究から，小

学校低学年ではより低い運動頻度で発生している例が多

いことが明らかとなった．

SBOは一般成人の 7.7 %にみられる所見であるが10)，

本調査では全 9 例中 5名に，なかでも低運動量で発生し

た 6 名中 3 名に SBO を認めた．井上らは明らかなス

ポーツ活動のない 7 歳と 9 歳の腰椎分離症 2 例を報告

し，腰椎椎体の台形化などの先天的要素の存在を指摘し

ている2)．有限要素法を用いて SBO の有無と椎間関節

突起間のメカニカルストレスの関連を否定する報告11)も

あるが，本調査からは椎弓の低形成と分離症の若年発生
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図１ 5歳 11ヵ月男児

右 L5偽関節(白矢印)，L5SBO（黒矢印），左 L5椎弓根の高輝度変化（△）を認める．



の関連が示唆された．一方で 3 名は SBO を伴わないに

も関わらず低運動量で疲労骨折が発生しており，明確な

運動歴がなくても小児の腰痛に対しては腰椎分離症を疑

う必要がある．

1年以上経過してから診断された腰椎分離症が 2名存

在し，うち 1名は他院を受診していたにも関わらず診断

がつかないまま断続的な通院が続いていた．また，片側

例 5名のうち初診時にすでに対側の偽関節所見を認めた

例が 2名おり，これも過去において適切な診断・加療が

行なわれてこなかったことを示唆する所見である．今回

まとめた 9 歳以下の 9 例の脊椎骨年齢は Ikata らの分

類12)の cartilaginous stage であり，この脊椎骨年齢で分

離部が偽関節へと移行してしまった場合は 80 %の確率

で分離すべりへと移行していくと報告されている13)．ま

た，小学生の腰痛が低頻度であるため腰椎分離症の発生

も少ないが，腰痛で来院した小学生のうち半数が腰椎分

離症であると報告されている1)．また，成長期の腰痛は

非特異的な臨床症状であることも多く，MRI を活用し

て正しく診断することが勧められており14)，若年者の腰

痛に対しても積極的にMRI を活用することで適切な治

療介入に結び付けられる可能性が高い．

小学生低学年では運動頻度が低くても腰椎分離症が発

生しており，低運動量であっても若年者の腰痛に対して

は腰椎分離症を念頭に置いて診療にあたり，適切な検査

および治療を行なう必要がある．

本研究の限界として，後ろ向き調査であることがあげ

られ，診療録から一定した身体所見の記載が得られな

かったため，身体的特徴に言及することができない．

SBO などの危険因子がないにも関わらず低運動量で腰

椎分離症が発生していた例では，その発生に腰椎の柔軟

性や筋タイトネスなどが関連していた可能性があり，今

後前向きに調査していく予定である．

結 語

9 歳以下の腰椎分離症では診断遅延例や初診時の偽関

節所見が散見された．半数以上が体育程度のスポーツ活

動レベルで発生していた．SBO を伴う若年の腰痛の診

察に際しては腰椎分離症を積極的に疑う必要がある．
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は じ め に

日本の国技ともいわれる相撲は，立ち合いのぶつかり

合いからはじまる非常に激しいコンタクトスポーツであ

り，基本的にまわし以外防具を使わない格闘技とされ

る1)．近年，大相撲力士（以下力士）の体重増加も著しく，

力士のスポーツ外傷・障害の重症化も危惧されている．

土屋ら2)は，力士のスポーツ障害 1,425 例 5,094 件に

ついて検討し，体幹 26.3 %，上肢 21.3 %，下肢 51.2 %

と下肢に最も多く発生し，下肢外傷のなかでは外側半月

板損傷，ACL 損傷，MCL損傷の順に多いと報告し，今

後の力士の膝疾患の予防が課題であるとしている．力士

はプロスポーツ選手であり，ACL 損傷など膝外傷の受

傷を契機に力士生命を終えているケースも多いと考え

る．

大相撲の特徴としては部屋制度があり，師匠と女将さ

んを中心とした大家族のような組織のなかで共同生活を

行ないながら，日々力士に相撲の指導が行なわれてい

る．したがって，師匠自身の経験に基づいて怪我をした

力士の治療方針が決まってしまう傾向にある．また，以

前よりあった公傷制度が平成 15 年 11 月場所から廃止さ

れたことにより，休場は全敗扱いでそのまま番付が下が

るのみとなっている．以上より，力士は番付が下がるの
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●要旨

大相撲力士に対する ACL 再建術後合併症および土俵復帰について検討した．対象は当科にて

2006〜2014 年に BTBを用いた ACL 再建術を施行し，復帰まで経過観察可能であった大相撲力士

36 例である．術後合併症は 36 例中 8例で発生し，再断裂は 4 例であった．また，反対側 ACL 損

傷は 4例に発生した．術式による発生頻度の差はなかったが，130 kg未満の比較的軽量力士で再断

裂 4 例と多い傾向にあった．復帰後の番付の推移については，三段目以下で復帰後 3 場所(約 4ヵ

月)，幕下以上では復帰後 5場所(約 8ヵ月)で元の番付に戻っていた．とくに番付下位の若手力士の

場合は，できる限りACL 再建を行なったうえで十分に時間をかけてリハビリを行なってから土俵

に復帰することが望ましい．
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を嫌がって手術が必要な怪我でも保存療法を選択した

り，手術を行なってもリハビリをしっかり行なわずに中

途半端な状態で復帰してしまったりすることが多い．さ

らに，現在幕内力士の平均体重が 160 kg 以上と力士の

体格が大型化してきていることにより，再受傷や新たな

怪我をしやすい環境となっている．

今回われわれは，これまで当科において施行した力士

に対するACL 再建術の術後合併症および土俵復帰につ

いて検討した．

対象と方法

対象は，当科において 2006〜2014 年に BTB 法で

ACL 再建を施行し，復帰まで術後経過観察可能であっ

た力士 36 例（全例男性）である．複合�帯損傷例や再再

建例は除外した．平均術後経過観察期間は 20.7ヵ月

（14〜23ヵ月）であり，手術時平均年齢 23.2 歳（17〜30

歳），平均身長 179 cm，平均体重 135 kg であった．

BTB 法の手術術式は，2006 年から 2007 年 8 月までは

大腿骨側・脛骨側ともに皮切を開けて外側から interfer-

ence screw 固定を行なう 2 皮切 BTB，以降 2012 年ま

では trans-tibial に脛骨から大腿骨に骨孔を開けて，大

腿骨側は EndbuttonⓇ固定，脛骨側は interference

screw固定とする inside-out BTBで，さらに 2014 年ま

では脛骨側の骨孔は通常通りに開けるものの大腿骨側は

outside-in で開けて，大腿骨側は TightRope BTBⓇ固

定，脛骨側は interference screw固定とする outside-in

BTBにて行なった．後療法に関しては，術翌日より荷

重以外はとくに制限を設けず術後 2週まで筋力強化訓練

および可動域訓練中心に行ない，その後硬性装具下に可

及的に全荷重歩行とした．さらに，術後 1ヵ月以降はす

り足・鉄砲など相撲における基本動作を許可し，術後 2

ヵ月以降で土俵に降りての四股および下肢筋力に応じて

の稽古を許可した．また，少なくとも 2 場所以上（3ヵ

月以上）は休場して下肢筋力向上に努めてから土俵に復

帰するように指導した．

検討項目は，術後合併症および土俵復帰と番付変化に

ついてであり，復帰後の番付の推移については手術時番

付が三段目以下と幕下以上に分けて検討した．

結 果

術後合併症は 36 例中 8例（22 %）で発生し，再断裂が

4 例（11 %）で，平均術後 2.4 年（1.1〜4.5 年）で再断裂

していた（再断裂時平均年齢 21.5歳：19〜24歳）．4 例

全例再受傷での再断裂であった．また，感染が 2 例（6

%）で，1 例は糖尿病の合併，もう 1 例は蜂窩織炎の合

併があった．さらに，半月板損傷も 2 例（6 %）に認め

た．なお，反対側ACL 損傷は 4 例（11 %）に発生し，平

均術後 2.5 年（1.8〜3.4 年）で受傷していた．

術後経過中の反対側ACL 損傷と再断裂の発生頻度に

ついて，3 つの術式での違いについて検討すると，2皮

切 BTB（〜2007 年 8 月）の 14 例では反対側損傷 1 例，

再断裂 2 例，inside-out BTB（2007年 10 月〜2012 年）の

15 例では反対側損傷 2 例，再断裂 1 例，outside-in

BTB（2013 年〜2014 年）の 7例では反対側損傷 1 例，再

断裂 1 例と発生頻度に差は生じなかった．また，体重で

の違いを手術時 130 kg 未満と 130 kg 以上で比較する

と，反対側損傷は 130 kg 未満で 2 例，130 kg 以上で 2

例，再断裂は 130 kg未満で 4 例，130 kg 以上で 0 例と
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図１ 力士ACL再建術後番付の推移

手術時幕下以上では復帰後 5 場所程度で，三段目以下では復

帰後 3場所程度で元の番付に復帰していた．



再断裂例が 130 kg 未満の比較的軽量力士で多かった

（p=0.133：χ
2 検定）．

さらに，術後合併症や反対側ACL 損傷が発生しなか

った力士 23 例について，復帰後の番付の推移について

検討した．力士の背景としては，手術時三段目以下が

13 例，幕下以上が 10 例であり，年齢は三段目以下 21±

4歳，幕下以上 25±3歳（p＜0.001），身長が三段目以下

179±6 cm，幕下以上 184±5 cm（p＜0.001），体重は三

段目以下 120±21 kg，幕下以上 149±22 kg（p＜0.001）

と い ず れ も 両 者 の 数 値 に 有 意 差 が 見 ら れ た

（Mann-Whitney U検定）．復帰後の番付の推移につい

ては，手術時三段目以下では復帰後 3場所（約 4ヵ月）程

度，幕下以上では復帰後 5場所（約 8ヵ月）程度で元の番

付に戻っていた（図 1）．なお，術後合併症や反対側

ACL損傷を生じた 13 例については，結果的に再手術を

行なったのが 4例あったが，概ね保存的加療を行ない短

期の休場で復帰していた．

考 察

学生相撲におけるACL 損傷メカニズムについて五嶋

ら3)は土俵際で粘った際の受傷が最も多く，典型的な

non-contact injury に類似していたと報告している．さ

らに，稽古中に疲労が蓄積するとACL 損傷リスクが上

昇するとしている．また，清水ら4)は ACL 損傷した力

士の再建群 109 例と保存群 104 例を比較検討し，再建群

においては左膝症例が多い傾向が認められたが，これは

ぶつかり稽古などの際に左足で残すことが多いので左膝

に高い安定性が求められるためとしている．さらに，再

建群と保存群を比較して，必ずしも再建群で経過良好と

は限らず，個々の症例を十分に検討の上治療方針を決定

する必要があると報告している．

本検討でも，ACL 再建術後の合併症は反対側 ACL

損傷を含めるとその 1/3 で発生していたがなかでも，

ACL 再建術後の再断裂が 36 例中 4 例（11 %），ACL 再

建術後の反対側ACL 損傷も 4 例（11 %）と両者合わせて

22 %と比較的高率に発生していた．過去のACL再断裂

の報告では，Webster ら5)は 18 歳未満の若年男性で

28.3 % と有意に多くの再断裂が認められたとしている．

また，Allen ら6)は女子サッカー選手についてその他の

種目の女子選手と比較して，ACL 再断裂率が 11 %（そ

の他種目 1 %），反対側 ACL 損傷が 17 %（その他種目 4

%）と有意に高率に発生していたとしているが，相撲な

どコンタクトスポーツに関する報告はわれわれの渉猟し

た限り確認できなかった．

本研究において，術式での差は確認できなかったが，

重量力士と比較して 130 kg未満の比較的軽量力士で再

断裂例が多く発生していた．これは，比較的軽量力士の

ほうが細かい動きの相撲が多く，膝にかかる負担がより

大きいのではないかと推察される．手術時三段目以下の

力士と幕下以上の力士の体格の検討においては，幕下以

上の番付上位の力士のほうが年上で，身長も高く，体重

も有意に重かった．また，中川7)の学生相撲の検討にお

いて，高校生と大学生の相撲部員で体重差や肥満度差は

有意に差があったが，身長差はなかったという報告によ

り，20歳以上では身長が伸びる可能性が少ないことか

ら，元々身長が高く体格の大きな力士が年齢とともに上

位に行くことを示唆している．以上より，比較的軽量の

力士が三段目以下に多いことから，若くて番付が低い力

士でACL 再断裂のリスクが高く注意を要すると思われ

る．

力士のACL 損傷例は再建例も保存例も経過不良例が

存在し，さらに手術例でも再断裂など術後合併症や反対

側損傷が発生する可能性が高いことを認識して治療する

ことが望ましく，そのためにはとくに術後復帰までのリ

ハビリ指導が最も重要と考える．現在当科では図 2 のよ

うな力士ACL 再建術後復帰プロトコールを作成して土

俵復帰への目安としている．

当科の力士に対する ACL 再建術については，酒井

ら8)の報告にもあるように，多重折り屈筋腱を用いた一

皮切エンドボタン固定法と BTBを用いた二皮切スクリ

ュー固定法の 2つの異なる術式で行なっていたが，酒井

らは重量級者には長期的には再鏡視所見からも不安が残

る多重折り屈筋腱を用いた方法より，膝関節安定性の面

を重視するなら BTBを用いたスクリュー固定のほうが
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図２ 力士ACL再建術後復帰プロトコール

現在当科では力士の ACL 再建術後のリハビリが

最も重要と考え，復帰プロトコールを作成して復

帰への目安としている．



安心であるとしていた．以上を踏まえて 2002 年以降力

士に対しては，2 皮切 BTB を用いた ACL 再建術を行

なっていたが，手術操作の困難さから 2007年 10 月以降

EndbuttonⓇを用いた inside-out BTB に変更した．な

お，100 kg 以上の超重量級スポーツ選手に対する in-

side-out BTBを用いたACL再建術の良好な成績につい

ては以前報告している9)．その後大腿骨孔の位置をより

解剖学的位置へ設置するために，2013 年より大腿骨孔

を outside-in で掘削する outside-in BTB へ変更した．

Inside-out BTB と outside-in BTB による ACL 再建術

の臨床成績10)については，outside-in法は inside-out法

と同等の臨床成績であるものの，術後平均 7ヵ月のス

ポーツ復帰時における膝伸展筋力の点で inside-out法よ

り劣っており，さらに outside-in 法 16 例のうち術中

bone graft の cheeze-cut 例が大腿骨側の固定に Tight-

Rope BTBⓇを用いた 2 例で出現していた．これらの結

果を踏まえて，当科における現在の大相撲力士に対する

ACL 再建術は原則として inside-out BTB 法で行なうこ

ととしている．

今回の検討では，ACL 再建術後合併症なく経過良好

であった力士の番付の推移について，手術時幕下以上で

は復帰後 5場所（約 8ヵ月）程度で，三段目以下では復帰

後 3場所（約 4ヵ月）程度で元の番付に復帰していた．以

上より，とくに番付下位の若手力士では，ACL 再建後

に下肢筋力強化に努めて 3場所（術後 6ヵ月）休場して復

帰すればその後 3 場所つまり術後 6 場所（約 1 年）程度

で元の番付に復帰しているので，できる限り再建術をし

て復帰することをすすめている．しかしこの際もやは

り，術後復帰までのリハビリ指導が最も重要であると考

えている．ちなみに実際には，力士の自覚的なACL完

治時期は復帰後 1 年半の 9 場所程度を要する印象があ

る．

相撲界は古来より部屋制度など特殊なしきたりがある

が，なるべく力士の外傷を予防して再受傷など怪我の連

鎖反応が生じることを防ぐために，体重が過剰に増加し

ないように努め，可能ならトレーナーなどの介入も考慮

して怪我から土俵へのスムーズな復帰が行なえることが

望ましいと考える．

結 語

1．当科にて ACL 再建を施行し，復帰まで経過観察可

能であった大相撲力士について検討した．

2．体重 130 kg未満の比較的軽量力士に術後再断裂例が

多かった．

3．術後経過良好であった力士は，幕下以上では復帰後

5 場所程度で元の番付に復帰し，三段目以下では復

帰後 3場所程度で元の番付に復帰していた．

4．大相撲力士の ACL 再建術後も下肢筋力が回復する

まで 3場所以上休場してからの復帰が望ましい．

文 献

1）長瀬 寅：相撲．In：渡會公治ほか，ed．種目別に

みるスポーツ外傷・障害とリハビリテーション．医

歯薬出版，東京：155-161, 2014．

2）土屋正光ほか：相撲の外傷・障害（疫学）．In：宗

田 大，ed．復帰を目指すスポーツ整形外科，相

撲の外傷・障害(疫学)．メジカルビュー社，東京：

517-520, 2011．

3）五嶋謙一ほか：学生相撲におけるACL 受傷メカニ

ズムの検討．日臨スポーツ医会誌，18：310-313,

2010

4）清水禎則ほか：大相撲力士の膝前十字�帯損傷の検

討─�帯再建例と保存治療例との比較─．整スポ会

誌，30：51-55, 2010

5）Webster K et al：Exploring the high reinjury rate in

younger patients undergoing anterior cruiciate

ligament reconstruction. Am J Sports Med, 44：

2827-2832, 2016.

6）Allen M et al：Are female soccer players at an

increased risk of second anterior cruiciate ligament

injury compared with their athletic peers? Am J

Sports Med, 44：2492-2498, 2016.

7）中川泰彰：学生相撲のスポーツ外傷・障害．臨ス

ポーツ医，16：171-175, 1999．

8）酒井 裕ほか：重量級男子に対する前十字�帯再建

術 2 術式の術後成績．日臨スポーツ医会誌，10：

34-37, 2002．

9）長瀬 寅ほか：超重量級スポーツ選手に対する前十

字�帯再建術の治療成績．整スポ会誌，35：29-31,

2015．

10）長瀬 寅ほか：BTBを用いた前十字�帯再建術に

おける inside-out 法と outside-in 法の臨床成績．

JOSKAS, 41：148-149, 2016．

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 238

43



は じ め に

オスグッド・シュラッター病（以下，オスグッド病）

は 1903 年に報告1,2)された脛骨粗面部の圧痛，運動時

痛，腫脹などを主訴とする骨端症である．最初の報告か

ら 100 年以上が経過しているが，現在でも動物モデルは

確立されておらず詳細な病態解明には至っていない．そ

のため，治療法の発展がなくスポーツ活動の中止やスト

レッチ指導などが漫然と行なわれ，オスグッド病は成長

期のスポーツ現場において依然として大きな問題となっ

ている．オスグッド病による膝前方部痛は growth

spurt の終了とともに軽快すると報告3)されている一方

で，初診から 2年間が経過しても完全に回復している症

例は半分程度という報告4)もある．

近年，スポーツ整形外科領域において超音波診療が急

速に発達し，さまざまな疾患の病態解明に寄与してい

る．われわれはこれまでに超音波装置を用いて脛骨粗面

の発達段階と身体的特徴5)，オスグッド病の危険因子6)

やオスグッド病における特徴的な超音波所見7)などにつ

いて報告し，オスグッド病の疼痛と膝蓋腱症の関係につ

いて検討してきた．Vreju らもオスグッド病において膝
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オスグッド・シュラッター病に対する

ブドウ糖液局所注射の効果と安全性の検討

─二重盲検無作為比較試験─

Hyperosmolar Dextrose Injection for Osgood-Schlatter Disease：

a Prospective Randomized Double-Blind Study

中瀬 順介 Junsuke Nakase
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●Key words

オスグッド・シュラッター病，ブドウ糖液，超音波ガイド下注射

●要旨

目的：オスグッド・シュラッター病の新しい治療法としてブドウ糖液局所注射の効果と安全性を

調査した．

方法：オスグッド・シュラッター病 38 名 49 膝を対象として，二重盲検無作為比較試験（20 %ブ

ドウ糖液 1 ml+1 %リドカイン 1 ml vs 生理食塩水 1 ml+1 %リドカイン 1 ml）を行なった．

結果：ブドウ糖液の局所注射は生理食塩水注射と比較して除痛効果に差はなかったが，両群とも

初診時に比べ有意に疼痛は軽減していた．

結論：オスグッド・シュラッター病に対するブドウ糖液局所注射は安全であるが，効果は生理食

塩水と同等であった．
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前方部痛が遷延する症例では，2次骨化中心の裂離によ

る疼痛に加え，膝蓋腱症や深膝蓋下滑液包炎の併発によ

る疼痛の関与8)を示唆している．

欧米では，「Prolotherapy」として腱症に対する高濃度

ブドウ糖液注射の効果と安全性9,10)が報告されている．

また，Topolらはオスグッド病患者を対象としてブドウ

糖液局所注射の効果について検討し，従来の治療法に比

べてブドウ液局所注射で治療期間を短縮することができ

たと報告11)している．

今回，われわれはオスグッド病に対する新しい治療法

として，超音波ガイド下ブドウ糖液局所注射の効果と安

全性について検討したので報告する．

対象と方法

本研究は，金沢大学附属病院臨床試験審査委員会の承

認を得て，本人および保護者から文書での同意が得られ

た症例を対象とした．2012 年 4月〜2016 年 1月までに

オスグッド病と診断し，1ヵ月以上の保存療法に抵抗し

た 38 名（男児 37 名，女児 1 名，平均年齢 12.3±1.1

歳）49 膝を本臨床試験に登録した．本研究におけるオス

グッド病の診断基準は，①運動時・運動後の膝前面部痛

があること，②脛骨粗面部の熱感と圧痛があること，③

超音波検査で脛骨粗面部 2次骨化中心の裂離があること

のすべて満たす症例とした．脛骨粗面部の骨端線が閉鎖

している遺残性オスグッド病は除外した．

本研究は，二重盲検並行群間比較試験で，対象患者を

無作為にブドウ糖群（20 %ブドウ糖注射液 1 ml + 1 %リ

ドカイン 1 ml）と生食群（生理食塩水 1 ml + 1 % リドカ

イン 1 ml）に分類（単純ランダム化）し，4週間に 1 回，

合計 3 回局所注射を行なった．膝前方部痛の評価は組み

入れ後から 4週毎に行ない，Victorian Institute of Sport

Assessment（VISA）score12)を用いた．VISA score は膝

前方部痛をターゲットとした評価法で 8つの質問から構

成され，スポーツ活動時にまったく疼痛がない場合には

100点となる．局所注射は超音波ガイド下（交差法）で，

30 ゲージの注射針（ニプロディスポーザブル眼内注射

針）（図 1）を使用し，すべての手技を同一医師が行なっ

た．1 mlを深膝蓋下滑液包と膝蓋下脂肪体（図 2）に残り

の 1 mlを膝蓋腱表層（図 3）に注射した．注射施行日を

含めて，スポーツ活動の制限は行なわなかった．局所注

射に伴う有害事象はすべて調査し記録した．

Student-t 検定を用いて統計学的検討を行なうための
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図３ 局所注射後超音波画像（膝蓋腱表層）

点線内は注射した液体を示す．図１ 超音波ガイド下局所注射

図２ 局所注射後超音波画像（深膝蓋下滑液包・膝蓋下

脂肪体）

点線内は注射した液体を示す．



サンプルサイズをαエラー 0.05，検定力 0.8 で算定す

ると必要症例数は各群 20 例となった．統計学的検討に

は SPSS ver.23 を用い，有意水準は 5 %未満とした．

結 果

38 名 49 膝のうち 3 名 6 膝は追跡不能などにより本研

究から除外し，35 名（男児 34 名，女児 1 名，平均年齢

12.4 ± 1.0 歳）43 膝（ブドウ糖群 22 膝，生食群 21 膝）

が解析対象となった．

初診時の VISA score はブドウ糖群 58.7± 18.3，生

食群 63.4 ± 16.4（p=0.376），4 週後，8 週後，最終経

過観察時の VISA score は，ブドウ糖群，生食群それぞ

れ 76.9 ± 20.4，72.6 ± 22.2（ p=0.508 ），73.3 ±

26.8，74.6 ± 26.7（p=0.874），85.7 ± 18.7，83.2 ±

19.2（p=0.658）であり，すべての観察ポイントにおい

て 2群間で有意差はなかった．一方で両群とも初回注射

から 4週間後には有意に疼痛が軽快し（p＜0.01）（表 1），

ブドウ糖群では 7 膝（31.8 %），生食群では 5 膝

（23.8 %）が完全に疼痛が消失しスポーツ活動が可能と

なっていた．2群ともに局所注射に伴う有害事象は発生

しなかった．

考 察

生理食塩水と比較してブドウ糖液添加でのオスグッド

病の膝前方部痛の除痛効果を証明することは出来なかっ

た．一方で，深膝蓋下滑液包，膝蓋下脂肪体と膝蓋腱表

層への局所注射による介入はオスグッド病による膝前方

部痛改善に寄与する可能性が示唆された．

これまでに腱症に対する高濃度ブドウ糖液局所注射

（prolotherapy）の効果は多数報告9,10,13)されている．そ

の機序は浸透圧変化に伴う炎症惹起や血管新生の不活性

化などといわれている14,15)がその詳細は不明である．今

回も生理食塩水添加と比較し，ブドウ糖液添加の効果を

証明することは出来なかった．一方，Sanderson らは

systematic review10)において prolotherapy を超音波ガ

イド下で行なうことの安全性を報告しており，本研究で

も超音波ガイド下で局所注射を行ない，注射に伴う合併

症は 1例も発生せず，安全な治療法であることが確認で

きた．

本研究結果の除痛効果に影響した可能性があるものに

は，1）Needling effect，2）リドカイン局所注射による効

果，3）オスグッド病の自然経過があげられる．以前か

ら腱症に対して，「針を刺すこと」の効果16)は検討され

ており，その機序は血管新生や膠原線維の再合成誘導な

どが影響していると報告17)されている．本研究結果に

Needling effect が影響した可能性を否定することはでき

ず，本研究の限界の 1つと考える．また，われわれは以

前の臨床研究で成人膝蓋腱症を対象として高濃度ブドウ

糖液単独局所注射を試みたことがあるが，薬液注入時痛

が非常に強く研究を継続することができなかったことが

あり，本研究ではブドウ糖液や生理食塩水の単独投与で

はなくリドカインを混合して研究計画を行なった．その

ため，本研究ではリドカインによる除痛効果を排除する

ことは不可能であり，本研究の限界の 1つと考える．本

研究では，オスグッド病と診断されてから 1ヵ月間以上

従来の保存療法を施行後に，膝前方部痛が軽快しなかっ

た症例を対象としているにも関わらず，初回注射 4週間

後には有意に疼痛が軽減していた．そのため，本研究結

果が自然経過によるものとは考えにくいが，研究デザイ

ン上，完全に排除することは困難である．今後はリドカ

イン単独注射群と従来の保存療法群での比較研究を計画

し，オスグッド病に対する局所注射による介入が必要と

考えられる．

また，両群ともに局所注射が有効であった症例と効果

が乏しかった症例が存在していた．今後は各症例の超音

波所見と局所注射の効果についても検討し，オスグッド

病に対する局所注射療法の適応についても検討していく

予定である．

結 語

オスグッド・シュラッター病に対するブドウ糖液添加

局所注射は安全であるが，効果は生理食塩水添加と同等

であった．
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表１ 結果

ブドウ糖群 生食群 p値

注射前 58.7± 18.3 63.4± 16.4 0.376

4週後 76.9± 20.4 72.6± 22.2 0.508

8週後 73.3± 26.8 74.6± 26.7 0.874

12週後 85.7± 18.7 83.2± 19.2 0.658

＊ p＜0.01

***
***
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は じ め に

前十字�帯（anterior cruciate ligament；ACL）損傷膝

と変形性膝関節症の関連が明らかとなった今日，壮年期

から中年期にもスポーツ愛好者が広がるなかでこの年代

でのACL 再建術を行なう機会は増加傾向にある1,2)．一

方で ACL 再建術の後療法は 1〜2 週の固定期間を要す

るため，深部静脈血栓症（deep venous thrombosis；

DVT）発症のリスクとなることが指摘されている3)．本

研究の目的は関節鏡視下膝�帯再建術後 1週で超音波検

査によるDVTのスクリーニングを行ない発症率と危険

因子を検討することである．

症例と方法

2012 年 1 月〜2015 年 12 月までに当施設で関節鏡視下

膝�帯再建術を施行した患者でACL 再再建術例や後十

字�帯（posterior cruciate ligament；PCL）再建術例，複

合�帯損傷例も含めた 290 例を対象とした．ACL 再建

術では半腱様筋腱をグラフトとした Transtibial 法によ

る 2重束再建術を基本術式としているが，再再建例など

での骨付き膝蓋腱グラフト例も含めた．後療法は術後 2

週間の Kneebrace（ALCARE 社）固定の後，可動域訓練

と屈曲 30° での伸展制限をつけたACL 硬性装具（Com-

pactX2K Knee Brace：BERG 社）装着下に荷重歩行訓練

を開始，術後 4週で全荷重歩行としている．周術期の理
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関節鏡視下膝�帯再建術後早期の深部静脈血栓症

(DVT)発症率と危険因子の評価
The Incidence and Risk Factor of Deep Venous Thrombosis After

Arthroscopy Assisted Ligament Reconstruction Surgery

大柴 弘行 Hiroyuki Oshiba 百瀬 能成 Takashige Momose
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●要旨

関節鏡視下膝�帯再建術を施行した患者 290 人を対象に，術後 1週で下肢静脈超音波検査を全例

に施行し DVT発生例と非発生例について，年齢，BMI，手術時間，駆血帯使用時間で比較検討し

た．18 例（6.2 %）に DVT を認め，うち 3 例は近位型血栓であった．男女間，および 30 歳以上，

BMI25 以上，手術時間 90 分以上，駆血帯使用時間 60 分以上の症例について，これ未満の症例に対

する DVT 発症のオッズ比（95 % 信頼区間）はそれぞれ，1.6（0.6〜4.1），4.7（1.5〜14.7），1.6

（0.6〜4.3），2.0（0.8〜5.2），1.6（0.6〜4.2）で 30 歳以上のみが統計的有意差を認めた．
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学的DVT予防については対側下肢がグラフトドナーと

なる例を除いて，術中の対側下肢へ calf pomp を使用し

た以外は行なわなかった．

Kneebrace による固定継続中の術後 1 週で，下肢静

脈超音波検査を手技に習熟した検査技師が全例に施行し

DVT の有無，部位と大きさを記録した．超音波診断装

置は ProSound Alpha7（日立アロカメディカル）を用い，

圧迫法と color doppler を併用し大腿静脈から下腿ヒラ

メ筋静脈までの血栓を確認した．本検査は当院での関節

鏡視下�帯再建術の入院クリニカルパスにおいて術後合

併症予防，早期発見と治療を目的として含められてお

り，術前および入院時に医師，看護師の双方から説明

し，結果の臨床研究使用を含め同意を得ている．

上記期間における対象患者の診療録を後ろ向きに調査

し，DVT 発生例と非発生例について．女性に対し男性

の，また 30 歳以上，BMI25 以上，手術時間 90 分以上，

駆血帯使用時間 60 分以上の症例について，これ未満の

症例に対する DVT 発症のオッズ比と 95 %信頼区間を

単変量解析で求め，関連の強い因子についてさらにロジ

ステック回帰分析による多変量解析を検討した．

結 果

290 例の�帯再建の内訳は ACL 再建術 259 例，

ACL 再再建術 13 例，PCL 再建術 4例，ACL+内側側副

�帯再建術（MCL）再建術 9例，PCL+MCL再建術 2例，

PCL+後外側支持機構（PLC）再建術 1 例，ACL+PCL+

MCL 再建術 2 例で，このうちACL 再建術に BTB グラ

フトを用いたものは 7例であった．男性：148 例，女性：

142 例，平均年齢：29.1 歳，BMI平均：23.3 kg／m2，

手術時間平均：85.2 分，駆血帯使用時間平均 51.3 分で

あった．

術後 1週の超音波検査で計 18 例（6.2 %）に DVTを認

め，うち 3 例（1.0 %）は近位型血栓であった．ヒラメ筋

静脈の遠位型血栓 15 例のうち長さ 50 mm以上の大きな

血栓を 4例に認め，このうち 1例は 2週目の再検で近位

型に拡大していた．近位型の 1例と遠位型で大きな血栓

がヒラメ静脈の 3枝を占めていた 1例で下腿の浮腫，腫

脹の訴えがあり，症候性と判断した．ほか 16 例は術後

の創部やグラフト採取部周囲の皮下出血部の疼痛や圧

痛，Kneebrace 固定に伴う軽度の下腿浮腫など術後経

過としてほぼ全例に認められる症状のみでとくに自覚的

な訴えは認めず，これらは無症候性と判断した．DVT

発症例については全例Warfarin（ワーファリン）または

Edoxaban tosiate hydrate（リクシアナ）の内服を行ない，

肺血栓塞栓症に至る症例はなかった．全例 3ヵ月以内に

下肢超音波検査再検で血栓消失を確認した．

性別，年齢，BMI，手術時間，駆血時間について

DVT陽性例と陰性例の人数分布を図 1 に示す．女性に

対し男性の，また 30 歳以上，BMI25 以上，手術時間 90

分以上，駆血帯使用時間 60 分以上の症例について，こ

れ未満の症例に対する DVT 発症のオッズ比（95 %信頼

区間）はそれぞれ，1.6（0.6〜4.1），4.7（1.5〜14.7），

1.6（0.6〜4.3），2.0（0.8〜5.2），1.6（0.6〜4.2）とな

り，30 歳以上のみが DVT のリスクとして統計的有意

差を認めた．この単変量解析結果を表 1 に示す．DVT

発症に影響があると考えられる独立変数はこの年齢 30

歳以上の項目のみであったためロジステック回帰分析は

行なわなかった．

考 察

Ye らは鏡視下 ACL 再建術後 3 日目に患側静脈造影

を施行した 171 例で DVT 発症率が 14 %，35 歳以上で

リスクが増加すると報告している3)．14 % という高い発

症率については静脈造影での診断精度が他のスクリーニ

ング検査より高いためと説明しているが，手術適応に多

く含まれる 18 歳未満の患者は除外されている．本研究

の発症人数分布からも 10 代はまれ（93 例中 1 例）である

ことを考慮すれば，Ye らの研究での発症率は一般的な

手術適応年齢を含めた頻度より高くなると見込まれる．

Gaskill らは Military Healthcare System の database か

ら 15,767例のACL再建術後で 3ヵ月以内に発症した症

候性静脈血栓塞栓症の割合は 0.53 % と低いが 35 歳以

上でリスクが増加すると指摘し，ほかに喫煙歴，PCL，

または HTO同時の ACL 再建術でもリスクが増加する

と述べている4)．本研究ではリスクについては 30 歳以

上で高くなる傾向となり，PCL同時再建を含めた複合

�帯損傷などで手術時間や駆血時間が長いものについて

はとくに統計的に有意な発症率増加は認めなかった．

本研究の限界として術前全例に下肢超音波検査を施行

していないため純粋に発症率とは言えない点があげられ

る．下肢静脈超音波検査でのDVTに対する診断精度に

ついては圧迫法併用で感度 90.3 % 特異度 97.8 % と比

較的高く，低侵襲性からも確定診断検査として推奨され

ている5,6)．一方で近位型血栓では診断精度が高いもの

の遠位型血栓については精度が劣るとされ，1週以内に

繰り返しの検査を行なうか color doppler の併用により

偽陰性例を同定することが多く精度も上がるとの報告も

ある6)．本研究は圧迫法と doppler を併用した 1回の検

査結果であるが，遠位型については特定率がやや少ない

可能性はある．
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以上を踏まえても本研究結果全体で 6.2 % の DVT発

症率は決してまれな合併症ではなく，また 1 % で近位

型の血栓を認めていることも考慮すれば，30 代以上で

の関節鏡視下�帯再建術の周術期管理としてDVT予防

と早期発見の徹底は重要と考える．

文 献

1）Sanders TL et al：Is anterior cruciate ligament

reconstruction effective in preventing secondary

meniscal tears and osteoarthritis?Am J Sports Med,

44：1699-1707, 2016.

2）Scillia AJ et al：Inpatient cruciate ligament recon-

struction in the United States：A nationwide

database study from 1998 to 2010. Orthopedics, 39：

e196-202, 2016.

3）Ye S et al：The incidence of deep venous thrombo-

sis after arthroscopically assisted anterior cruciate

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 245

50

図１ 性別，年齢，BMI，手術時間，駆血時間について DVT 陽性例と陰性

例の人数分布

グラフ中の数字は人数を示す．

表１ 関節鏡視下�帯再建術後DVTのリスク因子
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Age Group ＜35 years old ≧35 years old 4.71(1.51〜14.67) 0.008

BMI Category Normal(＜25) Overweight, Obese(≧25) 1.56(0.56〜4.32) 0.39

Duration of Operation ＜90 min ≧90 min 1.99(0.76〜5.18) 0.16
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OR：Odds Ratio CI：Confidence Interval BMI：Body Mass Index



ligament reconstruction. Arthroscopy, 29：742-747,

2013.

4）Gaskill T et al：The prevalence of symptomatic

deep venous thrombosis and pulmonary embolism

after anterior cruciate ligament reconstruction. Am

J Sports Med, 43：2174-2179, 2015.

5）Goodcare S et al：Systematic review and

meta-analysis of the diagnostic accuracy of ultraso-

nography for deep vein thrombosis. BMC Med

Imaging, 5：6, 2005.

6）Bernardi E et al：Serial 2-point ultrasonography

plus d-dimer vs whole-leg color-coded Doppler

ultrasonography for diagnosing suspected symp-

tomatic deep vein thrombosis：a randomized con-

trolled trial. JAMA, 300：1653-1659, 2008.

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 246

51



は じ め に

バレーボール選手がブロックやレシーブ動作，不慮の

転倒などで手関節の骨折や�帯損傷を受傷すると，ほぼ

すべてのボール操作でストレスがかかり痛みを生じるた

め，競技の続行に支障をきたす．トップレベルのバレー

ボール選手における手関節外傷は現場では頻発している

印象があるものの，その実態や治療経過の詳細な報告は

少ない．筆者らの施設におけるバレーボール V プレミ

アリーグ選手の手関節外傷の治療経験を報告する．

対象と方法

対象としたのは当科・関連施設に手関節痛を主訴とし

て来院し加療したバレーボール V プレミアリーグ選手

の 4 例 5 手で，男性 1 例・女性 3 例，受傷時年齢は

19〜27（平均 23.8）歳であった．全例右利きで，右側受

傷が 3例，両側受傷が 1例であった．ポジションはセッ

ターが 1例 1手，ミドルブロッカーが 2例 2手，ウィン

グスパイカーが 1例 2手であった．受傷内容は三角線維

軟骨複合体（ triangular fibrocartilage complex 以 下

TFCC）損傷が 1 手，橈骨舟状有頭骨�帯（radioscapho-
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バレーボールVプレミアリーグ選手における

手関節外傷の治療経験
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バレーボールVプレミアリーグ選手の手関節外傷 4例 5手の治療経験を報告する．受傷時年齢は

19〜27(平均 23.8)歳で，右側受傷が 3例，両側受傷が 1例であった．三角線維軟骨複合体尺骨小窩

部損傷の女子セッター例は，本人の意志により保存療法で競技を続行し，引退直後に再建術を施

行，臨床成績は良好だったが早期手術介入を検討すべき症例であった．MRI で診断された橈骨舟状

有頭骨�帯損傷の男女ミドルブロッカー 2 例は安静・保存治療にて 1ヵ月程度で練習・競技へ復帰

した．空中での接触・転落で受傷した両手関節骨折・骨挫傷の女子ウィングスパイカー例は，利き

手側の舟状骨骨挫傷に対し小皮切によるスクリュー固定を行ない，2ヵ月で復帰した．
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capitate ligament；RSCL）損傷による手関節捻挫が 2

手，舟状骨・月状骨・橈骨遠位端の骨挫傷（骨折）が 1

手，橈骨遠位端骨折が 1手であった．これらの受傷原因，

治療内容，復帰時期などを retrospective に検討した．

結 果

受傷原因はブロックが 2例，強打に対するオーバーハ

ンドレシーブが 1例，スパイクジャンプ後に空中で他選

手と交錯してバランスを崩し転落したのが 1 例であっ

た．TFCC 損傷例は尺側手根伸筋（ECU）半裁腱を用い

たTFCC再建術を，RSCL損傷例は安静・保存治療を，

舟状骨骨挫傷（骨折）に対しては掌側小皮切からの DTJ

スクリュー刺入による骨接合術を，転位のない橈骨遠位

端骨折は外固定による保存治療を施行した．引退直後に

手術したTFCC損傷例を除く 3 例は，受傷後 3週〜2ヵ月

で試合出場を含めたプレーへの全面復帰を果たしていた．

症 例 １

27 歳女子，セッター．鍛錬期のブロック練習中，男

性コーチの打球が環・小指に当たった後より右手関節尺

側部痛を自覚し受診した．遠位橈尺関節（DRUJ）の不安

定性が著明で MRI，関節造影にて右 TFCC 損傷（尺骨

小窩付着部断裂，Palmer分類 1B）と診断した（図 1ab）．

手術療法も検討したが，本人の強い意志によりテーピン

グ・間欠的なステロイド関節注などの保存療法で，2

シーズン疼痛を自覚したままプレーを続け引退した．引

退直後，日常生活にも支障が及ぶほどの痛みがあったた

め，中村法1)：ECU 半裁腱を用いた TFCC 再建術を施

行した．術直前の身体所見は，手関節背屈 90 °・掌屈 85 °

と可動域制限はほとんどなかったが，疼痛のため握力は

健側 17 kg に対し 3 kg（18 %）と著明に低下し，患側の

ulno-carpal stress test, DRU ballottement test が陽性で

あった．TFCC 再建時の術中所見として，尺骨頭の

DRUJ 関節面の軟骨欠損を認め（図 1c），軟骨片が

DRUJの関節包内に存在しており，これを摘除した．術

後 1ヵ月まで外固定を行なった後，可動域訓練を開始

し，可動域の完全な回復までは 4.5ヵ月を要した．引退

後は大学強豪校の女子バレーボール部のコーチとして指

導にあたっており，術後 2年の競技会場における診察で

手関節の痛みと不安定性はほぼなく，実技を含むバレー

ボールのコーチングの動作に支障はなくなっていた．背

屈 95 °・掌屈 90 °，回外 90 °・回内 85 °で可動域に左右
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図１ 症例 1

DRUJ 関節造影で尺骨小窩への造影剤の pooling と，橈骨手根関節への造影剤の漏出を

認める（a）．MRI 冠状断 PD 強調像（b）で尺側部の高輝度変化を認める（矢印）．TFCC 再

建術の術中所見（c）として，尺骨頭の DRU 関節面の軟骨欠損を認めた（矢印）．術後 2 年

時，背屈（d），掌屈（e），回外（f），回内（g）の可動域は良好で左右差を認めなかった．



差なく（図 1 d〜g），握力は健側 18.8 kg に対し 16.1 kg

（86 %）と改善していた．Ulno-carpal stress test と DRU

ballottement test は陰性となり，quick-DASH（disabili-

ties of the arm, shoulder and hand）13.6，DASH-Sports

6.3，PRWE（patient-rated wrist evaluation）（P=16，

F=4）は 20.0であった．

症 例 2

23 歳女子，ミドルブロッカー．コーチが強打した

ボールをオーバーハンドでレシーブを試みて右手関節を

背屈強制した後より右手関節の痛みを自覚し，疼痛が続

くため 1ヵ月後に受診した．右手関節橈掌側の舟状骨結

節周囲の圧痛と他動背屈時痛を認め，舟状骨骨折を確認

するために撮像したMRI にて RSCL 周辺に STIR像で

高輝度変化が認められた（図 2）．RSCL損傷による右手

関節捻挫と診断し，3週の練習休止による局所安静にて

症状軽快した．

症 例 3

26歳男子，ミドルブロッカー．遅れて飛んだブロッ

クのワンタッチで右手関節を背屈強制して右手関節橈掌

側痛を自覚し，疼痛が続くため 2ヵ月後に受診した．症

例 2 と同様の局所所見とMRI所見（図 3）より RSCL損

傷による右手関節捻挫と診断した．1ヵ月間の安静とス

テロイドの局所注射療法にて症状軽減した．

症 例 4

19 歳女子，ウィングスパイカー．スパイク練習中，

空中で他選手と交錯してバランスを崩し転落した際に両

手をついて受傷した．前医にて単純 X線像（図 4ab，図

5ab）で骨折なしと診断されたが，右優位の両手関節の

痛みと腫脹を訴え当科を受診した．MRI にて右手舟状

骨，月状骨，橈骨遠位端等に骨挫傷様の STIR像におけ

る高輝度変化（図 4de），左橈骨遠位端にも CT と MRI

で転位のない不全骨折所見（図 5c〜e）を認めた．右は受

傷後 5日に舟状骨骨折に準じ掌側小皮切から DTJスク

リューを刺入して舟状骨の骨接合術を施行（図 4f）し，

術後 2週の Thumb spicaギプスシーネ固定の後に可動

域訓練を開始した．左は 2週肘下ギプス固定の後，簡易

装具を併用して可動域訓練を施行した．術後 2ヵ月に

て，手関節背屈は右 70 °・左 80 °，掌屈も右 70 °・左 80 °

となり，試合に復帰した．術後 5ヵ月までに右掌屈も 80 °

まで改善し，両側とも疼痛は消失した．

考 察

バレーボールによるスポーツ傷害における手関節外傷

の頻度は，スポーツ外来受診者の内訳の retrospective

な検討では下肢や腰部に比べて低いとされている2,3)．

一方，チームに一定期間帯同したアスレティックトレー

ナーによる傷害発生動向の研究では，上肢の傷害が下
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図２ 症例 2

初診時 MRI 横断（a,b,c）・矢状断（d,e）の STIR

像．橈骨・舟状骨の前方で，RSCL に相当する部

位に高輝度変化を認める（矢印）．

図３ 症例 3

初診時 MRI 横断 STIR 像（a,b,c）と矢状断 T2 強

調像（d,e）．症例 2 と同様に橈骨・舟状骨の前方

で，RSCL に相当する部位に高輝度変化を認める

（矢印）．



肢・体幹に比べて多く，上肢の中でも手指・手関節の頻

度が高かったと報告されている4)．この食い違いは，

「傷害の発生」を休息や医療機関の受診を必要とする状

況と定義するか，身体的愁訴があっても（なんとか）競

技を続行している状況も対象に含むかの違いによって生

じていると考えられる4,5)．したがってバレーボール競

技の現場においては，医療機関への受診にまでは至りに

くい症例 2，3 のような比較的軽症な例を含めると，手

関節や手指の外傷の頻度は決して低くないと考えられ

る．舟状骨骨折など受傷直後の疼痛が比較的軽い骨折に

おいては，疼痛が軽度であるという理由で医療機関への

受診が遅れると，時に偽関節となって重症化してしまう

ことが懸念される6〜8)．トップレベルのスポーツ選手に

おいては，疼痛が軽度であっても受傷した傷害の程度を

早期に的確に判断する体制を整えることが重要であると

考えられる6,9)．

症例 1〜3 は前腕回内位でのブロック，オーバーハン

ドレシーブで手関節を背屈強制し受傷していた点が共通

点である．症例 1 の TFCC 損傷例は，さらに環・小指

にボールが当たったことにより，前腕に回内強制の外力

が加わり TFCC が伸張して受傷したと考えられた．こ

の選手は 2 シーズンもの間，疼痛を伴う DRUJの著明

な不安定性を抱えたままプレーを続けたことにより，尺

骨の DRUJ関節面の軟骨欠損を生じていたが，術後の

経過が良好だっただけに，早期に手術介入できず結果と

して選手生命を縮めてしまったことが医療者側としての

反省点である．

症例 2，3 の RSCL損傷は，通常では単に手関節捻挫

と診断されているケースと考えられる．初診時，詳細に

身体所見を診察した結果，疼痛・圧痛部位から舟状骨不

顕性骨折と鑑別を要する状態であった．鑑別のポイント

としては舟状骨結節付近に圧痛はあっても，snuff box
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図４ 症例 4の右側の所見

初診時の単純 X 線像（a,b），および CT 像（c ）では，骨折等の所見は明ら

かではない．MRI 冠状断 STIR 像で舟状骨（矢印），月状骨，橈骨遠位部な

どに高輝度変化を認め，骨挫傷の所見である（d）．MRI 矢状断 T1 強調像

（e ）で舟状骨中央部を横断する帯状の低輝度域を認め，骨折を疑う所見で

ある（矢印）．掌側小皮切からのスクリュー刺入による骨接合術後 3ヵ月の

単純X線像で，骨折転位などは認めない（f）．



には圧痛がないことがあげられるが，最終診断には

MRI が有用であった．比較的短期間の安静で症状の軽

快が得られ，保存治療の経過は良好であった．

症例 4 は前医における単純 X線診断，および CT だ

けでは診断困難であったが，跳躍力のある選手の空中か

らの転落で両側の不全骨折を起こしており，MRI によ

る早期診断の必要性が再認識された症例であった．舟状

骨骨挫傷については，一般的には安静による保存治療が

適応であるが，骨挫傷と診断され外固定による保存治療

を施行中に舟状骨骨折へと移行した例も報告されてい

る10)．本例はスパイカーの利き手側の受傷であり，復帰

直後から同部に強烈な打撃ストレスがかかり続けること

になるため，徐々に負荷を上げていくような調整が困難

であることから，骨折への移行・偽関節化を予防する目

的で，最小侵襲でスクリュー固定を施した．掌側からス

クリュー刺入したことによる痛みはまったくなく，完全

復帰を果たしている．

結 語

1．バレーボール Vプレミアリーグ選手の手関節外傷 4

例 5手について報告した．

2．TFCC 尺骨小窩部断裂例は保存治療で 2 シーズン競

技を継続し，尺骨 DRUJの関節軟骨欠損を生じるほ

ど重症化した．引退直後に再建術を行ない，臨床成

績は良好であった．

3．RSCL損傷は転位のない舟状骨骨折との鑑別にMRI

が有用で，1ヵ月程度の安静・保存療法で復帰できた．

4．ジャンプ後の空中での接触で転落受傷した例はMRI

で両側の骨折・骨挫傷が診断された．舟状骨骨挫傷

に対し掌側小皮切からのスクリュー刺入固定を行な

い，成績は良好であった．
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図５ 症例 4の左側の所見

初診時の単純 X 線像（a,b）で骨折は明らかでない

が，CT 矢状断像（c）で，転位のない橈骨遠位端

骨折の所見を認める（矢印）．MRI 矢状断 STIR 像

（d,e）でも同部の高輝度変化を認める（矢印）．



は じ め に

宮崎県は温暖な気候と施設の充実および高いホスピタ

リティを誇り，日本および韓国のプロ野球チーム，プロ

サッカーチーム，日本プロラグビーチームなど 1,200 を

超える団体が毎年キャンプを行なっている．2014 年度

には 1,262 団体，延べ 178,628 人の参加実績を記録して

いる（図 1）1)．過去にはサッカー，野球，ラグビーの各

日本代表のキャンプも開催され，2002 年の日韓サッ

カーワールドカップ時にはドイツおよびスウェーデン代

表が宮崎市内でキャンプを行ない，日本で唯一単独の自

治体で 2 チームのキャンプを受け入れた実績がある．

2016 年の春シーズンも日本のプロ野球 7 球団，韓国の

プロ野球 1 球団および J1：10 チーム，J2：10 チーム，

J3：2 チームの合計 30 チームが宮崎でキャンプを行

なっている．このほかにも大学生チームや実業団，アマ

チュアチームも数多くキャンプを行なっている．
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●要旨

宮崎県内で春季に開催されたプロスポーツチームキャンプに関する現地の医療機関の受診状況を

調査した．2014〜2016 年に宮崎県内で春季キャンプを行なった，日本プロ野球，韓国プロ野球，

サッカー J1〜J3 の延べ 88 チームを対象とした．各地区の 14 関連病院に対し受診状況についてア

ンケート調査を行なった．整形外科診察 104 件（65 %），内科診察 20 件（12 %），画像検査依頼のみ

が 22 件（14 %）等の合計 160 件であった．画像検査はMRI が 74 件（50 %），単純 X線検査が 33 件

（29 %），CTが 8件（11 %）であった．2016 年の調査において単純X線検査のみで診断可能な打撲・

骨折・脱臼は 13 % に過ぎず，MRI が有用なケースが多くみられた．充実したバックアップをする

ため，まずはスムーズなMRI撮影が可能となるような医療環境の整備から着手することが重要と

思われた．



目 的

プロスポーツチームキャンプのメディカルサポートに

何が最も必要とされているのかを明確にすることを念頭

に，宮崎県内の基幹病院にキャンプシーズンのプロス

ポーツチーム所属選手およびスタッフの受診状況を調査

する．

対象と方法

2014〜2016 年の春季 3 シーズンの延べ 138 日間にか

けて宮崎県内で開催されたプロスポーツチームのトレー

ニングキャンプ中の受診内容を対象とした．スポーツ外

傷に対応可能な医療施設に対し，プロスポーツチームの

選手・スタッフの受診の有無，受診した診療科，受診部

位，画像検査も含めた処置内容について電話およびメー
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図１ 宮崎県年間スポーツキャンプ受け入れ実績

図２ 対応可能病院と地区別キャンプチーム数

表１ 宮崎県春季プロキャンプチーム受け入れ実績

2014 年

(1月 17 日〜3月 4 日)

2015 年

(1月 16 日〜3月 3 日)

2016 年

(1月 19 日〜3月 3 日)

日数 47 日 47 日 44 日 138 日

日本プロ野球 5 7 7 19 チーム

韓国プロ野球 1 2 1 4 チーム

サッカー J1/J2/J3 12/7/1 10/11/2 10/10/2 65 チーム

合計 26 32 30 88 チーム



ルにて調査した．診断の内訳についても 2016 年シーズ

ンのみ調査した．なお，個人情報保護の観点より選手名

や詳細については聴取していない．対象となったチーム

は 88 チームであった（表 1）．これらのチームに対し医

療対応が予想される 14 医療機関（県央地区 8 施設，県

北地区 2 施設，県西地区 1 施設，県南地区 3 施設）（図

2）に調査を依頼した．

結 果

調査した 14 施設中，3 シーズンで毎年同一の 7 施設

に受診歴があった．3シーズン合計で 160 件の受診があ

り，そのうち整形外科受診数が最も多く 104 件（65 %）

であった．次いで内科の 20 件（13 %），画像検査のみの

依頼が 22 件（14 %）であった（図 3）．整形外科受診理由

を部位別でまとめると，下肢が最も多く全 123 件中（重

複あり）73 件（59 %），次いで上肢が 34 件（28 %）であっ

た（図 4）．全 64 件の処置別では内服・外用処方が 30 件

（47 %）と最も多く，次いで関節注射等の注射処置が 20

件（31 %）であった．虫垂炎や胃アニサキス症，急性硬

膜外血腫に対する緊急手術は全 3 件あった．また，特殊

事例としてドーピングコントロールに対するTherapeu-

tic Use Exemption（TUE）書類作成依頼が 3件あった（図

5）．画像検査のみの依頼件数と診察時に補助診断とし
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図３ a：科別受診件数，b：科別割合

図４ a：整形外科部位別件数，b：部位別割合

a b

a b



て施行した画像検査を合わせた総数の全 147 件中，モダ

リティ別で MRI が最も多く 74 件（50 %）であった．次

いで単純 X 線検査 43 件（29 %）であり，この 2 種で 79

% を占めていた（図 6）．疾患名まで把握できた 2016 年

シーズンに画像検査を施行された 52例を傷害別に集計

すると，肉離れが 19 件（37 %），投球肩障害が 7 件（13

%），膝半月・�帯損傷が 6 件（12 %）で，打撲・骨折・

脱臼は 7件（13 %)に過ぎなかった（図 7 ）．

選手のみだけではなく，チームスタッフへの対応も

17 件（11 %）を占めていた．

考 察

外傷や障害が発生した場合，どの医療機関が適当であ

るか，その施設の診療時間や休診日はいつなのか，必要

とする診療科があるのか，画像検査は迅速に施行可能な

のか，移動にどのくらい時間がかかるのかなど，ストレ

スになる要素は多い．プロ選手の外傷発生時には迅速で

正確な診断が求められる．医学的判断のもとにキャンプ

参加継続可能であるか，治療・リハビリのためにホーム

に戻るかの判断も決定される．そのためには補助診断と

しての画像検査は重要であり，その結果によってチーム

編成やメンバー構成に大きな影響を及ぼす可能性があ
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図５ a：処置別件数，b：処置別割合

図６ a：画像別件数，b：画像別割合

a b

a b



る2)．とくに春季キャンプはレギュラーシーズン開幕直

前であることも，緊急性が要求される一因となってい

る．迅速に診断するためには，時間外や外来日以外の診

察や画像診断の必要も出てくる可能性が考えられる．プ

ロスポーツチームやナショナルチームではホーム以外の

土地でキャンプを行なうことは年間スケジュールの一部

である．白石3)はプロサッカーのキャンプレポートの中

で，キャンプ期間中に何らかの加療を要した傷害は平均

13.6例発生し，キャンプ期間中のほうが通常の練習時

よりも発生率が高くバックアップ医療機関との連携を十

分に考慮すべきであると報告している．不慣れな土地で

の医療機関の受診は時にチーム医療スタッフの懸念材料

となる．MRI や CT などの画像検査は通常診療におい

ては予約が必要であり，迅速に撮像されることは少な

い．福林4)はフランスサッカーワールドカップのキャン

プ地でのメディカルサポートのあり方として，とくに緊

急時のMRI枠の確保が重要であったと報告している．

われわれの 2016 年の調査においても同様の結果であり，

単純 X 線検査のみで診断が可能な打撲・骨折・脱臼は

13 % に過ぎなかった（図 7）．池田5)は J リーグ所属の単

独チームにおける外傷調査で，肉離れの 32.7% につい

で，捻挫（�帯損傷）が 27.3% を占めており，打撲・挫

傷は 5.7% に過ぎなかったとしている．キャンプ中でも

診断にMRI の必要性が高い傷害が多い可能性がある．
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図７ 2016 年画像検査施行症例疾患別内訳 図８ 現在の受診までのアナログネットワーク

図９ われわれのめざす IT ネットワーク



以上よりまずはスムーズなMRI撮影が可能となるよう

な医療環境の整備から着手することが必要と考えた．

多くのチームがキャンプを行なう地方都市の宮崎県に

おいては横断的なメディカルサポート体制を確立するこ

とが必要である．MRI，CT などの画像検査枠，診療

日，診療科，診療時間など，各医療施設で異なる部分を

互いに融通しあえる IT 連携システムを構築することが

理想であり，これらの構築ができればキャンプを行なう

チームにストレスなく有効な医療資源を提供できうると

思われる．しかし現時点ではアナログ式の連携で対応し

ており（図 8），チームスタッフにとってもそれを処理す

る側にとってもお互いストレスの多い体制で対応してい

るのが現状である．

今後，IT（スマートフォン・タブレット）を利用し，

MRI の空き状況や診療科の選択が迅速にできるような

IT メディカルサポート体制を構築することを目標とし

ている（図 9）．この体制が構築できれば，地方における

キャンプ支援体制のモデルケースにもなり得ると思われ

る．宮崎県ラグビー協会医学委員会では，2016 年から

ラグビー競技会場と後方支援病院間に Skype を用いた

テレメディシン診療システムを構築し運用を始めてい

る6)．われわれがめざす IT メディカルサポート体制の

基礎となることが期待される．

画像検査枠，時間外対応，診療科など県内での横断的

な連携システム（医療機関だけではなく，行政，自治

体，報道機関なども連携して）を構築していくことが重

要である．

本研究の limitation として 2014 年，2015 年シーズン

データの疾患名までは把握できておらず，この 2シーズ

ンも 2016 年シーズンと同様の傾向であったかどうか不

明であることがあげられる．今後も継続的に調査を進め

ていきたい．
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は じ め に

スポーツ選手の肩鎖関節捻挫や亜脱臼は一般的には保

存療法で治療することが多い．しかしまれに疼痛が慢性

化し治療に難渋する症例を経験する．疼痛の原因とし

て，肩鎖関節円板損傷や変形性変化，肩関節疾患の合併

が考えられる1,2)．今回，高校柔道選手の肩鎖関節亜脱

臼後の慢性肩鎖関節痛に対して鏡視下鎖骨遠位端切除術

を施行し，良好な成績が得られたので報告する．

症 例

症例：16 歳，男性．164 cm，76 kg．73 kg 以下級選手．

主訴：右肩痛．

既往歴：特記事項なし．

スポーツ歴：高校柔道選手，右組み手で右側が釣り手

側，得意技は内股，柔道経験年数は 11 年．

現病歴：柔道練習中に投げられ右肩を強打し受傷し

た．近医を受診し，右肩鎖関節亜脱臼と診断された．

1ヵ月間の競技中止とスリング固定による保存的加療を

施行されたが，受傷 3ヵ月を経過しても右肩痛は軽減せ

ず運動時痛(相手を釣り手で捌くと痛む)の改善がみられ

なかったため，当院を紹介受診となった．

身体所見：関節可動域は挙上 120°，外旋 30°，内旋

L5 であり，右肩鎖関節運動時痛，圧痛を認め，また水

平内転強制テスト陽性，肩鎖関節ブロックテスト(ケナ

コルト 10 mg/1% キシロカイン 1 ml)陽性であった．
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高校柔道選手の外傷性肩鎖関節症に

鏡視下鎖骨遠位端切除が有効であった1例
Arthroscopic Distal Clavicle Resection in Post-traumatic

Acromioclavicular Arthrosis of High School Judo Athlete：a Case Report
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●Key words

鏡視下手術，鎖骨遠位端切除，肩鎖関節症

●要旨

16 歳，男性．柔道練習中に投げられた際，右肩を受傷した．右肩鎖関節亜脱臼後の右肩鎖関節症

の診断により，6ヵ月間の保存的加療を行なうも症状の改善がなかったため，肩鎖関節包を温存し

た鏡視下鎖骨遠位端切除術を施行した．術後 6ヵ月で競技に完全復帰した．肩鎖関節亜脱臼や捻挫

は一般的には保存療法で治療することが多いが，まれに疼痛が慢性化し，治療に難渋する症例がみ

られる．鏡視下での鎖骨遠位端切除は，肩鎖関節安定化を阻害することなく手術することができ，

術後 2年の短期であるが良好な成績が得られた．
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Constant Shoulder Score:42/100点(5-12-5-22)，肩鎖関

節機能評価 64/100点(10-15-12-27)，日本肩関節学会肩

のスポーツ能力評価 25/100点(0-10-5-10)であった．

画像所見：肩鎖関節単純 X 線では，肩鎖関節の軽度

亜脱臼位を示しており(図 1a,b)，MRI では，T2 脂肪

抑制画像で肩鎖関節内また鎖骨遠位部・肩峰骨内に高輝

度変化を認めた(図 1c,d)．

当院受診後，さらに 3ヵ月間（受傷後 6ヵ月）active

ROM訓練を中心としたリハビリテーションを含めた保

存療法を行なうも肩鎖関節痛の改善が得られなかったた

め，鏡視下鎖骨遠位端切除術を施行した．

手術所見：後方，前方，前上方，側方の 4ポータルを

使用．後方ポータルから肩甲上腕関節内に明らかな損傷

(関節唇損傷，上腕二頭筋腱損傷等)がないことを確認

後，肩峰下滑液包内を観察すると腱板損傷はみられな

かったが，軽度の滑膜増殖と血管増生や腱板と滑液包の

癒着を認めた(図 2a)．肩鎖関節内は下方から観察する

と突起状の滑膜組織と，関節円板の重度断裂を認めた

(図 2b)．外側ポータルより 70°斜視鏡を用いて肩鎖�

帯と肩鎖関節包を温存し，前方より鎖骨遠位部を約 10

mm切除した(図 2c)．

術後リハビリテーション：術後 2週間のスリング固定

の後，術後 3週目より関節可動域訓練を開始．術後 4ヵ

月目より打ち込みを開始し，術後 6ヵ月目より乱取り・

試合への参加を含めた柔道競技へ復帰した．

術後経過：術後単純 X 線にて鎖骨遠位部の切除を確

認(図 3a,b)．身体所見上，術後 4ヵ月には水平内転強

制テストの陰性化を認め，最大挙上時痛も消失を認め

た．術後 1年で安静時痛，運動時痛が消失し，関節可動

域・筋力ともに健側同等まで改善を認めた．最終経過観

察時，関節可動域が挙上 160°，外旋 45°，内旋 T7，筋

力左右差なし．Constant shoulder score 89/100(15-16-

18-40)点，肩鎖関節機能評価 100/100点， 日本肩関節

学会肩のスポーツ能力評価 90/100 点(50-25-5-10)で

あった．術後 2 年の現在，肩鎖関節機能評価 100/100

点，日本肩関節学会肩のスポーツ能力評価 95/100 点

(50-25-10-10)であり，不安定感や筋力低下，可動域制

限なく水平内転強制による疼痛みられず柔道競技復帰へ

支障をきたしていないことを電話にて確認した．

考 察

肩鎖関節の捻挫や亜脱臼後の肩鎖関節症に対して，一

般的に安静や投薬，関節内へのステロイド注入などの保

存療法が行なわれる3)．しかしごく一部の症例に疼痛が

慢性化することがあり，このような肩鎖関節内障や症候

性の変形性肩鎖関節症の慢性疼痛に対して，鎖骨遠位端

切除術が選択されることがある．鞆ら4)は診断基準とし

て，①画像所見での肩鎖関節変形所見，②肩鎖関節部

の圧痛，③水平内転強制テスト陽性，④局所麻酔剤や

ステロイド剤の肩鎖関節内注射によるブロックテスト陽

性をあげており，手術適応は一般的にリハビリテーショ

ンを含む保存的治療に抵抗する場合とされている．

鎖骨遠位端切除術は Mumford5)により直視下での治
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図１ a：術前両側肩鎖関節正面単純 X線像：右肩鎖関節は左肩鎖関節と比較し軽

度の脱臼位を呈している．

b：術前肩鎖関節 30° 斜位単純 X 線像：関節面の適合性異常がみられる（白

点線）．

c：MRIT2 脂肪抑制冠状断画像．

d：MRIT2 脂肪抑制水平断画像．

肩鎖関節内だけでなく鎖骨遠位部，肩峰骨内にも高輝度変化を認める

（白矢印）．



療方法として最初に報告された．手術の目的としては，

鎖骨と肩峰を含めた周囲組織との有痛性接触を除去する

ことで組織への刺激を回避することにある．また Beaver

ら6)は損傷のない鎖骨群と鎖骨遠位部を切除した群で肩

鎖関節の不安定性を比較した結果，有意差は認めなかっ

たとしており，鎖骨遠位部の切除は肩鎖関節の不安定性

に関与しないと報告している．

一方で肩鎖関節は鎖骨の回旋運動と肩甲骨の運動支点

となり，その安定性への関与については数多く報告され

ている．その中でも Dawson ら7)は前後方向の安定性

に，肩鎖関節包が大きく関与していると述べ，さらに肩

鎖�帯は鎖骨遠位の後方転位を制御する上後方成分

（superoposterior（SP）part）と，前方転位の制御に関与

する前下方成分（anteroinferior（AI）part）の 2 部分に分

かれていることが報告され8)，加えて Fukuda ら9)は，

回旋制限に肩鎖�帯が作用し，上下・左右方向への安定

性には，烏口鎖骨�帯が作用していると報告してい

る10)．以上より肩鎖関節包・肩鎖�帯・烏口鎖骨�帯が
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図３ a：術後肩鎖関節正面単純X線像．

b：術後肩鎖関節 30° 斜位単純 X線像，鎖骨遠位部の切除部位（白点線）．

図２ a：肩峰下滑液包内関節鏡所見：肩鎖関節下で滑膜増殖と血管増生がみられ

た（白矢印）．

b：肩鎖関節下関節鏡所見：肩鎖関節より突起状の滑膜組織がみられる（黒

矢印）．白矢印：肩鎖関節．

c：肩鎖関節下関節鏡所見：鎖骨切除部位（黒点線：鎖骨遠位部切除部位，

黒矢印：鎖骨遠位部切除範囲）．



肩鎖関節の安定性に重要な役割を担っていることを考慮

して，これらの組織を温存するために，Branch ら11)は

肩鎖関節のインピンジメントの観点から 5 mm以上の切

除を推奨しており，古賀ら12)は解剖学的観点から 10

mm以下がよいと報告している．このように鎖骨遠位の

切除範囲に統一した見解は得られていないが，われわれ

は切除範囲に関して 5 mm 以上 10 mm 以下が妥当であ

ると考える．鏡視下手術が全盛である昨今では，直視下

手術で欠点とされていた術後瘢痕痛や関節内随伴病変の

見落としなどを回避でき，さらに前述した肩鎖関節の安

定性に関与する組織を温存し，術後筋力低下を防ぐこと

ができるという利点がある．しかしその反面，手術手技

の難易度が高い点や鎖骨切除不足などが欠点として指摘

されている4)．

今回，肩鎖�帯損傷の程度は�帯再建術を施行する必

要のない，極軽度の損傷であり，慢性疼痛の原因は肩鎖

�帯損傷ではなく，肩鎖関節の不安定性に伴う肩峰と鎖

骨遠位部の物理的刺激による影響が大きいと考えられ

た．そのため物理的刺激を回避する目的に�帯再建術で

はなく，本術式を選択した．また本症例は，16 歳とい

う若年者であったが，鏡視下鎖骨遠位端切除により，術

創を小さくし，術後瘢痕痛をなくすことができ，さらに

鎖骨遠位切除範囲を 10 mm 以内としたことによって肩

鎖関節包や烏口鎖骨�帯・肩鎖�帯などの肩鎖関節の安

定化機構を温存したため，良好な成績を得ることができ

たと思われる．しかし肩鎖関節の安定化や臨床症状を含

めて長期経過観察が必要であると考える．
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は じ め に

Osgood-Schlatter 病は約 90 % が保存療法で症状が軽

減するとされる1〜3)が，なかには難治化し手術を要する

ことがまれにある．今回，保存療法に抵抗した

Osgood-Schlatter 病の遺残障害の 2 例に対し鏡視下骨

片摘出術を行なったので報告する．

症 例

症例１

15 歳男子，野球

主訴：左脛骨粗面部の疼痛

現病歴：13 歳時に左脛骨粗面部の疼痛が出現し，

Osgood-Schlatter 病と診断され，装具療法やストレッ

チなどの保存療法が行なわれた．15 歳時，骨端線閉鎖

後も日常生活動作および運動時の疼痛が残存したため，

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 262

67

Osgood-Schlatter 病の遺残障害に対し
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Osgood-Schlatter Disease
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●要旨

Osgood-Schlatter 病は約 90 % が保存療法で症状が軽減するとされるが，なかには難治化し手術

を要することがまれにある．保存療法に抵抗した Osgood-Schlatter 病の遺残障害の 2 例に対し鏡

視下骨片摘出術を行なったので報告する．手術方法は，前外側膝蓋下，前内側膝蓋下の 2ヵ所に加

え，より遠位の前内側，前外側ポータルを用い滑液包鏡視下に，骨片切除および滑膜切除を行なっ

た．2例とも術後 3ヵ月でもとのスポーツに完全復帰可能であった．

Osgood-Schlatter 病の遺残障害に対する鏡視下手術は早期スポーツ復帰や合併する滑膜炎への処

置が可能であり有用であると考えられた．
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鏡視下骨片摘出術を行なった．

身体所見：脛骨粗面部に疼痛および圧痛を認め，殿

部・踵部間距離は健側 5 cm 対し，患側は 10 cm と制限

されていた．Lysholm knee score では 83 点であった．

画像所見：単純 X 線像では，脛骨粗面近位に複数の遊

離骨片を認めた．MRI 画像では，滑液包の水腫や膝蓋

腱の信号強度変化は認めなかった（図 1）．

手術方法および術後経過：ポータルは，通常の前外側

膝蓋下，前内側膝蓋下の 2ポータルに加え，より遠位の

膝蓋腱内外側縁に 2つのポータルを作製し滑液包鏡視下

に行なった（図 2）．滑液包内には滑膜の増生を認め，こ

れを可及的に切除した．骨片は，一部膝蓋腱と癒着して

おり，可能な限り膝蓋腱に損傷を加えないように注意し

ながら，高周波電気装置 VAPR システムⓇ（DePuy

Synthes, USA）で剝離し，細片化しながら摘出した（図

3，4 ）．術翌日から可動域訓練および歩行訓練，術後 7

週からジョギングを開始し，術後 3ヵ月で野球に完全復

帰した．術後 9ヵ月の最終調査時，野球および日常生活

での疼痛は消失し，膝立ち時の疼痛も消失した．

Lysholm knee score は 95 点と改善した．
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図１ 症例１．術前画像所見

a：単純 X線側面像．脛骨結節近位に遊離骨片を

認めた．

b：MRI 矢状断 T2 強調画像．膝蓋腱の肥厚，信号

強度変化および滑液包の水腫は認めなかった．

図２ 症例１．ポータル（左膝）

①前外側膝蓋下，②前内側膝蓋下，③遠位前外

側，④遠位前内側

図３ 症例１．鏡視所見

a：滑液包内には滑膜増生を認めた．

b：PT 膝蓋腱，骨片（矢印）

図４ 症例１．術後単純X線側面像

遊離骨片が切除された．



症例２

32 歳男性，バドミントン

職業：自衛官

主訴：両脛骨粗面部の疼痛

現病歴：13 歳頃から左脛骨粗面部の疼痛が出現し，

Osgood-Schlatter 病と診断され，運動制限やアイシン

グなどの保存療法が行なわれた．14歳頃，右膝同部の

疼痛が出現し，同様に保存療法を行なわれた．32 歳時

に左脛骨粗面部の疼痛が増悪し，前医より手術を勧めら

れ当科を紹介初診した．

身体所見：左脛骨粗面部および膝蓋腱脛骨付着部に強

い圧痛を認め，膝屈曲可動域は右 150 °に対し，左は疼

痛のために 135 °と制限されていた．Lysholm knee

score は 73 点であった．

画像所見：単純 X 線像および CT画像では，脛骨粗

面近位に複数の遊離骨片および脛骨近位部の骨突出を認

めた．Dual Energy CT画像では，膝蓋腱の後方と一部

腱内に骨片を認めた．MRI 画像では，遊離骨片の周囲

に水腫を認めた（図 5）．

手術方法および術後経過：通常の前外側膝蓋下ポータ

ルで関節内鏡視を行なった後，より遠位の膝蓋腱内外側

縁に 2つのポータルを作製し（図 6），滑液包鏡視下に滑

膜切除，骨片摘出および骨隆起切除を行なった．腱内の

骨片と脛骨近位の骨隆起が一部残存したが，膝屈伸でイ

ンピンジメントを生じないことを確認した（図 7,8）．術

後 6週で屈曲は 145 °と改善し，ジョギングを許可した．

術後 2ヵ月でバドミントンを開始し，術後 3ヵ月にはス

ポーツ時の疼痛は消失した．術後 8ヵ月の最終調査時，

スクワット時のわずかな疼痛は残存しているが，膝立ち

は可能であり疼痛もなく，Lysholm knee score は 95 点

と改善した．

考 察

Osgood-Schlatter 病はほとんどの症例で成長完了と

ともに自然軽快することが多いが1〜3)，骨端線閉鎖後も

ごくまれに疼痛が残存し手術を要することもある．これ

まで直視下での骨片摘出術は数多く報告されている

が1,4〜8)，鏡視下での報告は少ない9〜11)．

直視下での報告では，冨田ら4)は 11 例 14膝，平均年

齢 20.4歳の遺残性 Osgood-Schlatter 病に対し，膝蓋腱
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図５ 症例２．術前画像所見

a：単純 X 線側面像．脛骨結節近位に遊離骨片を認めた．

b：CT 画像．遊離骨片および骨性隆起を認めた．

c：Dual Energy CT 画像．膝蓋腱腹側と一部腱内に骨片を認めた．

d：MRI 画像．遊離骨片周囲に水腫を認めた．

図６ 症例２．ポータル（左膝）

①前外側膝蓋下，②遠位前外側，

③遠位前内側



を縦切し遊離骨片を摘出した．その臨床評価は優および

良が 83 % で良好であったが，正座は 6 例 7 膝（50 %）で

困難で，その理由として脛骨粗面部の疼痛や粗面隆起部

の圧迫による痛みをあげている．King ら5)もまた同様の

方法で骨片摘出を行なったが，66 例中 9 例に膝立ち時

の疼痛を認めている．El-Husseini ら6)は，膝蓋腱への

侵襲を回避するため膝蓋腱外側アプローチを用い，

91 % が術後無症状であったと報告した．Pihlajamäki

ら7)は，107 例 117 膝に対し膝蓋腱を縦切しアプローチ

する方法と脛骨結節部に横皮切を置き膝蓋腱の外側から

アプローチする方法の 2つの方法で行なっているが，膝

立ち動作時の疼痛がまったくない症例は 38 % のみで，

臨床成績では両者に有意差はなかったと報告した．膝蓋

腱外側アプローチの方が膝蓋腱への侵襲が少ないと考え

られるが膝立ち時の疼痛が残存することも多く，膝前面

の手術瘢痕部の疼痛の問題は残る．

一方，鏡視下手術の報告では，DeBerardino ら9)は，

通常の前内外側膝蓋下ポータルで骨片摘出術を行ない，

症状は完全に消失したと報告した．また，Beyzadeoglu

ら10)はセミプロフェッショナルのサッカー選手に対し同

様の方法で骨片摘出術を行ない，術後 6週でスポーツに

完全復帰したと報告した．しかし，このポータルでは，

骨片が遠位に位置している場合は到達困難で，また半月

板前節や半月横�帯を損傷する危険性もあり，また膝蓋

下脂肪体が術野の妨げになる．これらの問題を解決する

ため Eun ら11)は，通常のポータルより遠位の前内側お

よび前外側ポータルを作製し，滑液包鏡視下に骨切除を

行なった．18 例の職業軍人に対し行ない，Lysholm

knee score は術前 71 点から術後 99 点に有意に改善し，

89 % がスクワット動作が可能で，78 % が膝立ち動作が

可能であったと報告した．本症例では，1例目では通常

ポータル下に骨片摘出を試みたが，病巣部まで手術器具

が到達できない部位があったため，より遠位の前内側お

よび前外側ポータルを追加することで骨片をすべて摘出

した．これを踏まえて 2例目では，通常の関節鏡視終了

後，すぐに遠位のポータルを作製し滑液包鏡視下に骨片

を摘出した．2 例とも膝立ち時の疼痛が消失した．鏡視

下手術の利点は，膝蓋腱に対する侵襲が少ないこと，手

術瘢痕による膝立ち時の疼痛が少ないこと，合併するこ

とが多い滑膜炎に対する処置も同時に行なえることであ

る．

スポーツ完全復帰率については，直視下手術を行なっ

ているWeiss ら8)，Pihlajamäki ら7)は 75 %と報告した．
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図８ 症例２．術後単純X線側面像

遊離骨片が切除された．

腱内の骨片（矢印）が一部残存した．

図７ 症例２．鏡視所見

PT：膝蓋腱，TT：脛骨結節

a：滑液包内には滑膜増生を認めた，

b：遊離軟骨片を認めた．

c：PTの腹側に骨片（点線内）がはりついていた．



職業軍人に対して鏡視下手術を行なった Eun ら11)は，

職務への完全復帰率は 79 % であり，残りの 21 % は復

帰できなかったと報告した．直視下でも鏡視下でもス

ポーツ復帰率に大きな差異は認めないが，Beyzadeoglu

ら10)はセミプロフェショナルのサッカー選手に鏡視下手

術を行ない，術後 6週で制限なく復帰したと報告した．

また，本症例は 2 例とも術後 3ヵ月で完全にもとのス

ポーツに復帰できており，手術療法は有効であったと思

われた．

冨田ら4)は，成績不良の要因として，術前有症期間が

長い例，遊離骨片が大きい例，MRIで膝蓋腱の肥厚が

著しい例，小骨片が残存する例としている．本症例では

2例とも術前の有症期間が長期であったが，骨片がそれ

ほど大きくはなかったこと，MRIでは膝蓋腱の肥厚を

認めなかったこと，骨片は滑膜炎を含めてほぼすべて切

除できたこと，鏡視下手術により膝蓋腱への侵襲が最小

限に抑えられたことにより良好な成績が得られたものと

考えている．

Osgood-Schlatter 病の遺残障害は，保存療法が無効

であれば早期の手術的加療も 1つの選択肢として考慮す

べきである．また，鏡視下手術は，膝蓋腱に対する侵襲

や手術瘢痕による愁訴が少なく，合併する滑膜炎の評価

や切除も可能であるため，有用であると思われる．
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は じ め に

疲労骨折は 1回で完全骨折にいたらない程度の外力が

同一部位へ反復して加わることにより発生する骨折であ

る．スポーツ活動による overuse syndrome と考えら

れ，競技復帰に難渋することが多い．一般的に長管骨に

発生することが多く，種子骨である膝蓋骨に発生する頻

度は 0.4〜3.0 % と比較的まれとされている1〜3)．治療

に難渋し競技復帰まで時間を要した報告もあり4)，長管

骨における疲労骨折同様に競技復帰に難渋する．今回わ

れわれは女子バスケットボール選手に生じた膝蓋骨疲労

骨折に対し，手術療法を施行し早期のスポーツ復帰が可

能であった 1例を報告する．

症例：20 歳女性（158 cm，55 kg，BMI；22.0）

既往歴および家族歴：特記事項なし．

現病歴：2015 年 4 月，バスケットボール競技中に誘

因なく左膝関節部痛を自覚し，近医を受診した．単純
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女子バスケットボール選手に発生した膝蓋骨疲労骨折に対して

早期スポーツ復帰を目的に手術療法を施行した1例
ACase of Stress Fracture of the Patella in Female Basketball Player Treated

by Surgery for Early Return to Sport
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●要旨

女子バスケットボール選手に発生した膝蓋骨疲労骨折に対して，手術療法により早期にスポーツ

復帰できた 1 例を報告する．症例は 20 歳女性．バスケットボール競技中に誘因なく左膝関節部痛

を自覚し，2 週間の安静を指示された．競技を再開した際，左足を踏み込んだところ轢音を生じ，

歩行困難となった．単純X線像で膝蓋骨遠位部に辺縁が鈍で骨硬化を伴った骨片を認め，膝蓋骨疲

労骨折と診断した．早期スポーツ復帰を目的に headless screw を用いた観血的骨接合術を施行し

た．術後 3ヵ月で競技復帰し，術後 9ヵ月において疼痛なく競技を継続できており，骨癒合は良好

であった．早期競技復帰を希望する症例に対して積極的に手術療法を選択してもよいと考えた．
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X線像で明らかな骨折は認めず，2週間の安静加療を指

示された．5 月にバスケットボールを再開した際，左足

を踏み込んだところ同部の轢音と疼痛を自覚し，歩行困

難となった．同日，当院を救急受診した．

局所所見：左膝関節前面の腫脹と，膝蓋骨下部に圧痛

を認めた．関節水腫は明らかではなかった．

画像所見：単純 X 線像および CT 像で，左膝蓋骨遠

位 1/4 に横骨折を認め，辺縁が鈍で骨硬化を伴う骨片を

認めた（図 1，2）．MR 画像では，近位，遠位両方の骨

片に骨髄浮腫を認めた（図 3）．バスケットボールの

シュートモーションで左足を踏み込んだことによる負荷

が原因の左膝蓋骨疲労骨折と診断した．早期スポーツ復

帰を目的に手術療法を施行した．

手術所見：関節鏡で関節内を観察したところ，膝蓋大

腿関節の関節軟骨は連続しており，損傷がなかった．透

視下に骨折部を整復後，膝蓋骨下極から逆行性に近位方

向へ AcutrakⓇ4/5 screw を 2 本挿入し，骨接合を行

なった（図 4）．

後療法：術翌日から制限なく関節可動域訓練と部分荷

重での歩行訓練を開始した．術後 4日目から全荷重を許

可し，術後 8週目からスクワット，エアロバイクを許可

し，術後 9 週目からジョギングを許可した．術後 12 週
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図１ 初診時膝関節単純X線像

膝蓋骨遠位 1/4 に辺縁が鈍で骨硬化を伴う骨

片を認める．

図２ 初診時膝関節単純CT像

図３ 初診時膝関節MR画像（脂肪抑制プロトン強調像）

近位，遠位両方の骨片に骨髄浮腫を認める．

図４ 術後単純X線像

AcutrakⓇ4/5 screwを2本用いて骨接合を行なった．



で競技復帰し，術後 16週で大会に出場した．最終経過

観察時の術後 9ヵ月では，骨癒合が得られ（図 5），腫脹

や疼痛および可動域制限なく受傷前と同等のスポーツ活

動が可能であった．

考 察

膝蓋骨疲労骨折の報告は散見され，バスケットボール

やバレーボール，ハンドボールなどのジャンプ系の種目

に多い5)．大腿四頭筋の収縮力と拮抗する膝蓋腱張力と

の合力により膝蓋骨後面には圧迫力が働き，膝蓋骨前面

に繰り返し働く牽引力が疲労骨折の原因とされてい

る6)．骨折型は遠位 1/3〜1/4 における横骨折が多いと

され7)，本症例も遠位 1/4 における横骨折であった．

転位のない疲労骨折の単純 X 線像では , 異常所見が

明らかになるまで 2〜6週要するとされており，発症直

後に診断できないことがある8)．本症例でも，前医では

単純 X 線像で明らかな骨折，硬化像，線状陰影などの

変化は認めず，完全骨折にいたって初めて疲労骨折の診

断が可能であった．MRI が膝蓋骨疲労骨折の診断に有

用であるとされ9)，スポーツ選手が膝関節前面の疼痛を

訴えた際には，積極的に MRI を行なうことも考慮すべ

きであると考える．

膝蓋骨疲労骨折では骨癒合まで時間を要するため，保

存療法は転位がなく早期の競技復帰を希望しない症例に

適応である．保存療法では長期の安静，運動制限が必要

であり，競技復帰まで 3〜6ヵ月かかる．一方，転位の

ある症例や保存療法が無効な症例では手術療法が適応で

ある．また，早期競技復帰を望む症例に対しても手術療

法が適応である．保存療法と比較して，安静と運動制限

の期間が短く，競技復帰まで 2〜3ヵ月に短縮される．

本症例は，転位は軽度であり保存療法も可能であったと

考える．しかし，早期スポーツ復帰を希望したため手術

療法を選択し，術後 12 週で競技復帰が可能であった．

このように膝蓋骨疲労骨折では，早期スポーツ復帰を希

望する症例では，転位の大きさに関わらず手術療法を選

択してもよいと考えた．

通常の膝蓋骨骨折に対する術式では tension band wir-

ing 法が一般的である．しかしスポーツ選手では侵襲が

大きいこととインプラントの皮下における刺激のため，

可動域訓練に支障をきたした症例が報告されている5,8)．

一方，headless screw による骨接合は tension band wir-

ing 法と比較して圧迫力は少ないが，軟部組織への侵襲

が少なく，良好な治療成績が報告されている5,7,8)．本症

例でも，headless screw による骨接合で良好な治療成績

が得られた．

早期スポーツ復帰が必要な膝蓋骨疲労骨折の症例で

は，headless screw を用いた手術療法は有効な手段で

あると考えた．

文 献

1）武藤芳照：スポーツに伴う疲労骨折の実態．疲労骨

折．文光堂，東京：19-58, 1998．

2）杉浦保夫ほか：光弾性実験による疾走型疲労骨折の

Biomechanical study．整・災外，26：1851-1855,

1983．

3）徳重克彦ほか：スポーツ選手の疲労骨折について．

臨スポーツ医，3：67-69, 1998．

4）Crowther MA et al：Propagation of stress fracture

of the patella. Br J Sports Med, 39：e6, 2005

5）虎谷達洋ほか：スポーツ選手に発生した膝蓋骨疲労

骨折 11 膝の治療成績〜発生因子に関する検討〜．

整スポ会誌，32：191-195, 2012．

6）Sugiura Y et al：Stress fracture of the patella in

athletes. J Jap Orthop Ass, 51：1421-1425, 1977.

7）小林 志ほか：両側膝蓋骨疲労骨折の 1 症例．骨

折，34：355-358, 2012．

8）宗広鉄平ほか：スポーツ選手に発生した膝蓋骨疲労

骨折の 4例．臨スポーツ医，15：468-471, 2007．

9）広瀬 隼ほか：MRI が有用であった膝蓋骨疲労骨

折の 1例．臨整外，30-36：743-746, 1995．

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 269

74

図５ 最終経過観察時（術後 9ヵ月）単純X線像

骨癒合が得られている．



緒 言

サッカーは，傷害を受傷する頻度が高いスポーツであ

り1)，サッカー選手に発生する傷害については数多くの

研究がある．これらの研究では練習時よりも試合時にお

いて傷害発生率が高いことが報告されている2,3)．また，

所属カテゴリーの違いが外傷の発生に及ぼす影響につい

て明らかにした研究では，上位リーグの外傷発生率のほ

うが高いという結果が示されている4〜6)．一方，試合環

境の違いによる外傷の発生について，アウェイの傷害発

生率が低いという報告7)やホームとアウェイで傷害発生

率に違いはないという報告8)があり，一致した見解が得

られていない．

所属カテゴリーや試合環境別に外傷の特徴を明らかに

することは，外傷予防の観点から重要な情報と成り得る．

そこで本研究では，J リーグにおける単独のプロサッ

カーチームを対象に所属カテゴリーと試合環境の違いが

公式戦で発生する外傷に及ぼす影響について把握し，外

傷予防対策を行なうための基礎資料を得ることを目的と

した．

対象と方法

対象

対象は，2009〜2014 年に J リーグにおける単独のプ

ロサッカーチームに所属したプロサッカー選手のべ 77

名（2009 年；34 名，2010 年；31 名，2011 年；31 名，

2012 年；29 名，2013 年；28 名，2014 年；29 名，年齢

19〜36 歳，平均 26.4 歳）であった．
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方法

対象チームが J リーグ Division1（以下，J1）に属した

2009，2010 および 2011 年の 3 年間と J リーグ Divi-

sion2（以下，J2）に属した 2012，2013 および 2014 年の 3

年間，計 6 シーズンの公式戦（J リーグ，ナビスコカッ

プ，天皇杯）で記録されたすべての外傷について調査・

検討した．調査項目は外傷の発生件数，発生率とし，こ

れらの項目について，自チームの本拠地で試合をする

ホームと相手チームの本拠地で試合をするアウェイに分

類して分析した．また重症度，受傷した部位，受傷した

疾患の種類および発生要因についても検討した．

外傷の定義，外傷発生率の算出方法，重症度，受傷し

た部位，疾患の分類および発生要因については，国際

サッカー連盟によって推奨された定義9)を参考にした．

すなわち，外傷の定義はサッカーの試合中に発生した外

傷で 1日以上の練習および試合を休まなければならな

かったものとし，外傷発生率は 1人の選手が試合に参加

した 1,000 時間あたりの外傷発生件数を意味する

1000 player-hours の単位を用いた．各カテゴリーの外

傷発生率とその比（Rate ratio）については，95 %信頼区

間（以下，95 %CI）とともにそれぞれ算出した．また，

重症度は復帰までの日数が 1〜3 日のものを極軽度，

4〜7日 を軽度，8〜28日を中等度，29日以上を重度に

分類した．

重症度，受傷した部位，受傷した疾患の種類および発

生要因の比較には χ
2検定を行なった．また Rate ratio

の比較には z 検定を用いた．なお，統計処理には Excel

（Excel 2007）と SPSS（SPSS Ver.12）を使用し，危険率 5 %

未満を有意差ありとした．

結 果

外傷発生件数は J1 が 48件，J2 が 32件で，外傷発生

率は J1 が 23.3［16.8〜29.9］（［ ］内は 95 %CIを示す），

J2 が 13.9［9.1〜18.7］であった．Rate ratio について，

J1 と J2 の外傷発生率は J1 のほうが有意に高い値を示

していた（p＜0.05）．J1 におけるホームは，J2 のホーム

と比べて有意に高い結果であった（p＜0.05）が，アウェ

イでは J1 と J2 で違いが認められなかった．また，おの

おののカテゴリー内でホームとアウェイを比較すると

J1，J2 ともにアウェイのほうが高い値を示したが，統

計学的な有意差は認められなかった（表 1）．

中等度の外傷は J1 が 45.8 %，J2 が 46.9 %で最も多

く，重度については，J1 の発生件数が 29.2 %で有意に

多かった（p＜0.05）．一方，軽度の外傷は J2 の発生件数

が 21.9 %で有意に多い結果であった（p＜0.05）（表 2）．

外傷を受傷した部位は J1，J2 ともに大腿部，膝関節，

足関節で全体の約 8割を占めており，足関節が最も多い

発生件数であった（図 1）．

両カテゴリーとも関節と�帯，筋と腱の順に多く，これ

らで 6割以上を占めており，J1 と J2 で同様の結果を示

し，とくに J1 では約半数が関節と�帯であった（図 2）．

接触による受傷が J1 では 68.8 %，J2 では 46.9 %で

J1 のほうが有意に多かった（p＜0.05）のに対して，J2 で

は接触が 46.9 %，非接触が 50.0 % でほぼ同数の値で

あった．また，接触による外傷発生件数は，J2 と比べて

J1 のほうが有意に高い値を示していた（p＜0.05）（表 3）．
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表１ 外傷発生数，外傷発生率およびRate ratio の結果

J1 J2 Rate ratio[95 %CI] J1 vs J2

外傷発生率

ホーム 24(50 %) 13(40.6 %) - -

アウェイ 24(50 %) 19(59.4 %) - -

合計 48 32 - -

外傷発生率[95 %CI]

ホーム 22.7[13.7〜31.7] 11.9[5.5〜18.3] 0.52[0.27〜1.03] p < 0.05

アウェイ 24.0[14.5〜33.5] 15.7[8.7〜22.7] 0.65[0.36〜1.20] N.S.

合計 23.3[16.8〜29.9] 13.9[9.1〜18.7] 0.60[0.38〜0.93] p < 0.05

Rate Ratio[95 %CI] 1.05[0.60〜1.86] 1.32[0.65〜2.68] - -

ホーム vs アウェイ N.S. N.S. - -

p < 0.05：J1 と J2 における Rate ratio の有意差

N.S.：有意差なし

[95 %CI]：95 %信頼区間



考 察

先行研究において，外傷発生率は 27.7〜35.31,10)と報

告されている．本研究の結果はこれらと比べて低い値で

あり，われわれが対象としたチームは発生した外傷が少

ないことが明らかとなった．

Rate ratio について，本研究における外傷発生率は J1

のほうが高い値を示している．傷害のリスクは上位リー

グのほうが高くなることが報告されており4,5,11)，今回

の結果は先行研究と一致する．したがって，メディカル

スタッフは上位リーグに所属した際には試合時の外傷発

生数が増えることを念頭におき，応急処置や外傷予防へ

の対策を講じる必要がある．

ホームとアウェイの外傷発生率について，カテゴリー

別に比較すると，ホームでは J1 のほうが有意に高い値

を示し，アウェイでは違いが認められていない．ホーム

チームのアドバンテージとして，移動による疲労がない

ことやグラウンド環境に慣れていることがあげられてい

る12)が，今回の結果はこのアドバンテージよりも，カテ

ゴリー別の要因のほうが影響したため，J1 における

ホームの外傷発生率が高いと考える．J2 で違いが認め

られない要因として，J1 と比べて J2 は本拠地が全国各

地に散在しており，移動時にはより負担がかかる．加え

て，われわれの対象としたチームは地方都市に拠点があ

るため，移動手段も限られている．このようなことから

移動による疲労の蓄積により，J2 におけるアウェイの

外傷発生率が，カテゴリー内では有意差を示さない範囲

で高くなっていることでアウェイにおける J1 と J2 で差

が認められないと考えられる．

各カテゴリー内でホームとアウェイを比較すると有意

な差は認められていない．先行研究では，一致した見解

が得られておらず，今回の検討では，Rahnama ら8)の研

究結果を支持している．以上より，われわれの対象とし

たチームでは上位リーグに所属した際には，ホームゲー

ムでの外傷発生率を減少させる必要性が示唆された．

本研究では J1，J2 ともに中等度の外傷が最も多い．

これまでの調査1)でも中等度が最も多いことが示されて

おり，今回の調査結果と一致する．また，技術レベルと
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図２ 外傷の種類別の結果

表２ 外傷の重症度の結果

重症度 J1 J2 J1 vs J2

極軽度 (1〜3日) 8(16.7 %) 6(18.7 %) N.S.

軽度 (4〜7日) 4( 8.3 %) 7(21.9 %) p < 0.05

中等度 (8〜28日) 22(45.8 %) 15(46.9 %) N.S.

重度 (29日〜) 14(29.2 %) 4(12.5 %) p < 0.05

計 48 32 N.S.

p < 0.05：J1 と J2 における重症度の有意差

N.S.：有意差なし

頚

図１ 外傷の部位別の結果

表３ 外傷の重症度の結果

発生要因 J1 J2

接触 33(68.8%)＊† 15(46.9%)

非接触 15(31.3%) 16(50.0%)

不明 0( 0.0%) 1( 3.1%)

計 48 32

＊：p < 0.05，J1 における接触と非接触による外傷発

生数の有意差

†：p < 0.05，接触における J1 と J2 の外傷発生数の

有意差



重症度に関する研究では，技術レベルが低い程，傷害の

重症度が高いことが報告されている13)．われわれの対象

としたチームは 2009 年に J1 に昇格し，2011 年には J2

に降格している．J1 の中では技術レベルが低く，J2 に

おいては技術レベルが高いほうに位置づけられ，この要

因によって J1 では重度，J2 では軽度の外傷が多いと思

われる．以上より，上位リーグでは重症度の高い外傷を

受傷する機会が多いことが明らかである．

外傷の部位について，8〜9割で下肢に傷害が発生す

るといわれ11)，その内訳では大腿部，膝関節，足関節の

順に多いことが報告されている14)．今回の調査でも先行

研究とほぼ同様の結果を示している．

傷害の種類別に関する調査結果では，肉離れ，打撲，

捻挫の順に多いという報告15)や競技レベルが高いほうが

捻挫も多いことが報告されている16)．本研究の調査にお

いて，J1 では関節と�帯が約半数を占めているが，J2

と比べて有意差は認められていない．これについては，

われわれの報告した調査17)で足関節捻挫を再発により受

傷することがなく，2011 年の足関節捻挫の発生率が低

いことが要因として考えられる．つまり，この要因がな

ければより多くの関節と�帯の外傷が発生していた可能

性もあり，上位リーグでは関節と�帯の外傷を受傷する

頻度が高くなることが推察される．

外傷の発生要因について，競技レベルに関係なく18)，

試合時には接触による受傷が多いという報告1,19)があ

る．J1 においては先行研究の結果と一致する．一方，

J2 における結果はこれまでの報告とは異なっている．

Waldén ら20)は運動強度，プレースタイルおよび戦術な

どの違いにより，傷害の発生要因は国によって異なる可

能性を指摘している．本研究においても，J1 と J2 でこ

れらの要素が異なることで J2 の接触による外傷発生件

数が少ないと考えられる．また，J2 と比べて J1 のほう

が接触による外傷が有意に多く発生していることは，J1

のほうがより激しいコンタクトプレーが要求される試合

が展開されていることを意味していると推察した．以上

より，所属カテゴリーが異なると外傷の発生要因が変化

することが明らかとなった．

ここまで諸外国を中心にプロサッカー選手の傷害調査

の結果と比較すると，外傷が発生する要因は多岐に渡

り，これらが密接に関わって発生するため所属カテゴ

リーの変化や試合環境の違いだけが本研究の分析項目の

結果に影響を及ぼしたとは考えにくい．また，単独チー

ムを対象とすることで発生した外傷発生件数が少ないた

め，詳細に検討することができない．さらに，試合時の

客観的な運動強度などは測定しておらず，推察の域を脱

しない．今後これらの課題を踏まえた更なる研究が望ま

れる．

結 論

所属カテゴリーと試合環境の違いがプロサッカーチー

ムの公式戦で発生した外傷に及ぼす影響について，

2009〜2014 年までの外傷を検討した．その結果，所属

カテゴリーの違いは外傷発生率，重症度および発生要因

に影響を及ぼすことが示唆され，われわれの対象とした

チームでは，とくに上位リーグにおけるホームでの外傷

発生率を低下させる必要性が明らかとなった．
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は じ め に

サッカー競技における Jones 骨折は，カッティングや

サイドステップ動作の多いスポーツであるため，発生頻

度が比較的高いと報告されている1,2)．Jones 骨折は遷延

治癒もしくは偽関節になりやすく1,3)，また術後に再骨

折しやすいと報告されている4,5)．そのため，スポーツ

選手など活動性の高い者に対する Jones 骨折の治療にお

いて，不十分な治療やリハビリテーションでは癒合不全

に陥ることがあり，スポーツ復帰がままならないことが

ある1,6,7)と報告されている．Jones 骨折の予防や治療，

リハビリテーションを適切に実施していくには，発生因

子を詳細に検討し解明していくことが重要である．

Jones 骨折の発生に関して，解剖学的研究8)，疫学的

研究2)，バイオメカニクスからみた研究1,9)，発生後ある
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いは術後の身体的要因の研究10〜12)が行なわれている．

しかし，Jones 骨折の発生に対して骨形態の影響を検討

した研究はまれである13)．

われわれはこれまで大学サッカー選手の Jones 骨折発

生例において単純 X 線足部正面像の分析を行ない，第

5 中足骨が近位に長いという知見を得た13)．そこで今

回，大学サッカー選手において，荷重位 X 線足部側面

像における足部構造が Jones 骨折の発生に与える影響を

検討した．

対象と方法

1．対象

Jones 骨折を発生した大学男子サッカー選手（発生群）

18 名 18 足と，Jones 骨折の既往がない大学男子サッ

カー選手（Control 群）20 名 20 足を対象とした．発生群

は全例 Jones 骨折の診断を受け，手術治療を実施し競技

復帰し得たものとした．本研究を行なうに際し，ヘルシ

ンキ宣言に則りチームにおけるスタッフ・選手に説明し

同意を得た．

2．方法

対象に対してメディカルチェックとしての調査と X

線画像分析を実施した．

1）メディカルチェック調査項目

ⅰ）身長および体重

発生群においては発生した時点，Control 群にお

いては X 線画像を撮影した時点で，身長と体重の

測定を行なった．

ⅱ）競技年数

アンケート調査にてサッカー開始時期を調査し，

発生群においては発生した時点まで，Control 群に

おいては X 線画像を撮影した時点までとして競技

年数を算出した．

ⅲ）サッカー参加率

全米大学体育協会（National Collegiate Athletic

Association；NCAA ）に よ る Injury Surveillance

System（ISS）の定義14)を参考に，発生群と Control

群の Athlete-Exposures（AE，一人の選手が 1試合

もしくは 1 回の練習に参加すると 1 athlete-expo-

sure とする）を算出した15)．発生群においては大学

入学から発生日までの日数，Control 群においては

大学入学から X 線画像を撮影した日までの日数を

算出し，経過日数とした．対象者それぞれのAEを

経過日数で除してサッカー参加率を算出した．

2）荷重位X線足部側面像分析

ⅰ）荷重位X線足部側面像撮影方法

発生群および Control 群に対し，荷重位での X

線足部側面像の撮影を横倉法16)に沿って撮影した．

X 線撮影テーブルに立位の肢位にて撮影を行なっ

た．撮影する側の膝関節は伸展位とし，足底全面に

荷重するように指示した．反対側は足趾のみを接地

させ，安定した荷重立位を保持させた．発生群の荷

重位 X 線足部側面像は発生側の足部（発生足群）と

非発生側の足部（非発生足群）とした．また，Con-

trol 群の荷重位 X 線足部側面像は，選手自身が好

んでボールキックする側の足を利き足側（利き足群）

とし，その反対側を非利き足（非利き足群）とした両

足部とした．

ⅱ）Mapping system17)

得られた荷重位 X 線足部側面像をコンピュータ

に取り込みmapping system を使用して評価した．

踵骨下端の接地点を原点（0,0）とし，母趾内側種子

骨最下端を Y（100,0）とする基準点を結ぶ直線を X

軸と定め，原点を通り X軸に垂直な直線を Y軸と

定義した．X 軸方向は足趾側を正の値とし，Y 軸

方向は近位側を正の値とした．また X軸の母趾内

側種子骨最下端点（100，0）として，すべての計測値

を標準化した．

X線画像上の各定点を以下のように定義し，X，

Y座標で表した．

L；第 1足根中足関節の中点

N；第 1楔舟関節の中点

C；距踵舟関節の中点

R；距腿関節の中点

m；第 5中足骨底部の最下端点

b；立方骨の最下端点

f；前距骨関節面

M1A；第 1中足骨頭の頂点

M1S；第 1中足骨の後方関節面の最上端点

M1P；第 1中足骨の後方関節面の最下端点

UA；第 1楔状骨の前方関節面の最上端点

UI；第 1楔状骨の前方関節面の最下端点

US；第 1楔状骨の後方関節面の最上端点

UP；第 1楔状骨の後方関節面の最下端点

NA；舟状骨の前方関節面の最上端点

NI；舟状骨の前方関節面の最下端点

NS；舟状骨の後方関節面の最上端点

NP；舟状骨の後方関節面の最下端点
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TA；距骨前方関節面の最上端点

TI；距骨前方関節面の最下端点

TP；距骨体の最後方点

AS；踵骨 anterior process の頂点

S；距踵関節後方の踵骨最上端点

B；踵骨後方の最上端点

P；踵骨後方の最後方点

SE；母趾種子骨内側最下端点

O；踵骨最下端点

M5A；第 5中足骨頭の最先端点

M5I；第 5中足骨頭の最下端点

M5P；第 5中足骨底の最近位端点

3．検討方法および統計学的分析

発生群と Control 群とで，メディカルチェック調査項

目の比較を行なった．

また，定義した各点について，発生群（発生足群およ

び非発生足群）と Control 群（利き足群および非利き足

群）の比較，発生足群と非発生足群の比較，利き足群と

非利き足群の比較を行なった．統計学的分析には対応の

ない t 検定を行なった．統計解析には SPSS Ver.11.0

（SPSS Japan Inc. 社）を用いて行ない，有意水準を 5％

未満とした．

結 果

1．メディカルチェック調査項目の比較

発生群と Control 群のメディカルチェック調査項目の

比較結果を表 1 に示す．メディカルチェック調査項目の

比較において，発生群と Control 群の間に統計学的に有

意な差は認められなかった．

2．荷重位 X線足部側面像分析の比較結果

Jones 骨折発生群発生足群と Control 群非利き足群の

Mapping data を図 1 に示す．また，Jones 骨折発生群

（発生足群および非発生足群）と Control 群（利き足群お

よび非利き足群）の比較結果を表 2 に示す．
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図１ Jones 骨折発生群の発生足群とControl 群のMapping data

表１ メディカルチェック項目における Jones 骨折発

生群とControl 群の比較

Jones 骨折発生群

(n=18)

Control 群

(n=20)

年齢 （歳） 19.6±0.7 19.8±0.6 n.s.

身長 （cm） 173.7±6.5 173.7±6.8 n.s.

体重 （kg） 69.9±3.7 69.9±5.6 n.s.

競技年数 （年） 12.9±1.5 13.1±2.8 n.s.

サッカー参加率 0.7±0.2 0.7±0.1 n.s.

（Mean±SD）

n.s.；有意差なし



足部内側縦アーチの基準点である C 点，N 点，L 点

では，発生足群が Control 群非利き足群と比べて Y 座

標で有意に大きい値を示した（p＜0.05）．

また，第 5 中足骨底部の最下端点である m点では，

発生足群（45.4±3.0，0.9±1.0）が Control 非利き足群

群（47.6±3.3，0.8±0.7）と比べて X座標が有意に小さ

い値を示した（p＜0.05）．第 5 中足骨底の最近位端点で

ある M5P では発生足群（32.8±2.4，4.7±1.5）が Con-

trol 群非利き足群群（34.4±2.2，4.9±1.3）と比べて X

座標が有意に小さい値を示した（p＜0.05）．

考 察

Jones 骨折の発生要因に関しては，過去に多方面から

研究報告がなされている．解剖学的な研究報告では，第

5中足骨基部が立方骨や第 4中足骨と�帯成分で強固に

固定されているため，�帯付着部の遠位で骨折が生じや

すいとされている8)．身体的要因の研究では，後足部内

反や，足部高アーチは Jones 骨折の要因となると報告さ

れている10〜12)．われわれは，先行研究にて大学サッ

カー選手の Jones 骨折発生例において単純 X 線足部正

面像の分析を行ない，第 5中足骨が近位に長いという結

果を得た13)．その結果から，Jones 骨折発生群では第 5

中足骨が長いことにより，ターン動作やボールキック動

作時に足部外側からのストレスがより増大するのではな

いかと報告した13)．

本研究の結果から，Jones 骨折発生群では足部内側縦

アーチの基準点である C点，N点，L点が Control 群と

比べて Y 座標が有意に大きい値を示した．また，第 5

中足骨底部の最下端点であるm点や第 5 中足骨底の最

近位端点であるM5Pでは発生群が Control 群と比べて

X座標が有意に小さい値を示した．つまり，Jones 骨折

発生群では足部内側縦アーチが高く，第 5中足骨近位端

が近位に位置していた．

橋本ら18)の本研究と同様の方法にて足部内側縦アーチ

の高さを測定した調査では，男子運動選手が C；31.0±

3.1，N；26.3±2.7，L；19.7±1.8，男子非運動選手が

C；32.4±3.8，N；27.9±3.4，L；19.7±1.8 であった

と報告されている．本研究の結果において，発生群コン

トロール群ともに正常の範囲内と考えられる．つまり，

発生群の足部内側縦アーチは，正常範囲内ではあるが，

コントロール群よりも高いという結果である．足部内側

縦アーチは，踵骨，舟状骨，楔状骨，中足骨とこれらを

つなぐ�帯および筋群からなる19)．Kapandji20)による

と，足部に体重が加わると，踵骨：足部内側縦アーチ：

足部外側縦アーチ＝ 3:2:1 に分散して体重が加わると報

告している．よって，足部構造である足部内側縦アーチ

の高さの違いにより，足圧中心位置が変化するものと考

えられる．足部内側縦アーチの高さと足圧中心位置の関

係においてはさまざまな先行研究によって報告されてい

る．先行研究では，足部内側縦アーチの低下により，よ

り内側のほうにまで圧力分布を認めると報告されてい

る21)．また，足内側縦アーチを体表から評価するアーチ

高率を用いた研究では，アーチ高率の高い群に比較して

中等度と低い群は足圧中心位置が内側に偏移するという

結果を報告されている22)．Jones 骨折発生群は足部内側

縦アーチが高いことで，サッカー競技中に足圧中心位置

の足部内側へ偏移量が乏しくなると考えられる．足圧中

心位置の足部内側への偏移量が乏しくなることで，足部

外側への荷重ストレスが大きくなり第 5中足骨基部への

ストレスが増大するのではないかと考えられた．

Jones 骨折発生群において，第 5 中足骨底部の最下端

点と第 5 中足骨底の最近位点の X座標は Control 群よ

り近位に位置していた．この結果においては，われわれ

の単純足部 X 線正面像を分析した先行研究の結果13)と

一致していた．中足骨は矢状面で動くのではなく，足根

中足関節側を円とした円錐形の一部をかたどるような運

動を行なう20)．第 5 中足骨近位側の関節面がより近位に

位置していることにより，リスフラン関節の関節面が足

部長軸に対してより大きく傾斜する．第 5中足骨が近位

に長いことでリスフラン関節面の傾斜が大きくなり，

サッカー競技中の足部，足関節の内返しや外返し運動時

における第 5中足骨基部でのストレスが大きくなると考

えられた．

今回比較した発生群とコントロール群ともに大学男子

サッカー選手であり，サッカー競技年数においても差は

認められなかった．そのため，Jones 骨折発生群の足部

内側縦アーチが高いことや，第 5中足骨骨底部の最下端

点や第 5中足骨の最近位端点が近位に位置していること

は，先天的な個々の特徴の 1 つではないかと考えられ

た．また，発生群と Control 群において，サッカー競技へ

の曝露に有意な差が認められないことから，運動負荷量

だけでなく，足部内側縦アーチが高く，第 5中足骨骨底部

の最下端点や第 5中足骨の最近位端点が近位に位置して

いるという解剖学的な要因が Jones 骨折の発生に影響を

与える因子として示されたのではないかと考えられた．

本研究の限界としては，Jones 骨折発生足群の解剖学

的特徴の検討に際して疲労骨折の影響を完全に除去でき

ないことである．また，足部内側縦アーチの高さの差に

よる足圧分布への影響を検証できていないことである．

本研究によって，Jones 骨折の発生に解剖学的要因の

関与が示された．そのため，体表解剖との整合が証明で
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表
２

Jo
n
e
s
骨
折
発
生
群
と
C
o
n
tro
l群
の
比
較

Jon
es
骨
折
発
生
群

C
on
trol群

発
生
足
群
(n

=
18)

非
発
生
足
群
(n

=
18)

利
き
足
群
(n

=
20)

非
利
き
足
群
(n

=
20)

X
(%
)

Y
(%
)

X
(%
)

Y
(%
)

X
(%
)

Y
(%
)

X
(%
)

Y
(%
)

C
43.5±

1.5
31.1±

2.8
＊
1
,
＊
2

42.7±
1.4

32.8±
2.3
＊
3
,
＊
4

44.0±
1.8

28.9±
1.5

43.0±
1.7

29.3±
1.6

N
53.5±

1.9
26.4±

2.5
＊
1
,
＊
2

54.2±
1.6

26.2±
2.8
＊
3
,
＊
4
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きればメディカルチェックの段階で Jones 骨折発生の危

険性が高いサッカー競技者を同定することができるので

はないかと考えられた．

結 語

Jones 骨折を発生した大学サッカー選手では，Jones

骨折の既往がない大学男子サッカー選手と比較して足部

内側縦アーチが高く，第 5中足骨骨底部の最下端点や第

5中足骨の最近位端点が近位に位置していた．
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は じ め に

投球障害としての胸郭出口症候群（thoracic outlet syn-

drome；TOS）に対する手術療法，保存療法の明確な基

準はいまだ明確にされていない．今回われわれは，

TOS により投球困難となり競技継続が困難となった保

存療法抵抗性のオーバーヘッドアスリートに対し，第一

肋骨切除術を施行し，術後 1ヵ月で投球再開，術後 3ヵ

月で競技完全復帰可能であった 2例を経験したので報告

する．

症 例 １

16 歳，女性 ソフトボール外野手

右肩から前腕に疼痛および右手尺側にしびれ出現し，

投球不能となった．約 6ヵ月間，胸部・肩甲帯周囲のリ

ラクゼーション，体幹の可動域練習を中心とした理学療

法および薬物療法による保存療法を行なったが，症状改

善しないため当院紹介となった．画像診断では，肋鎖間

隙の狭小化による軽度の鎖骨下動脈の圧迫像を認めた

（図 1）．Roos test 陽性，Morley test 陽性，Wright test
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陽性，四辺形間隙に圧痛認め，酒精綿による知覚検査で

上腕外側および前腕尺側に表在感覚の中等度鈍麻を認め

た．TOS および四辺形間隙症候群（以下 QLSS）の診断

とし，内視鏡支援下による第一肋骨切除術および腋窩神

経剝離術を行なった．術後 3ヵ月において，numerical

rating scale（以下NRS）は投球動作時の疼痛（術前 6/10，

術後 0/10）と改善した．表在感覚も改善し，Roos test，

Morley test およびWright test はすべて陰性となった．

握力（術前：右 18 kg/左 13.5 kg，術後：右 20.6 kg/左

16.5 kg），ピンチ力では右母指 3.9 kg（術前 3.3 kg）/右

示指 3.8 kg（術前 2.1 kg）/右中指 3.2 kg（術前 1.5 kg）/

右環指 1.5 kg（術前 0.8 kg）/右小指 1.6 kg（術前 0.9

kg），日本整形外科学会肩関節疾患治療成績判定基準

（以下 JOA score）は術前 75 点から術後 97 点に，DASH

sports score は術前 100 点から術後 0 点へとそれぞれ改

善し，外野手として完全復帰できた．

症 例 ２

17歳，男性 硬式野球投手

右上肢の脱力と右頚部から右肩関節後方に疼痛出現

し，投球不能となり約 3ヵ月間，上肢・下肢のストレッ

チ，肩関節周囲の筋力増強を中心とした理学療法および

薬物療法による保存療法を行なったが，症状改善しない

ため当院紹介となった．画像診断では，肋鎖間隙の狭小

化による軽度の鎖骨下動脈の圧迫像を認めた（図 2）．

Roos test 陽性，Morley test 陽性，Wright test 陽性，四

辺形間隙圧痛認め，酒精綿による知覚検査で上腕外側お

よび手指尺側に表在感覚の軽度鈍麻を認めた．TOS お

よび QLSS と診断とし，内視鏡支援下による第 1 肋骨

切除術および腋窩神経剝離術を行なった．術後 3ヵ月に

おいて，NRS では安静時，運動時ともに 0/10と改善し

た．表在感覚も改善し，Roos test およびMorley test お

よびWright test は陰性となった．握力（術前：右 15 kg/

左 30.6 kg，術後：右 38.6 kg/左 37.6 kg），ピンチ力で

は右母指 4.9 kg（術前 3.4 kg）/右示指 4.8 kg（術前

2.2 kg）/右中指 3.8 kg（術前 2.0 kg）/右環指 1.8 kg（術

前 1.7 kg）/右小指 1.6 kg（術前 0.9 kg），JOA score は

術前 61点から術後 94 点に，DASH sports score は術前

75 点から術後 25 点へとそれぞれ改善し，投手として競

技完全復帰できた．

考 察

これまで，オーバーヘッドアスリートにおける TOS

に関する報告は散見される1,2)が，いまだその治療法に

ついては論議の的である．

投球動作における cocking期〜acceleration期に生じ

る肩関節外転･外旋位の際に，鎖骨は後方へ回旋移動し

第一肋骨が挙上するため，肋鎖間隙は狭小化される

（図 3）．さらに follow through期では，上肢全体が投球

方向に牽引されるため，神経血管束全体が牽引される．

したがって反復する投球動作により，神経血管束は圧迫

と牽引を繰り返し受けている1)．また，第一肋骨とそれ

に付着する前・中斜角筋のトレーニング過多による肥大

や異常線維束などの存在は腕神経叢の圧迫を増強させ，

TOSが発症する要因となっている2)．

一般人における TOS と同様，アスリートにおける

TOS の治療の第一選択は保存療法である．その成績は

70〜88 %と良好である3)．保存療法の場合，胸郭出口周

囲の筋過緊張や肩甲骨の下方偏位を有する症例が多いた

め，胸郭出口周囲筋のリラクゼーションや肩甲骨周囲筋
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のリラクゼーションおよび機能訓練を十分に実施する必

要がある4〜6)．しかし，日常生活に支障をきたし，生活

指導・理学・薬物療法でも競技継続ができないほどの重

症例では，内視鏡を用いた手術療法の介入が必要となる

（図 4）7)．大歳らは，野球選手 26 例に対し，第一肋骨切

除術，腋窩神経剝離術を施行し，復帰率は 92.3 % で

あったと報告している1)．古島らは，第一肋骨切除後，

症状の著明な改善が得られ野球に復帰したのは 88.7 %

であったと報告している2)．

本症例 2 例において TOS と QLSS の併発を認め，そ

れに対し腋窩神経剝離術（広背筋停止腱部分切離術）を

行なった．QLSS は従来，上腕骨頚部，上腕三頭筋，大

円筋，小円筋により構成され，絞扼障害として腋窩神経

の圧迫をもたらすと理解されてきた．一方，古賀らは，

QLSS の病態は投球肢位である肩関節外転･外旋位によ

る広背筋腱の絞扼であると報告している7,8)．つまり広

背筋腱が上腕骨の外転･外旋により上腕骨に巻きとられ

るため，上腕骨頚部に密着して遠位後方へ走る腋窩神経

と後上腕回旋動静脈を絞扼することになる（図 5）．本症

例 2 例も TOS をきたす同じ肢位で異なる病態である

QLSS が発症したと考えられる．

競技継続不能となった保存療法抵抗性のオーバーヘッ

ドアスリート 2例に対し，第一肋骨切除術および腋窩神

経剝離術を施行することにより，術後 1ヵ月後より

キャッチボールを開始し，術後 3ヵ月で完全復帰が可能

であった．保存療法抵抗性の重症例の場合，手術療法の

介入により疼痛は術後早期に消失させた後に，コンディ

ショニングを中心とした理学療法を行なうことができる

ため，早期の競技復帰が可能になると考えられた．
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図３ 3D CT（左：上肢下垂位，右：上肢挙上 90°）

図４ 内視鏡画像

a：前斜角筋，b：中斜角筋，c：第一肋骨，d：

鎖骨下動脈，e：腕神経叢．

：第一肋骨切除範囲

図５ 肩関節外転外旋による腋窩神経絞扼

（文献 8より一部改変して引用）
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は じ め に

肩後方タイトネスの評価方法として，肩内旋可動域，

肩水平内転可動域，原テストにおける horizontal flexion

test (以下，HFT)，combined abduction test (以下，

CAT)があげられる1〜4)．野球選手の投球側上腕骨後捻

角度は非投球側に比べて大きいことが多く，その上腕骨

後捻角度の左右差は肩内旋可動域の計測に影響を及ぼす

と考えられる5,6)．そのため後捻角度の左右差を除外し

た肩内旋可動域を計測することで，より正確に肩後方タ

イトネスを評価することができる1)．竹田ら7)は，肩水

平内転角度の計測時に肩内旋角度を変化させると，計測

される肩水平内転角度の値も変化すると述べていること

から，野球選手における上腕骨後捻角度の左右差は，肩

水平内転可動域の計測値と原テストにおけるHFTの結

果にも影響を及ばす可能性があるという仮説を立てた．

本研究の目的は，野球選手における上腕骨後捻角度の左

右差が肩水平内転による後方タイトネスの評価に影響を

及ぼすかどうかを検討することである．
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対象と方法

2016 年度に検診を行なった野球選手のうち肩周辺疾

患の既往や肩痛を認めなかった高校野球選手 24 人と大

学野球選手 60 人の計 84 人を対象とした．平均年齢は

18.6±1.9 歳，野球歴は 10.2±2.3 年，ポジションは投

手 33 人，捕手 6人，野手 45 人であった．すべての選手

に対して，まず後方タイトネスを正確に評価するために

上腕骨後捻角度の左右差を除外した肩内旋可動域を計測

した．続いて肩水平内転可動域を上腕骨後捻角度の左右

差を除外した状態と除外しない状態で計測した．すべて

の計測は 3回ずつ行ない，その平均値を算出した．

肩内旋可動域の計測

本研究においては，後方タイトネスをより正確に評価

するために上腕骨後捻角度の左右差の影響をうけない肩

内旋可動域を計測した．日本整形外科学会が規定する計

測法では，前腕軸を基準にして内外旋 0 °を決定するが，

河上8)と Mihata ら1)が考案した計測法においては，上腕

骨結節間溝で大結節と小結節を結ぶラインが，床面に対

して平行となる位置を内外旋 0 °と設定し，その肢位か

ら最大内旋までの角度を計測する．そのため得られた計

測結果は，上腕骨後捻角度の左右差の影響をうけること

なく，肩後方軟部組織の評価に用いることができる．

肩水平内転可動域の計測

肩水平内転可動域の計測は，日本整形外科学会におい

て規定されているように両側の肩峰を結ぶ線と上腕骨軸

の成す角を計測した（図 1）．この計測は，2名 1組で行

ない，1名は肩甲骨を把持しながら徒手的に肩水平内転

トルクを加え，もう一名の検者が頭側から角度計を用い

て計測した．水平内転角度の計測時においても肩の回旋

角度は内外旋 0 °に設定されることが多い．しかしこの

計測方法では上腕骨後捻角度の左右差を認める場合に

は，計測時の骨頭の回旋位は一定していないことが考え

られる．本研究においては，上腕骨後捻角度の左右差の

影響を除外して水平内転角度を計測するために，まず超

音波診断装置（Viamo，SSA-640，東芝メディカルシス

テムズ）を用いて上腕骨後捻角度をMihata ら1)の方法に

準じて計測し，その角度に合わせて水平内転時の肩の内

外旋角度を決定した．それにより上腕骨後捻角度の左右

差に関わらず水平内転時には常に bicipital groove が反

対側の肩関節方向に向いていることとなり，上腕骨後捻

角度の左右差の影響を除外して水平内転可動域を計測す
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図１ 肩水平内転角度の計測

図２ 上腕骨後捻角度の影響を除外した水平内転角度の計測

左図：超音波画像診断装置により結節間溝を描出し床面に対して垂直とな

る角度を上腕骨後捻角度とした（図中A）．

右図：内外旋中間位から上腕骨後捻角度（図中A）を増減させた肢位を開始肢

位として，その肢位を保持したまま水平内転運動を行い可動域を計測した．



ることができる(図 2)．

統計学的解析

投球側と非投球側における上腕骨後捻角度，肩内旋可

動域，そして肩水平内転可動域を比較するために対応の

ある t 検定を用いた．上腕骨後捻角度の左右差を除外し

た肩内旋可動域と，肩水平内転可動域の相関関係を

Pearson の相関分析により検討した．p 値が 0.05 未満

の場合を有意差ありとした．

結 果

上腕骨後捻角度の左右差（図 3）

上腕骨後捻角度は投球側 93.8±11.2 °，非投球側 82.4

±11.7 °であり，投球側において約 11.4 °大きくなって

いた (p<0.0001)．

上腕骨後捻角度の左右差を除外した肩内旋可動域（図4）

上腕骨後捻角度の左右差を除外した肩内旋可動域は投

球側 35.2±8.8 °，非投球側 36.3±8.5 °であり，統計学

的有意差を認めなかった（p=0.28）．

肩水平内転可動域（図 5，6）

従来法による肩水平内転可動域は投球側 77.9±9.5 °，

非投球側 89.6±11.4 °であり，投球側において有意に減

少していた(p<0.001)．上腕骨後捻角度の左右差を除外

して計測した肩水平内転可動域は，投球側 85.9±

11.6 °，非投球側 85.5±11.5 °であり，統計学的には有

意差を認めなかった(p=0.46）．

従来法で肩水平内転可動域に左右差を認めた選手（左

右差が 0 °より大きい選手）は 84 人中 81 人（96 %）で

あった．この 81 人の選手のうち，上腕骨後捻角度の左

右差を除外して計測することで左右差がなくなった選手

は 43 人（53 %）であり，後捻を考慮しても左右差を認め

整スポ会誌VOL.37 NO.3, 2017 287

92

p

図３ 上腕骨後捻角度
図４ 上腕骨後捻角度の左右差を除外した肩内旋可動域

図５ 従来法による肩水平内転可動域

図６ 上腕骨後捻角度の左右差を除外して計測した肩水

平内転可動域

p

p

p



た選手は 38 人(47%)であった（左右差の平均は 3.5 °）．

肩水平内転可動域と肩内旋可動域の相関（図 7，8）

上腕骨後捻角度の左右差を除外せずに計測した従来法

による肩水平内転可動域と肩内旋可動域との間には，統

計学的に有意な相関を認めなかった ( p=0.16，

r=0.11)．しかし上腕骨後捻角度の左右差を除外するこ

とにより，水平内転可動域と内旋可動域との間には，統

計学的に有意な相関を認めた(p<0.0001，r＝ 0.41)．

考 察

竹田ら7)は，計測時の肩内旋角度が大きくなるにつれ

て肩水平内転角度は小さくなるために，原テストにおけ

る HFTにより肩後方タイトネスを評価する場合には，

肩回旋角度を一定にすることが望ましいと述べている．

本研究においては，計測肢位だけでなく，野球選手にみ

られる上腕骨後捻角度の左右差も肩水平内転による後方

タイトネスの評価に影響を及ぼすのではないかという仮

説を立てて検討したところ，上腕骨後捻角度の左右差の

影響を考慮しない従来法では水平内転と内旋の間に有意

な相関を認めなかったが，上腕骨後捻の影響を除外する

ことにより水平内転と内旋の間に有意な正の相関を認め

た．このことから，肩水平内転可動域の計測時に上腕骨

後捻角度の左右差の影響を除外することで肩後方タイト

ネスをより正確に評価できると考えられた．

原テストにおける HFTは肩後方タイトネスを評価す

るための有用な徒手検査の 1つである．しかし本研究結

果からは，原テストにおける HFTも上腕骨後捻角度の

左右差の影響を受けると考えられる．そのため可能であ

れば超音波により後捻角度の左右差を評価し，その左右

差から HFT時の肩回旋角度を補正すると，より正確な

評価につながると思われた．本研究においては上腕骨後

捻角度の左右差は 11.4 °であったが，過去の報告におい

ては Mihata ら1)は平均 8.3 °，武田ら9)は 7〜8 °，竹田

ら10)は 6.6 °と報告している．もし超音波が使えない場

合には，これらの過去の報告における野球選手の後捻角

度の左右差の平均値をもとにして，投球側の肩回旋角度

を非投球側よりも約 10 °外旋させて計測することで，少

しでもHFTを正確に評価できる可能性があると思われ

た．また CAT や total arc（肩内旋可動域と外旋可動域

の和）の結果も考慮することで，より正確に後方タイト

ネスが評価できるとも考えられた．

投球時肩痛を認める野球選手の多くにGIRDと呼ばれ

る内旋可動域制限や水平内転制限が見られるという報告

は多い11,12)．また無症状の選手においても投球側の内旋

可動域制限や水平内転制限が見られるという報告もあ

る13,14)．本研究においても上腕骨後捻角度の左右差の影

響を除外しなければ，投球側の内旋可動域と水平内転可

動域は非投球側に比べて有意に減少していた．しかし上

腕骨後捻角度の影響を除外すると，内旋可動域と水平内

転可動域はともに左右差を認めなかった．このことから

過去の報告にみられる内旋可動域制限や水平内転制限の

多くは上腕骨後捻角度の左右差が関わっていると考えら

れた．

結 語

肩水平内転可動域の計測時に上腕骨後捻角度の左右差

を除外することにより後方タイトネスをより正確に評価

できると考えられた．
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図７ 従来法による肩水平内転可動域と肩内旋可動域と

の間の相関関係

図８ 後捻角度を除外した水平内転可動域と内旋可動域
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は じ め に

オーバーヘッドアスリートにおいては，肩甲骨の位置

異常と安定性の低下，筋バランスの異常，前方関節包弛

緩，後方タイトネスという 4つの主要なコンディション

の異常が，肩峰下インピンジメントやインターナルイン

ピンジメントなどの投球障害肩の病態に大きく関わって

いる1)．これらの 4 つのコンディションの異常は互いに

関連を認めるために，複数の異常所見が重なっているこ

とも多く，投球障害肩の診断が難しいという原因の 1つ

になっている．

投球障害肩に関わる病的なコンディションの有無を簡

便に評価できるように，原は原テストを考案した2)．原

テストは，肩甲骨の位置異常と安定性，肩関節の筋力，

後方タイトネス，前方関節包弛緩，肩峰下インピンジメ

ントの疼痛誘発テスト，インターナルインピンジメント

の疼痛誘発テストから構成され，総点数の低下は投球障

害肩につながると考えられている．また原テストにおけ

る個々の身体検査結果から，各選手に起こっている病的

変化を正確に評価することが可能となり，その結果をも

とに的確な理学療法を行なうことができる．しかし年齢
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によって投球障害肩の要因は異なっている（骨端線の閉

鎖していない小中学生においては骨端線損傷が多く，骨

端線の閉鎖した高校生以上においては腱板や関節唇に損

傷を認めることが多い）ため，投球障害肩を認める選手

における原テストの結果は年齢によって異なるのではな

いかという仮説を立てた．本研究の目的は，小学生から

大学生までの野球選手に対して原テストを行なうことに

より，投球時肩痛に関わる病的変化を年代別に検討する

ことである．

対象と方法

2010〜2016 年までにわれわれが野球検診を行なった

野球選手 528 名を対象とした．小学生軟式野球選手 87

名，中学生軟式野球選手 69 名，高校生硬式野球選手

318 名，大学生硬式野球選手 54 名であり，投球障害を

予防することを目的としてシーズンオフに検診を実施し

た．1週間における練習日数は，小学生平均 2.5日，中

学生平均 3.3 日，高校生平均 6 日，大学生平均 6 日で

あった．1日の練習時間は，小学生平均 4.9 時間，中学

生平均 5.3 時間，高校生平均 5 時間，大学生平均 3 時間

であった．検診時に投球時肩痛を認めた選手は，小学生

7 名（ 8.0%），中学生 12 名（ 17.4%），高校生 28 名

（8.8%），大学生 12 名（22.2%）であった．また投球時肘

痛を認めた選手は，小学生 6 名（6.9%），中学生 1 名

（1.4%），高校生 41 名（12.9%），大学生 11 名（20.4%）で

あった．投球時肩痛と肘痛の両方を認めた選手は，小学

生 2 名（28.6%），中学生 0 名，高校生 6 名（21.4%），大

学生 2名（20.4%）であった．全選手に対して，原テスト

を実施した．

原 テ ス ト

原テストの 11 項目は，① scapula spine distance

（SSD），② elbow push test（ET），③ elbow extension

test（EPT），④下垂位肩外転筋力（ABD），⑤下垂位肩

外旋筋力（ER），⑥下垂位肩内旋筋力（IR），⑦ combined

abduction test（CAT），⑧ horizontal flexion test（HFT），

⑨肩関節動揺性（Laxity），⑩肩峰下インピンジメント

（subacromial impingement），⑪ hyper external rotation

test（HERT）である2)．SSDから肩甲骨の位置異常を評

価することが可能である．肩甲骨内側縁から脊椎棘突起

までの距離を測定し，左右差 1cm以上を陽性とした．

ET と EPT の結果から肩甲骨の安定性を評価すること

が可能であり，肩筋力結果から肩の筋バランスを評価で

きる．ET，EPT，肩筋力は，左右で比較し，筋力低下

を認める場合を陽性とした．CAT と HFT から肩後方

タイトネスを評価することが可能である．CAT は，肩

甲骨を徒手的に固定しながら肩関節を外転させ，上腕が

頭部まで届かなければ陽性とした．HFT は，肩甲骨を

徒手的に固定しながら肩関節を水平内転させ，手指が診

察台まで届かない場合を陽性とした．Laxityを評価す

るために同一検者が前方，後方，下方へ負荷を加え，非

投球側に比べて明らかな動揺性の増加を認める場合や，

選手が脱臼不安感を訴える場合を陽性とした．肩峰下イ

ンピンジメントの評価には，Neer test，Hawkins test，

Yocum test を行ない，いずれかのテストで肩に痛みを

認める場合を陽性とした．HERT からはインターナル

インピンジメントの評価ができ，原はインターナルイン

ピンジメントによる疼痛再現性テストとしても有用であ

ると報告している2)．肩関節を 90 ° 外転位において外旋

させ，最大外旋位で肩痛を訴える場合を陽性とした．各

項目について，陰性を 1点，陽性を 0点として総点数を

計算した．

統計学的解析

投球時肩痛のある選手と肩痛のない選手における原テ

ストの総点数をMann-Whitney の U 検定により比較し

た．また原テストの各項目については，χ
2 検定もしく

は Fisher の正確検定により投球時肩痛のある選手と肩

痛のない選手の間で比較検討を行なった．

結 果

原テスト総点数

高校生野球選手においては，投球時肩痛のない選手の

原テスト総点数は 8.2 点，痛みのある選手は 6.9 点であ

り，肩痛のある選手の原テストの総点数は痛みのない選

手に比べて有意に低かった（p<0.01）．大学生野球選手

においても，投球時肩痛のない選手の原テスト総点数は

9.5 点，痛みのある選手は 7.4 点であり，肩痛のある選

手の原テストの総点数は痛みのない選手に比べて有意に

低かった（p<0.001）．

投球時肩痛のない小学生野球選手の原テスト総点数は

9.3 点，痛みのある小学生においても 9.3 点であり，痛

みの有無により総点数に有意差を認めなかった

（p=1.0）．中学生野球選手においても，投球時肩痛の

ない選手の原テスト総点数は 8.4 点，痛みのある選手は

8.5 点であり，痛みの有無により総点数に有意差を認め

なかった（p=0.98）（図 1）．
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原テスト項目別の陽性率

小学生においては，投球時肩痛を認める選手の

HERTの陽性率（28.6 %）は痛みを認めない選手（2.5 %）

に比べて有意に高かった（p<0.05）（図 2）．中学生にお

いては，投球時肩痛を認める選手の CAT 陽性率は

91.7 %であり，痛みのない選手（52.6 %）に比べて有意

に高かった（p<0.05）（図 3）．投球時肩痛を認める高校

野球選手においては外旋筋力，内旋筋力，subacromial

impingement test，HERTの陽性率が肩痛のない選手に

比べて有意に高くなっていた（p<0.05）（図 4）．投球時

肩痛を認める大学野球選手においては，内旋筋力，

CAT，HFT，Laxity，subacromial impingement test，

HERT の陽性率が肩痛のない選手に比べて有意に高

かった（p<0.05）（図 5）．

考 察

今回の研究結果から，肩痛を認める高校生と大学生野

球選手の原テストの総点数は肩痛なしの選手よりも有意

に低いという結果であり，高校生と大学生野球選手の治

療を行なううえで原テストは有用な指標になりうると思

われた．高校野球選手を対象とした先行研究において

は，肩痛を有する選手では原テストの陽性項目が有意に
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図１ 原テスト総点数
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図２ 小学生野球選手における原テストの陽性率
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図３ 中学生野球選手における原テストの陽性率



多い結果であったと報告されており3,4)，今回のわれわ

れの結果とも矛盾しない．一方で小学生と中学生の野球

選手においては，肩痛と原テストには関連がみられな

かったために，小・中学生においては肩関節に病的なコ

ンディション（身体所見）を認めなくても肩痛が起こる

ことがあり，オーバーユースによる炎症や骨端線離開な

どの解剖学的異常などが肩痛を起こすことも少なくない

のではないかと思われた．

小学生野球選手においては HERT のみが肩痛を認め

る選手に多かった．この結果から小学生の肩の痛みには

上腕骨の外旋運動が関わっていることが示唆される．本

研究は野球検診結果を調査したものであり，単純 X 線

検査などは行っていないが，小学生野球選手にみられる

上腕骨近位骨端線離開は過度な回旋運動から発症すると

考えられており5)，小学生野球選手における HERT の

陽性所見は，上腕骨近位骨端線離開の前駆症状である可

能性も否定できないと思われた．今後は小学生野球選手

における HERT と上腕骨近位骨端線離開との関連につ

いて調査する必要があると考えられた．

高校生と大学生の野球選手に共通してみられた異常所

見は，内旋筋力の低下と subacoromial impingent ，

HERT であった．この年代の HERT 陽性所見はイン

ターナルインピンジメントを表していると思われる．ま

た屍体肩を用いた生体力学的研究において，肩甲下筋の

筋力が低下するとインターナルインピンジメントによる

腱板損傷が起こりやすいと述べられている6)．これらの

ことから，今回は内旋筋力が低下したことによりイン

ターナルインピンジメントによる肩の痛みが起こり，

HERT が陽性になったと思われた．また subacromial

impingement の痛みは中高年野球選手によくみられる

と考えられているが，今回の結果からは高校生や大学生

の野球選手においても痛みの原因になりうると思われ

た．

肩後方タイトネスは投球時肩痛の原因になりうると考

えられている．そのメカニズムとしては，肩後方タイト

ネスによってインターナルインピンジメントによる肩の
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痛みが出現したり，腱板が損傷されやすいということが

報告されている7)．本研究においても，大学生野球選手

の肩の痛みに肩後方タイトネス（CAT陽性，HFT陽性）

が関与していることが示唆された．さらには肩痛を認め

る選手においては，HERT の陽性率も高かったことか

ら，過去の報告のように肩後方タイトネスが起こること

によりインターナルインピンジメントによる肩痛が発症

しているのではないかと考えられた．

結 語

1．高校生と大学生野球選手における原テストの総点数

は投球時肩痛に関連があると考えられ，治療を行な

ううえで原テストは有用な指標になりうると思われ

た．

2．中学生と小学生の野球選手においては，肩関節の病

的なコンディション（身体所見）を表す原テストだけ

では投球時肩痛を評価することは困難であり，骨端

線離開などの解剖学的異常所見の評価も合わせて行

なう必要があると思われた．
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は じ め に

反復性肩関節脱臼・亜脱臼に対する手術方法は症例や

施設によってさまざまである．近年，鏡視下手術が広く

普及してきているが，コンタクトスポーツを含む競技レ

ベルのスポーツ選手の復帰など問題点も多い .われわれ

は，症例によって，鏡視下手術と直視下手術を使い分け

ている . コンタクトスポーツを含めた競技レベルのス

ポーツ選手と throwing athlete の利き手以外には，

Modified Inferior Capsular Shift（MICS）1〜3)法を行なっ

てきた．今回，われわれは競技レベルのスポーツ選手に

行なった MICS 法の術後成績について検討したので報

告する．

対象と方法

対象は MICS 法を施行した 52 例 52 肩のうち，競技

レベルのスポーツ選手の 29 例 29 肩のなかで，12ヵ月以

上経過観察可能であった 16 例 16 肩，男性 14 肩，女性

2 肩を対象とした（表 1）. 手術時平均年齢は 18.9 歳±

2.2（17.0〜21.0 歳），平均手術時間は 107.9 分±22.6

（85〜150 分），術後経過観察期間は平均 42.2ヵ月±

38.4（13〜168ヵ月）であった．スポーツ種目はフルコン
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タクトスポーツ 9 肩（アメリカンフットボール 2 肩，ラ

グビー 2肩，アイスホッケー 2肩，ハンドボール 2肩，

空手 1 肩），セミコンタクトスポーツ 1 肩（剣道 1 肩），

リミテッドコンタクトスポーツ 2 肩（バスケットボール

2 肩），オーバーヘッドスポーツ 4 肩（野球 4 肩）であっ

た．女性 2肩の内訳はバスケットボール 2肩であった．

オーバーヘッドスポーツの野球 4 肩，ハンドボール 2肩

はすべて非投球側であった（表 1）. 病変は，Bankart 病

変 15 肩（93.8 %），そのうち骨欠損を伴ったものが 1

肩，HAGL 病変 1 肩（6.2 %）を認めた．関節弛緩性は東

大式全身弛緩性テストを用い，7項目で 4項目以上が陽

性であった症例を関節弛緩性ありとした．関節弛緩性が

ありの症例は 1例に認めた．適応症例は野球，テニスの

利き手側を除く競技レベルのスポーツ選手全般とした．

手術はビーチチェア体位で行なった．まず，関節鏡で

関節内を鏡視し病変の詳細を確認した．鏡視を終えてか

ら，直 視 下 手 術 に 移 行 し た．Leslie & Ryan の

approach4)で展開，肩甲下筋腱を小結節から 1cm 程度

離して切離し，関節包を T字状に切開した．関節を展

開 し，Bankart lesion に 対 し て，suture anchor

（GRYPHONⓇ Suture Anchor（Depuy Synthes））を使用

して修復を行なった．Knot tying は関節包を縫縮してか

ら行なった．関節包は下方の関節包を上方へと shift さ

せ縫合し，上方の関節包は重ね合わせるようにして縫合

した．関節包を縫縮する際には下垂位外旋 30 °で行なっ

た . 切離した肩甲下筋は元の位置に縫合した．HAGL

病変に対しては，上腕骨側に suture anchor を使用して

関節包を縫着して修復したのち，上記と同様に手術を行

なった．

後療法は，術後 2週間のスリング固定後，可動域訓練

を開始．術後 3週で屈曲 90 °，外旋 0 °，術後 4週で屈曲

120 °，外旋 10 °，術後 6週で屈曲 150 °，外旋 20 °を目標

とした .術後 4週からランニングを許可し，術後 6週か

らベンチプレスを許可した．術後 3ヵ月で練習復帰と

し，完全復帰の目安は術後 6ヵ月と指示した．

検討項目はスポーツ復帰の可否，ROWE score，日本

肩関節学会肩のスポーツ能力の評価法（JSS Shoulder

Sports Score），術後関節可動域（屈曲，下垂位外旋，外

転 90 °外旋），再脱臼の有無，平均スポーツ復帰期間と

した．スポーツ復帰は術前と同等のレベルで試合復帰が

可能となったこととした．経過観察においては，来院で

きない 4選手に対しては電話での調査を行なった．統計

学的検定は Mann-Whitney U 検定を用い，p<0.05 を

統計学的に有意差ありとした .

結 果

術後のスポーツ復帰は 16 肩（100 %）全例で可能で

あった．直接検診した 12 例におけるスポーツ復帰時の

平均関節可動域は屈曲 168.1±4.0，下垂位外旋 76.6±

5.0，外転位外旋 88.1±10.5 であり，健患差は屈曲 1.6

±3.4，下垂位外旋 4.0±5.6，外転位外旋 6.2±7.8 で

あった（表 2）．術前後の比較では，Rowe score は平均

39.1 点から 92.5 点，JSS-SSS score は平均 56.2 点から
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表１ 患者内訳

症例 性別 スポーツ スポーツ種別 患側 手術時間(分) 脱臼回数 関節弛緩性 術後観察期間(月)

1 男 野球 Overhead 非投球側 101 2 無 156

2 女 バスケットボール Limited contact 145 2 有 36

3 女 バスケットボール Limited contact 121 4 無 84

4 男 野球 Overhead 非投球側 67 6 無 84

5 男 野球 Overhead 非投球側 123 多数回 無 72

6 男 ラグビー Full contact 135 多数回 無 36

7 男 空手 Full contact 88 4 無 24

8 男 アメリカンフットボール Full contact 130 5 無 28

9 男 野球 Overhead 非投球側 120 多数回 無 24

10 男 アメリカンフットボール Full contact 125 2 無 20

11 男 ラグビー Full contact 105 3 無 20

12 男 アイスホッケー Full contact 85 3 無 22

13 男 アイスホッケー Full contact 114 3 無 19

14 男 剣道 Semi contact 71 2 無 20

15 男 ハンドボール Full contact 非投球側 97 3 無 17

16 男 ハンドボール Full contact 非投球側 100 2 無 13



91.3 点と有意に改善を示した（表 3）．スポーツ復帰は

術後平均 5.2ヵ月（4.0〜7.0ヵ月）であった．基本的には

術後 6ヵ月を完全復帰と指示しているが，試合の日程に

より早期に復帰することもあるため，復帰時期の短縮が

みられた．

再脱臼は，術後 3年のラグビー選手のプレー中と，術

後 5 年の野球選手のダイビングキャッチ時の 2 肩（12.5

%）に認めた（表 4）．2選手ともに完全脱臼であったが，

脱臼は 1回のみであり，その後，再手術は行なわずにプ

レーの続行が可能であった．

考 察

反復性肩関節脱臼・亜脱臼に対する手術は症例や施設

によってもさまざまである．鏡視下手術が普及してきて

いるが，スポーツ選手，とくにコンタクト・コリジョン

スポーツ競技の選手に対する手術後の再脱臼率は鏡視下

Bankart 法で 5.6〜25 %5〜7)と報告されており，いまだ

満足といえる結果ではない．そのため Bristow 変法や

Latarjet 法といった直視下手術や，鏡視下 Bankart修復

術に腱板疎部縫縮や remplissage 法の追加処置が行なわ

れてきている．また，鏡視下 Bankart 法に直視下 Bris-

tow 法を追加した術式や，鏡視下で Bankart 法と Bris-

tow変法を行なう術式8)も報告されている．Yoneda ら9)

はコンタクトスポーツ選手に対し，Bankart & Bristow

変法を施行し，再脱臼率が 1.6 %と良好な成績を報告

している．

内山ら10)は，MICS 法における成績不良因子の 1 つと

して，スポーツ種目と競技レベルをあげており，再脱臼

率はコンタクトスポーツ選手で 14 %，競技レベルのス

ポーツ選手で 13 %であったと報告している．

MICS 法と鏡視下 Bankart修復術を比較した報告は，

加藤ら11)が，スポーツ選手に対する検討を行なってい

る．また，設楽ら12)は，再脱臼がMICS 法で 0 %，鏡視

下 Bankart修復術では 6.7 %であったと報告している .

スポーツ選手においては鏡視下 bankart修復術と比較す

ると，MICS 法のほうが再脱臼率が低く，有用であると

の報告が多い .しかし，長期成績や競技レベルのスポー

ツ選手に限定して各術式間で比較した報告は少ない．と

くに競技レベルのコンタクトスポーツを含めたスポーツ

選手の治療成績はいまだに満足できるものではない．再

脱臼率，成績不良因子と考えられるコンタクトを含む競

技レベルのスポーツ選手に対して，競技レベルを落とさ

ずにスポーツへ復帰させ，いかに再脱臼を起こさずにス

ポーツ継続させるかが問題となる．

MICS 法が，他の術式と比較して優れていると考えら

れる点は，関節包の縫縮を行なってから knot tying を

行なうために鏡視下で行なう Bankart修復と違い，関

節内に knot が残らないため，関節内での knot impinge-

ment を起こすことがないこと．烏口突起を移動させて

行なう術式とは異なり骨癒合やスクリューのバックアウ

トを気にする必要がないこと，スクリューを挿入しない

ことで関節症変化が少ないことなどがあげられる．欠点

としては，肩甲下筋腱と関節包を剝離する操作が煩雑で
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表２ 術後可動域

可動域(健側) 術後可動域(患側) 術後可動域(健患差)

Flex(屈曲) 169.7±1.2 168.1±4.0 1.6±3.4

1st ER(下垂位外旋) 75.6±4.6 71.6±7.2 4.0±5.6

2nd ER(外転位外旋) 93.1±2.9 88.1±10.5 6.2±7.8

表３ 術前・術後スコア

術前 術後 p

Rowe score 39.1±14.9 92.5±4.0 <0.05

JSS-SSS 56.2±19.1 91.3±4.7 <0.05

表４ 再脱臼症例

スポーツ 競技レベル 再脱臼時期 再脱臼原因 関節弛緩性 再手術 競技継続

1 ラグビー 大学(体育会) 36ヵ月 タックル 無 無 可

2 野球 プロ野球 60ヵ月 ダイビングキャッチ 無 無 可



あること，肩甲下筋を一度切離するため，外旋後療法を

遅らせることがあげられる．

前方関節包縫縮時の外旋角度については，10 °と 25 °

では 25 ° 群で優位に外旋筋力が改善すること，挙上以外

での可動域制限が少ないことが報告されており13)，その

ことを参考にして，Neer のオリジナルである外旋 10 °

ではなく，30 °で行なっている．

Mandeep らは，直視下手術と鏡視下手術の再脱臼時

期の比較を報告している14)．直視下手術 24 例中 4 例，

鏡視下手術 58 例中 7 例が再発したが，その時期はそれ

ぞれ 34.2（±12）ヵ月と 12.6（±2.7）ヵ月であり，直視

下手術のほうが術後に再脱臼した場合に，その時期が鏡

視下手術と比較すると有意に遅いとしている．強いスト

レスを受けるコンタクトスポーツや重労働者といったハ

イリスクな症例では直視下手術のほうがその抵抗に耐え

るに適している可能性があると述べている .競技生活に

限りのあるスポーツ選手にとっては再脱臼したとして

も，その時期をより遅らせることができる直視下手術は

有用であると考えられる．本研究においても再脱臼が 2

例あったものの，再脱臼時期はそれぞれ 3年，5 年であ

り，その後も競技継続が可能であったことから，スポー

ツ復帰を目的とする競技レベルの選手に対して MICS

法は有用と考えた .

鏡視下手術が広く普及している昨今であるが，直視下

手術の有用性は失われていないと考えられた .とくにス

ポーツ復帰を希望する競技レベルのスポーツ選手に対し

てMICS 法で治療した場合，12.5 %の再脱臼率は存在

するが比較的有用な手術法と考えられた．

本研究の限界として，鏡視下手術との成績を比較して

いないこと，3D-CT による骨形態評価をしていないこ

と，一部選手においては電話調査であることがあげられ

る．今後は，3D-CT による評価，鏡視下手術との長期

成績の比較，競技レベルを明確にすることが必要になる

と思われた．

本稿の要旨は第 88 回日本整形外科学会学術総会にお

いて発表した．
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は じ め に

腰痛を主訴に整形外科外来を受診する高校生以下の患

者のうち，腰椎分離症患者は約 5 割を占める1)．近年で

はMRI で早期に診断し2)，CT水平断と矢状断を用いて

正確な病期分類を行ない，適切な治療法を選択すること

が重要と考えられている3,4)．

当院の特徴として，スポーツ整形外科を標榜し多くの

若年運動選手が来院する点がある．若年運動選手で腰椎

分離症と診断され保存療法が行なわれた患者において，

骨癒合成績を評価したので報告する．

方 法

2015 年 4 月〜2016 年 3 月までの 1 年間，当院当科外

来において，腰椎分離症と診断した高校生以下の患者

113 例 187 箇所のうち，MRI の STIR 像で信号変化を認

めない末期症例を除外し，新鮮分離症である分離前期，

初期，進行期のうち，癒合判定まで経過観察可能であっ

た 54 例 69 箇所（平均 14.3 歳，男性 41 例，女性 13 例，

片側分離 37 箇所，対側偽関節を含む両側分離 32 箇所）

を対象とした．

腰椎分離症の診断は，単純X線・CTで関節突起間部
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（pars interarticularis）に骨折線を認めたもの，もしくは

MRI の STIR 像で関節突起間部に高信号を認めるもの

とした．1椎弓で両側に分離を認めるものは 2箇所とカ

ウントした．

腰椎分離症と診断した患者において高位を評価すると

ともに，西良らによる CT 水平断分類（図 1）：以下水

平断分類3)，大場による初期を 3段階に分ける CT 矢状

断分類（図 2）：以下矢状断分類4)を用いて病期を評価し

た．水平断分類の病期と矢状断分類の病期を比較し，

両者の関係を検討した．

CT 水平断，CT 矢状断で骨折線を認めず，MRI の

STIR 像で信号変化を認めるものを本研究における「分

離前期」と定義した．

MRI の STIR 像で信号変化を認めるものを保存治療

の適応となる新鮮分離症と診断して，運動の中止，腰椎

伸展・回旋制限装具（ナイト型半硬性コルセット）の装

着，1ヵ月ごとのMRI 評価を行なうプロトコルで治療を

行なった．

MRI で信号変化が消失した時点で CT による骨癒合

判定を行ない，初診時の病期別の骨癒合成績を評価し

た．骨癒合の評価は，CT 水平断・矢状断・冠状断のい

ずれか 2 方向以上で骨皮質の連続性が確認できたものを

「骨癒合」とし，病期が進行し完全分離となり骨皮質の

連続性を認めなかったものを「偽関節」とした．

結 果

高位は L3 が 8 箇所，L4 が 16 箇所，L5 が 45 箇所で

あった．

初診時の病期分類は以下のとおりであった（図 3）．

水平断分類では，分離前期が 29 箇所，初期が 30 箇所，

進行期が 10 箇所であった．矢状断分類では 0 期が 16

箇所，1a 期が 12 箇所，Ⅰb 期が 15 箇所，Ⅰc 期が 14

箇所，Ⅱ期が 12 箇所であった．

水平断分類と矢状断分類の病期は必ずしも一致しな

かった（表 1）．病期が一致しなかったものは水平断分類

を基準に，分離前期 29 箇所中 13 箇所，初期 30 箇所中 2

箇所であった．いずれも矢状断分類の病期が重症となり，

水平断分類の病期が重症となる病変は認めなかった．

水平断分類分離前期かつ矢状断分類 0 期である，16

箇所を分離前期と診断した．

癒合判定の CT を撮影し全体 69 箇所中 58 箇所（84.1
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図１ 西良らのCT水平断分類

分離前期：骨折線を認めず MRI の STIR 像で関節突起間部に高信号（high signal

change；HSC）を認めるもの．初期：骨吸収．進行期：完全骨折．末期：偽関節．

図２ 大場のCT矢状断分類

０異常のみられないもの．初期：Ⅰa 透亮像，Ⅰb 関節突起間部の 1/2 以下の亀裂

像，Ⅰc関節突起間部の 1/2 以上の亀裂像．進行期：Ⅱ完全分離．末期：Ⅲ偽関節．



%），片側分離 37 箇所中 34 箇所（91.9 %），両側分離 32

箇所中 24 箇所（75.0 %）で骨癒合を得た．

水平断分類（図 4）において，分離前期は 28/29 箇所

（96.6 %），初期は 24/30 箇所（80.0 %），進行期は 6/10

箇所（60.0 %）で骨癒合を得た．矢状断分類（図 5）にお

いて，0 期は 15/16 箇所（93.8 %），Ⅰa 期は 11/12 箇所

（91.7 %），Ⅰb期は 15/15 箇所（100 %），Ⅰc期は 11/14

箇所（78.6 %），Ⅱ期は 6/12 箇所（50.0 %）で骨癒合を得

た．

分離前期においては 16 箇所中 15 箇所で骨折に至らず

治癒した．

考 察

現在，腰椎分離症の病期診断は，西良らの提唱する関

節突起間部に平行な CT像による分類3)が広まり多くの

施設で用いられている．一方，腰椎分離症の病変は関節

突起間部の尾側から頭側に向かって進行する5)．近年，

骨折線の進行と程度の評価がより容易であるCT矢状断

による病期分類が注目されている4,6)．

本研究においては大場らが提唱する初期を 3段階に分

ける矢状断分類を採用し，水平断分類と比較した．水平

断では骨折線を認めないが矢状断でわずかな骨折線を認

めるもの，水平断では Hair lineだが矢状断では完全な

骨折線を認めるものなど，分類を比較すると矢状断分類

でより病期が重症となった．腰椎分離症の骨折線は尾側

から進行するため5)，とくに初期の骨折線の評価におい

ては，骨折線の進行方向と大きさを評価することが可能

な矢状断分類は鋭敏で有用であると感じた．

また，西良らの提唱する，単純X線，CTでは骨折線

を認めず，MRI の STIR 像で関節突起間部に高信号域

を認める「分離前期」は，骨折には至っていない骨髄浮

腫の 1段階と考えられている2)．諸家の報告において分

離前期は高い治癒率を得られており，過去に完全分離に

進行し偽関節となった報告を渉猟し得なかった．しか

し，本研究で骨折に至らず治癒したものは 16 箇所中 15

箇所（93.8 %）にとどまり，1例 1 箇所で偽関節化した．

偽関節化した 1 例は 13 歳の女児で L5 両側に病変を認

め，左が分離前期で右が進行期であった．3.5ヵ月で信

号変化は消失するも両側偽関節となった．

腰椎分離症の骨癒合においては両側性か7,8)，対側偽

関節か8)，他椎体に病変を認めるか，二分脊椎を認める
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図３ 初診時 病期

数値は分離の箇所数．

表１ 分類別病期

水平断分類
計(箇所)

分離前期 初期 進行期

矢
状
断
分
類

0 16 16

a 8 4 12

Ⅰ b 5 10 15

c 14 14

Ⅱ 2 10 12

計(箇所) 29 30 10 69

図４ 骨癒合率 水平断分類

グラフ上の数値は分離の箇所数．

図５ 骨癒合率 矢状断分類

グラフ上の数値は分離の箇所数．



か9)，などが骨癒合に不利に働く要因とされる．分離前

期は高い治癒率が報告されているが，治療に影響する因

子が存在すると考えられる．

大場の矢状断分類4)では初期病変を，骨透亮像のみ認

めるⅠa期，関節突起間部の 1/2 以下の亀裂像であるⅠb

期，1/2 以上の亀裂像であるⅠc 期に分類している．本

研究においては 0 期，Ⅰa 期，Ⅰb 期は 90 % 以上の高

い骨癒合率であったが，Ⅰc 期では 78.6 % にとどまっ

た．Ⅰb 期とⅠc 期では成績が大きく異なる可能性があ

ると思われる．

また，矢状断分類については多くの施設で検討が行な

われており，神谷らは初期の骨癒合率を 54/69 箇所

（72.4 %），進行期を 2/15 箇所（13.3 %）と報告してい

る6)．本研究では初期 37/41 箇所（90.2 %），進行期 6/12

箇所（50.0 %）であり，両者にはやや差異がある．矢状

断分類による骨癒合率の評価は，施設間の治療プロトコ

ルの違いも含め成績にばらつきがあり，今後も更なる検

討が必要と考えられる．

結 語

分離前期の患者においても骨癒合を得られない要因が

あることが示唆された．

矢状断分類は有用であり，更なる観察期間・症例数を

経て検討されるべきと思われる．
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は じ め に

成長期野球肘検診の有用性が全国的に報告されてい

る1)．2013 年度より栃木県内の医師，コメディカルス

タッフが中心となり「野球医療サポート栃木」を立ち上

げ，栃木県内および栃木県近隣の野球検診肘検診を行

なっている（2015 年度よりNPO法人化となった）．一般

的に，野球肘検診は現場で行なう一次検診と病院などの

医療機関で行なう二次検診に分けられる．われわれは，

一次検診と二次検診を同日に医療機関で行ない，肘離断

性骨軟骨炎（osteochondritis dissecans；OCD）の二次検

診受診率を 100% とした2)．二次検診受診率を高めるこ

とは縦断的研究を行なうにあたりOCDの発生率やその

発生時期を推察することに役立つと予想される．

今研究では，同地域において 2年度にわたり行なった

野球肘検診の結果を縦断的検討と合わせて報告する．
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●要旨

目的：医療機関において行なった 2年間の少年野球肘検診の結果を報告すること．

方法：医療機関において 1 月のシーズンオフに野球肘検診を行なった．2014 年が 258 名(平均年

齢 10.0 歳)，2015 年が 265 名(平均年齢 10.6 歳)であった．理学所見で肘内側障害，超音波検査で

肘離断性骨軟骨炎(OCD)を評価した．肘内側障害，OCD の発生率，2 年目の新たな肘障害の発生

率を調査した．

結果：2014 年度の肘内側障害の発生率は 7.0 %，OCD の発生率は 1.2 % であった．2015 年度は

それぞれ 10.7 %，0.8 % であった．1 年間での新たな発生率は，肘内側障害が 13.6 %，OCD が

1.7 %であった．

結論：1年間の肘内側障害の新たな発生率は 13.6 %，OCDの新たな発生率は 1.7 %であった．



対象および方法

茨城県県西地区学童野球選手に対して 2015 年 1 月

（2014 年度）と 2016 年 1 月（2015 年度）のシーズンオフ

に野球肘検診を行なった．会場は，医療機関として一次

検診と二次検診を同日に行なった．参加選手数は 2014

年度が 258 名（平均年齢 10.0 歳：7〜12 歳），2015 年度

が 265 名（平均年齢 10.6 歳：7〜12 歳）であった．一次

検診の内容は，理学所見検査，肘上腕骨小頭の超音波検

査とした．一次検診の超音波検査で OCDが疑われた選

手は，同日に二次検診として両肘 3 方向単純 X線撮影

（正面像，側面像，45 ° 屈曲位正面像）を行なった．単純

X線の結果と治療方針に関しては，単純 X線撮影後に

医師より本人，家族へ説明した．評価項目は，各年度で

の肘内側障害，OCD の発生率，2 年連続で検診を受け

た選手の新たな肘障害の発生率とした．肘内側障害の定

義は，肘内側上顆の圧痛テストで陽性のもの，肘内側ス

トレステストで陽性のものとした．OCD は，超音波検

査で石崎の分類 StageⅠ以上のものとした3)．最終的な

OCD の診断は一次検診の超音波検査と二次検診の単純

X線結果より判断した．

統計学的検討は，t 検定，χ
2 検定を用いて，有意水準

は 5％とした．

結 果

2 年度共に受診した選手は 118 名（平均年齢 10.8 歳：
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図１ 各年度における肘内側障害の発生率

肘内側障害は，2014 年度は 18名（7.0 %），2015 年度は 28名（10.7 %）であった．

図２ 各年度におけるOCDの発生率

OCD は，2014 年度は 3 名（1.2 %），2015 年度は，2 名（0.8 %）であった．石崎の

超音波分類では，2014 年度は Stage Ⅰ b が 2 名，Stage Ⅱ b が 1 名であった3)．

2015 年度は Stage Ⅰ bが 1名，Stage Ⅱ aが 1名であった．



8〜12 歳），45.7 % であった．肘内側障害の割合は，

2014 年度は 18 名（7.0 %，平均年齢 11.0 歳），2015 年

度は 28 名（10.7 %，平均年齢 10.7 歳）であった（図 1）．

肘内側障害において各年度における発生率，平均年齢の

間に統計学的な有意差はなかった（p=0.14，p=0.64）．

2014 年度に肘内側障害があった 18 名中 2015 年度も検

診を受診した選手は 8名であり，全選手で肘内側障害は

消失していた．一方で前年度に肘内側障害のなかった

110 名中 15 名（13.6%）に肘内側障害を認めた．また，

超音波検査で StageⅠ以上のOCDの割合は，2014 年度

が 3 名（1.2 %）であり， StageⅠ bが 2 名，StageⅡ b

が 1 名であった．単純 X線では StageⅠ bの 2 名が透

亮期，Stage Ⅱ b の 1 名が分離期であった．2015 年度

の OCD は 2 名（0.8 %）であり，Stage Ⅰ b が 1 名，

StageⅡ a が 1 名であった（図 2）．単純 X線では，それ

ぞれ透亮期，分離期であった．各年度間で OCD 発生率

に有意差はなかった（p=0.45）．肘内側障害とOCDの 1

年間における新たな発生率はそれぞれ 13.6 %，1.7 %

であった．

2014 年度のOCDと判断した 3名は保存的加療の方針

となり，投球制限とリハビリ加療で OCD病変の修復傾

向を認め，検診1年後の時点で全例が野球に復帰している．

考 察

成長期野球肘検診において OCDの二次検診受診率の

向上は非常に重要な課題となっている．松浦4)は，一次

検診の現場で専門施設へ紹介状を手渡す手法により二次

検診受診率が前年の 50 %から 90.9 %まで増加したと

報告している．一方で，長澤らは5)，宮崎式少年野球肘

検診として，医療機関において一次検診と二次検診を同

日に行ない，二次検診受診率は 97 % であったと報告し

ている．われわれは，2014 年度より長澤らの報告した

宮崎式少年野球肘検診を参考として，地域によっては医

療機関において一次検診と二次検診を同日に行なう野球

肘検診を開始した．その結果，OCD に関しては，2014

年度，2015 年度共に二次検診受診率は 100 % とするこ

とが可能であった2)．

野球肘検診に関する縦断的研究の報告で坂田らは，小

学 5 年生以下 171 名で 1 年間の肘内側障害の初発率は

27.5 % だったと報告している6)．松浦らは平均年齢

10.1 歳の 449 名の野球選手において 1 年間の前向き調

査で 30.5 % に肘痛が生じたと報告している7)．また，

Lyman らは，平均年齢 12 歳の 476 名の野球投手の前向

き調査で 1 シーズン終了までに 28 % の選手に肘痛が発

生したと報告している8)．今研究では，肘内側障害のな

かった選手の 1 年後の新たな肘内側障害の発生率は

13.6 % であった．しかし，この数値は 1 年後の発生率

であり，1 年を通しての発生率とは異なる．そのため，

過去の報告と比較して，その割合が低くなったと考えら

れる．さらに，検診をシーズンオフである 1月に行なっ

ている点も，肘内側障害の頻度が他報告よりも低くなっ

た可能性がある．

これまで小学生を対象とした野球肘検診では，OCD

の見つかる割合は 1.3〜2.1 %9,10)と報告されている．今

研究でも，2014 年度は 1.2 %，2015 年度は 0.8 % と概

ね同等の割合であった．過去に OCDの横断的研究の報

告は多数みられるが，縦断的研究の報告は非常に少な

い11)．その理由として，① OCDの発生率が数 %と非常

に少ないため，その発生数を把握するためには多数の選

手を追跡する必要があること，②診断確定のための二次

検診受診率が低いため，縦断的な評価が正確に行なえな

いことなどがあげられる．われわれは，2 年間共に二次

検診受診率を 100 % とすることで，1 年間の OCD 発生

率を示すことが可能であった．2015 年度にOCDと診断

された 2名は，前年度も超音波検査を受けており，その

際に見逃された可能性も否定はできないが，1年の間に

新たに発生した可能性が高いと考えられた．今研究で

は，1 年で新たに発生した可能性のある OCD は 1.7 %

であった．2 名の内 1 名は，XP で分離期であり，年に

1 度の検診においても初期病変での発見は困難であっ

た．OCD を初期の状態で見つけるためには選手や野球

関係者へ野球障害の啓発活動を続けるだけでなく，最適

な検診時期の選択や，さらに短い期間での野球肘検診を

検討する必要性があると考える．

結 語

医療機関において行なった 2年間の小学生野球肘検診

を縦断的に検討した．1 年間の内側障害の発生率は

13.6 %，OCDの発生率は 1.7 %であった．
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は じ め に

膝骨軟骨病変に対する治療法としては，骨髄刺激療法

（あるいは骨穿孔術），骨軟骨移植術（osteochondral

autogenous transfer；OAT），自家培養軟骨移植術など

がある．OAT は 2 cm2 程度までの，比較的小さな骨軟

骨病変が適応となり，硝子軟骨で最初から置換されるこ

とが最大の特徴である．膝骨軟骨病変に対する OAT 後

の臨床成績は比較的良好であるが1,2)，スポーツ復帰に

ついては不明な点が多い．この研究の目的は，OAT 後

のスポーツ復帰について調べることである．

対象と方法

2012 年 7 月〜2015 年 9 月の間に，膝(骨)軟骨疾患に

対して OAT を施行した 37 例 37 膝のなかで，高位脛骨

骨切り術を施行した 5 膝を除いた 32 膝を対象とした．

男性 13 膝・女性 19 膝，手術時の平均年齢は 49.3±

15.7（19〜71）歳，術後の平均観察期間は 18.6±8.8

（12〜42）ヵ月であった．術前診断は，軟骨損傷 20 膝，

大腿骨内顆特発性骨壊死（SONK）8 膝，離断性骨軟骨炎

（OCD）4 膝，であった．手術適応は，年齢制限は設け

ず，ICRS grade-3 以上の軟骨損傷で，病巣部面積は 4

cm2 以下で，3ヵ月以上の保存療法に抵抗するものとし
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Osteochondral autogenous transfer：Knee joint：Return to sport

●要旨

膝軟骨病変に対する骨軟骨移植術（OAT）後のスポーツ復帰について調べた．

3 年 2ヵ月の間に OAT を施行した 32 例 32 膝を対象とした．男 13 膝・女 19 膝，手術時平均年

齢 49.3±15.7（19〜71）歳，術後平均観察期間 18.6±8.8（12〜42）ヵ月であった．軟骨損傷 20 膝，

特発性膝骨壊死 8 膝，離断性骨軟骨炎 4 膝．病巣部面積平均 126.5±69.5 mm2 であった．

JOA スコア，Lysholm スコア，JKOM-VAS，JKOM はそれぞれ有意に改善した．Tegner Activ-

ity Score は，症状出現前 3.7±1.7（1〜7）が，術後 3.6±1.8（1〜7）へと変わりなく，活動性は保た

れていた．

OAT 後のスポーツへの復帰は良好であった．



た．OCD 症例については，ICRS 分類 Grade-ⅢとⅣを

対象とした．病変部位は，大腿骨内側顆 21 膝・大腿骨

滑車部 5 膝・大腿骨外側顆 3 膝・膝蓋骨 2 膝・脛骨外顆

1 膝で，病巣部面積は平均 126.5±69.5 mm2 であった．

移植した骨軟骨柱は平均 1.9±1.0（1〜5）個で，合併手

術は・半月板切除術 7 膝・外側半月板縫合術 2 膝・半

月板中心化手術（centralization）1 膝，ACL再再建術 1

膝，遊離体摘出術 1 膝であった．

術後リハビリテーションは，膝蓋大腿関節の症例は免

荷 2週間，大腿脛骨関節症例は免荷 3週間とし，その後

1週ごとに 1/3，2/3 部分荷重，全荷重と進めていった．

術後 3ヵ月の MRI などで骨軟骨柱の輝度変化が良好で

あればジョギングを許可し，術後 6ヵ月で可動域・筋力

に問題なく，MRI でも良好であればスポーツ参加を許

可した．

術 前・術 後 の JOA ス コ ア・Lysholm ス コ ア・

JKOM・JKOM-VAS について調べ，症状出現前と術後

最終観察時の活動性を Tegner activity score で比較し

た．統計処理は対応のある t検定で行ない，p＜0.05 を

有意とした．

結 果

JOA スコアは術前 74.8±13.1 が，術後 98.3±2.9 へ

と，Lysholm スコアは術前 74.4±12.2 が，術後 96.0±

3.6 へと，JKOM-VAS は術前 42.7±28.5 が，術後 2.7

±4.2 へ，JKOM は術前 24.2±13.7 が，術後 6.1±6.5

へと有意に改善した（図 1）．疾患別の各臨床成績もそれ

ぞれ有意に改善していた（表 1）．疾患ごとの成績改善の

優劣は明らかでなく，病巣部位別の優劣も明らかでな

かった．Tegner Activity Score は，症状出現前 3.7±

1.7（1〜7）が，術後 3.6±1.8（1〜7）へと変わりなく，活

動性は保たれていた．バスケットボール，陸上競技，テ

ニス，バレーボール，スキー，ボクシングなどの活動性

の高い種目への復帰も良好であった．2 例のみで 3 から

2 へと score が低下した（表 2）．

この低下した 2 例のうち 1 例は，29 歳女性（職業；看

護師）の大腿骨内顆 軟骨損傷例で，術後 MRI の T1強

調像で，骨軟骨柱の低輝度領域の消失が遷延化してい

た．JOA スコアは術前 75 から術後 95（階段昇降で減

点）へ，Lysholm スコアは術前 77 から術後 91（階段・

疼痛で減点）へと，それぞれ改善はしていた．もう 1 例

は，44 歳女性（職業；テニスインストラクター）で，他

院で ACL再建術および大腿骨内顆軟骨損傷への骨穿孔

術施行後に，ACL再断裂および膝内側痛があり，ACL

再々建術および OAT を施行した．術後，水腫が続き，

大腿骨滑車部に新たな軟骨損傷が認められ，自家培養軟

骨移植術を追加で施行した．

考 察

OAT 術後の良好なスポーツ復帰の報告は散見され

る．61 例のエリートサッカー選手に OAT を施行後，

平均 9.6 年（2〜17 年）経過観察した報告3)では，89 %の

症例で術後 ICRS スコアは良または優である．術後平均

4.5ヵ月で 67 %が元のレベルへ復帰可能であったが，

プロレベルの 89 %が，アマチュアトップレベルの 62 %

が元のレベルへ復帰している．より若く・より小さい病

変の症例は復帰率がよく，大腿骨内外顆のほうが膝蓋大
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図１ 臨床成績の術前術後での比較検討．

JOA スコア，Lysholm スコア，JKOM-VAS，

JKOM．いずれも有意に改善していた（＊；有意

差あり p＜0.05）．

表１ 疾患別の術前術後の臨床成績；JOA, Lysholm スコア，VAS, JKOM

JOA Lysholm VAS JKOM

疾患 年齢 男性 女性 術前 術後 術前 術後 術前 術後 術前 術後

軟骨損傷 49.9±108 8 12 72.7±13.7 98.2±3.4 72.6±12.2 96.0±3.4 46.8±30.9 2.6±5.0 26.6±13.0 7.7±8.4

SONK 62.1±10.5 2 6 71.4±9.0 97.5±2.7 71.7±9.9 94.4±4.0 37.3±24.9 4.1±4.3 26.3±15.4 7.7±5.4

OCD 20.8±1.7 3 1 88.8±8. 5 100±0 86.8±10.7 98.8±2.5 52.1±3.5 0.8±1.1 15.7±3.8 2.0±2.7



腿関節症例より成績がよい，と報告している．

エビデンスレベルⅠとⅡをまとめたシステミックレ

ビュー4)では，OAT は骨髄刺激法と比べて術後の臨床

成績もよく，スポーツ復帰や膝機能回復もよい．Krych

ら5)は，48 例ずつの OAT とマイクロフラクチャーの術

後成績比較研究（術後 5 年）において，SF-36 や IKDC

score では差はないものの，Marx activity rating scale

での活動性比較では OAT のほうが優位に良好である，

と報告している．Lynch らの論文4)において，OAT の

成績と自家培養軟骨移植術（ACI）の成績を比較すると，

明らかな差はない．

われわれの研究では，Tegner activity level において，

Level 7 はバスケットボールと陸上競技があり，Level 6

は，テニス，バレーボール，スキー，ボクシングがあ

り，スポーツ復帰は良好である．ウォーキングが 18 例

と，レクリエーションレベルの症例も多いが，全体とし

て，2 例を除いて症状発現前のレベルに復帰可能であ

る．臨床スコアもそれぞれ有意に改善している．疾患や

病変部の違いによる臨床成績の差は明らかでない．

本研究の限界として，1）症例数が少ない，2）対照術

式がない，3）観察期間が 18.6ヵ月と短期である，こと

などがあげられる．

結 語

膝骨軟骨移植術後のスポーツ活動復帰は良好であっ

た．術前術後の Tegner Activity Score は保たれており

高齢者でも若年者に劣らない結果を示した．
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表２ 最終経過観察時の Tegner Activity Score

Tegner スポーツ種目 症例数

7 バスケットボール 1

7 陸上競技 1

6 テニス 3

6 バレーボール 1

6 スキー 1

6 ボクシング 1

4 ランニング 2

4 野球 1

4 柔道 1

2 卓球 1

2 ダンス 1

2 ウォーキング 18

合計 32
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