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2020 年の東京オリンピック，そしてその先の未来を

視野に，わが国のスポーツの競技力アップ，ひいては国

際大会における成績向上を目的として，小中高生世代か

らの選手の発掘・育成の重要性が強調されている．これ

らの「育成世代」は取りも直さず「成長期」の子どもた

ちである．成長期における過剰なスポーツ活動は，運動

器に重大な障害をもたらし，選手生命ばかりか健全な発

育そのものを阻害することが従前から問題視されてき

た．育成世代における競技力向上と障害予防をいかに両

立させるかは極めで重要な課題である．

本シンポジウムでは，野球，サッカー，ラグビーを中

心に，競技団体，学会，スポーツドクターなど異なる立

場からの，育成世代におけるスポーツ障害予防への取り

組みとそれに伴う問題点・課題について討論した．

田名部和裕先生は，長年にわたり日本高等学校野球連

盟(高野連)の役員を務められてきた立場から，成長期に

おける投球障害の予防について口演した．少子化に伴い

特定の優れた選手に過剰な負荷がかかっていること，練

習・試合など運動過多になっている現状を指摘した．対

策として，公式戦だけでなく練習試合を含めた投球回数

制限，シーズンオフの導入，セルフチェックの日の設定

などを提案した．さらに医療関係者と競技団体・指導者

の連携，定期健診，講習会の実施の必要性を強調した．

高岸憲二先生は，平成 26 年〜28 年に日本整形外科学

会と運動器の 10 年日本委員会が行なった小中学生野球

選手のアンケート調査において中心的役割を担った．そ

の結果，投球数，練習，試合数過多の現状と，肘・肩痛

を経験した選手が非常に多いことが明らかになった．こ

の結果を踏まえ，投球数制限や検診，さらには外旋筋力

増強などの運動療法の必要性を述べた．

加藤晴康先生は，日本サッカー協会（JFA）医学委員

の立場から，育成世代の選手強化として実施している

JFA アカデミー福島での取り組みを口演した．国際サ

ッカー連盟（FIFA）が作成した外傷・障害予防プログ

ラム「The 11 +」を育成選手全員に適用（ポピュレーシ

ョンアプローチ）することにより，オスグッド病の発生

が減少したことを報告した．

三橋龍馬先生は，宮崎県における選手発掘プロジェク

トである「ワールドアスリート発掘・育成プロジェク

ト」のシステムと実際について口演した．同プロジェク

トにおいては年 2 回メディカルチェックを行なってお

り，オスグッド病，踵骨骨端症，腰椎分離症，足関節不

安定性などが発見されるなど，有望選手の障害の早期発

見・早期治療に有用であると述べた．

山田睦雄先生は，日本ラグビー協会における育成世代

の傷害予防について口演した．World Rugby が作成し

た安全対策講習用テキスト「Rugby Ready」では，Long

Term Player Development（LTPD）という概念のもと成

長期から青年期にいたるまでの安全対策を示しており，

頭部外傷防止などの具体的取り組みについて述べた．

大場俊二先生は，NPO 日本メディカルマネージャー

協会（JMMA）の活動と将来展望について述べた．日

本サッカー協会や地域のサッカー協会との協力関係のも

と，各チームに「メディカルマネージャー」を置き，現

場が主体的に障害予防に取り組む．さらにタブレット端

末やスマートフォンからヘルスチェックなどのデータを

入力し管理・分析する．このようなシステムを他の競技

そして全国に拡大することをめざしていると述べた．

総合討論のポイントとしては，1）現場レベルにおけ

る，マンパワーやコミュニケーションなどの問題点，2）

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 1

1

第 43回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「育成世代へのスポーツ障害プロジェクト」

緒 言

山下 敏彦1） Toshihiko Yamashita 大久保 衛2） Mamoru Okubo

山下敏彦

〒 060-8543 札幌市中央区南 1条西 16 丁目

札幌医科大学医学部整形外科学講座

TEL 011-611-2111

1）札幌医科大学医学部整形外科学講座

Department of Orthopaedic Surgery, Sapporo Medical University

2）（医）貴島会ダイナミックスポーツ医学研究所

Dynamic Sports Medicine Institute



競技団体レベルでの取り組みにおける問題点，3）医師

とメディカルスタッフとの連携，医療側と指導者や父兄

などとのコミュニケーションにおける問題点などがあげ

られた．各シンポジストの関与するスポーツの組織や現

場は，いずれも先進的な取り組みがなされており，これ

らの問題に関してはスムーズな連携・協力体制が構築さ

れていた．しかし，これを一部の団体や地域にとどまら

せず，全国的にそしてあらゆるスポーツ種目に広げてい

くことが大きな課題である．

また，投球制限規準などの勧告が学会から出されて

も，実際には現場で守られていないという指摘があっ

た．フロアからは，さらに踏み込んでペナルティーを科

すことも検討すべきとの意見も出された．学会による勧

告に実効性をもたせるためには，セミナーや講演会など

の啓発活動だけではなく，JMMA と日本サッカー協会

との連携のように，影響力をもつ全国的な組織との連携

を密にすることや，現場が興味をもって主体的に取り組

めるような ITや SNS をもちいたシステムづくりが大事

であると思われた．

なお，多数のスポーツ種目のなかから今回取り上げら

れた種目は主に野球，サッカー，ラグビーであったが，

今後とも他の種目にも拡大し「育成世代へのスポーツ障

害プロジェクト」は，本学会の主要テーマの 1 つとし

て今後とも継続して頂くことを切に要望したい．
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今現場では児童生徒の少子化が深刻な状況になってい

る．これは地方都市に限ったことではなく，都市部にお

いてもみられる．

中学校の野球部では単独チームで大会参加が難しく，

連合チームでの参加が増えている．学校外のクラブチー

ムとして運営されている硬式野球では，部員数が少なく

なると個人当たりの経費負担が増え，経営面でも難しく

なってきている（表 1，図 1a）．

スポーツ傷害予防の観点では，もともと運動能力の優

れた選手に負担が重くなる傾向に加え，投手や捕手を任

せられる技量をもった選手が少なくなるとなおさら特定

の選手への負担が増える状況にある．ある統計で，「中

学生で頭 1つ飛びぬけた選手は要注意」という指摘を耳

にした．試合に勝つために運動能力の優れた選手に負担

が重くなるという．
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●Key words
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●要旨

小学生，中学生の世代の少子化が進んでいる．中学生の軟式野球選手は毎年 1万人強の減少が続

いている．次世代を担う子どもたちが好きな野球を，生涯を通して楽しめるために成長期特有のケ

ガから守らなければいけない．その方策として，指導現場，競技団体，医療関係者のそれぞれの立

場での課題を考えてみたい．

現場ではストレッチの励行とセルフチェックの習慣をつけること，そして全力投球をしないシー

ズンオフを少なくとも 3ヵ月設けること．競技団体はスポーツ障害予防関係の講習会の開催とチー

ム単位での定期検診システムの導入を推進してほしい．医療関係者はできるだけ現場に出て指導者

や保護者とのコミュニケーションを図ってほしい．

表１ 中学生 硬式・軟式野球部員 合計数（10年間の

推移）

硬式 軟式 合計

平成 19 年度 42,944 305,300 348,244

平成 20 年度 43,438 305,958 349,396

平成 21 年度 45,832 307,053 352,885

平成 22 年度 48,199 291,015 339,214

平成 23 年度 52,086 280,917 333,003

平成 24 年度 52,773 261,527 314,300

平成 25 年度 52,475 242,290 294,765

平成 26 年度 50,586 221,150 271,736

平成 27 年度 50,131 202,488 252,619

平成 28 年度 49,002 185,314 234,316



そこで，少子化を迎えた現状の課題として，①指導現

場で必要なこと，②競技団体に求められる対応，③医療

関係者に対する要望の視点から考えてみたい．

まず，指導現場では，全般に運動過多になっている．

平日と土日の練習時間（図 1b），週に 1〜2 日の休日

（図 1c），シーズンオフの導入（図 1d）など，適切な活

動になっているか見直してほしい．上記に日本整形外科

学会，全日本野球協会と運動器の 10 年・日本協会が実

施した中学生野球選手と指導者の実態調査のデータを添

付したので参照していただきたい．

さらに体調のチェック，ウォームアップとクールダウ

ンの励行，1日数回のストレッチの習慣づけ，そして毎

週月曜日は「セルフチェックの日」を実践してほしい．

次に競技団体としては，全日本軟式野球連盟が 2014
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図１ 単純集計（選手）

上記データは，平成 28 年 9 月から平成 29 年 2 月まで，日本整形外科学会，全日本野球協会の協力のも

と，運動器の 10年・日本協会（現運動器の健康・日本協会）が実施したもので，軟式野球は日本中学校体育

連盟加盟チーム，硬式野球は，国内の 5団体に加盟するチームから回答を得た．

a

b

c



年から，中学硬式野球各団体が 2015 年から公式試合で

は 1日 7イニングス以下とする投球回数制限を導入して

いる．しかし，運動器の 10 年・日本協会が過去 3年間，

全国の小学生，中学生野球選手 1万人の実態調査をした

ところ，投球制限導入後も肩肘の痛みの発症割合はさし

たる変化は見られない．そこで競技団体としては，公式

試合だけでなく，練習試合においても投球回数制限の実

施を促すとともに大会の日程も適切な編成を行なうこと

や，スポーツ傷害予防の講習会の定期開催を企画し，加

盟チーム単位での整形外科専門医による定期検診システ

ムの実現を図ってほしい．また，シーズンオフの期間を

少なくとも 3ヵ月を設定し慢性的な運動過多の環境を改

善する努力を望みたい．

最後に医療関係者については，ぜひ機会をみて公式試

合や大会の現場に出かけ，競技団体や指導者との連携を

図っていただきたい．スポーツ傷害予防講習会での指導

や定期検診が実現できるよう取り組んでいただきたい．

検診の時期としてはシーズンオフに入る前（11 月ごろ）

が望ましいと思う．身体の現状をチェックして来るべく

シーズンに備え，しっかり点検しておくことが大切だと

思う．

なお，前述の中学生野球選手の指導者に求めたアン

ケートで整形外科との関係について，どのような意識を

もっているかも調査した（図 1e）．多くの指導者が整形

外科専門医との連携を望んでいることがわかる．ぜひ双

方の接点を見出してほしいものである．
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d

e

調査は中体連が 47都道府県で各 10チーム，硬式部は加盟チームの約 5%を対象とした。

図１つづき



は じ め に

野球は，男女問わず学童より高齢者まで一生続けるこ

とができるスポーツであるが，少子化の影響を受けて野

球を行なう小中学生も減少している．また，野球を始め

て間もない野球少年にも肩・肘障害が発生することが報

告されている．1995 年に日本臨床スポーツ医学会は，

『青少年の野球障害に対する提言』を発表している1)．青

少年期における野球選手の肩・肘障害を特別に取り上げ

るとともに，肩肘障害を予防するために小学生，中学

生，高校生における「練習日数」，「練習時間」および「全

力投球数」を制限ならびに「定期的検診」の必要性につい

ても言及している．しかし，医学会からの注意喚起にも

関わらず野球の現場ではこの提言が守られているかにつ

いては不明であった．整形外科の外来には，現在でも多

くの野球少年たちが肩や肘の痛みを訴えて来院し，その

中には肩肘障害のために野球を断念した選手もいる．こ
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Adolescent Baseball Players
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投球数，内旋可動域訓練，野球検診

●要旨

日本において野球は少年から高齢者まで最も親しまれているスポーツの 1つである．日本臨床ス

ポーツ医学会は，野球肘および野球肩の発生を防止するために 1995 年に青少年の野球障害に対す

る提言を発表したが，現場の指導者は提言を必ずしも守っていないことが推察されていた．整形外

科医によるメディカルチェックなどの活動は，次第に全国に広がってきているが，20 年経過した今

でも肘関節離断性骨軟骨炎などの野球による肩肘障害の発生は必ずしも減少していない．日本整形

外科学会および運動器の 10 年・日本協会は全日本野球協会の協力を得て平成 26 年度より 3年間，

小・中学生野球少年を対象に全国規模のアンケート調査を行ない，投球数，練習ならびに試合数過

多の現状がわかったばかりでなく，肩・肘痛を経験した選手が非常に多いことも明らかになった．

ピッチャーやキャッチャー，投球数が多い選手に肩・肘痛が頻発していた．また，群馬大学整形外

科学教室が行なってきた小中学生ならびに高校生野球選手の検診によって肩肘痛のリスクファク

ターが明らかになった．



こでは日本整形外科学会および運動器の 10 年・日本協

会が全日本野球協会と共同で 3年間にわたって行なった

全国の小・中学生のべ 3万人の硬式・軟式野球チームに

対しアンケート調査結果を述べ，それに基づいた新しい

提言を紹介する．この調査は日本整形外科学会がスポー

ツ団体と協力して行なった初めての全国調査である．ま

た，群馬大学整形外科学教室が行なってきた小中高校生

に対する直接検診結果を述べて検診の重要性についても

紹介する．

全国の小・中学生野球選手に対するアンケート調査

アンケート調査についてはオーバートレーニングが懸

念されていた小学生野球チームの現状を把握して，肩肘

障害予防対策の基礎資料作成を目的として，2014 年度

から 2 年間日本整形外科学会および運動器の 10 年・日

本協会は，全日本野球協会に所属する軟式ならびに硬式

野球のチームの指導者，選手を対象にしたアンケート調

査を実施した2〜4)．初回調査では，1 万人を超える選手

の 57.5％が何らかの痛みを抱えていたが，このうち実

際に整形外科に通院していたのは 11.0％に過ぎなかっ

た2)．肩肘の痛みについては，全体で 36.6％が経験して

いたが，なかでも投手の約 50％および捕手の約 40％が

経験し，野手の約 25％に比べて多かった．また，指導

者のアンケートでは選手の身体の痛みチェックを半分程

度しか行なっていなかった．初年度の調査後に練習しす

ぎであることを報告したにも関わらず翌年の調査でも初

回調査に比べて 1日ならびに 1週間の全力投球数は減っ

ていないことや肩・肘痛がない選手は毎週月曜日に肩・

肘関節のセルフチェックを十分に施行していないこと

が，わかった．痛みがあっても投球を続けている選手や

病院を受診していない選手も存在していた3)．また肩・

肘痛の発生は硬式野球と軟式野球との間には差はなく，

高学年，投手や捕手のポジション，1 日の全力投球数が

多いことなどが肩・肘痛と関連していた4)．その結果を

もとにして野球指導者，父兄ならびに小学生野球選手を

対象にした〔長く野球を楽しむための 10 の提言〕を発表

した3,5)（図 1）．これは野球の指導者ばかりでなく，選手

および選手の保護者も対象にしていつまでも野球を続け

ることができるように選手の肩・肘障害発生防止を目標

にしている．スポーツ障害の予防は，指導者・保護者の

緊密な連携が大切であり，整形外科専門医の定期的な検

診を受ける仕組みを設けることを推奨した．

3年目に行なわれた中学野球選手に対するアンケート

調査では小学生に対するアンケート調査と同様に，1日

ならびに 1週間に数多くの全力投球をしている選手や，

シーズンオフを十分に設けずに 1年中試合を行なってい

る選手がいること，チームでの練習以外に自宅で長時間

個人練習をしている選手が多いこと，毎週月曜日に肩・

肘関節の可動域を調べるセルフチェックを施行していな

い選手が多いことがわかった6)．また，肩・肘痛があっ

ても整形外科医を受診していない選手も存在している反

面，指導者からは故障した選手を誰にみせたらよいかわ

からないとの声も寄せられた．地域によってはチームと

整形外科医との関係を構築する必要がある．
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図１ 小学生野球選手に対する長く野球を楽しむための 10 の提言

1. 全力投球数が 1 日 50 球以上や週に 200 球を超える選手の障害の発生
率は明らかに高い。将来とも長く野球が続けられるよう、全力投球はこ
れ以下の数をしっかり守ること。 

2. 小学生の練習は、1週間に 3日以内、1日 3時間を超えないこと。
3. 練習前後のウォームアップ、クールダウンには十分な時間をかけ、少な
くとも 20分以上を励行すること。

4. 毎週月曜日をセルフチェックの日と定め、指導者や保護者は、身体の痛
みや肘の曲げ伸ばしの範囲に注意すること。

5. 少子化でチームの人数が少ない場合、特定の選手に過重な負担がかから
ないように配慮すること。

6. 障害の発生の初期段階では 4、5日練習を休むと痛みが無くなることが
ある。まだ少しでも痛みがある時や再び痛みが出た時は整形外科受診が
望ましい。

7. 練習以外の自宅でのトレーニングが過重にならないこと。身体の緊張を
ほぐすため 1日数回のストレッチを習慣づけるように指導し、過剰な筋
力トレーニングは行わせないこと。 

8. 全力投球をしないシーズンオフを少なくとも 3ヵ月もうけること。例え
ば守備練習で捕球のみとし、全力送球をしない練習内容とする。

9. 1 人の選手が 1年間で出場するのは 70試合以内とするのが望ましい。 
10. スポーツ障害の予防は、指導者・保護者の緊密な連携が大切で、整形外
科専門医の定期的な検診を受ける仕組みを設けること。



それらを検討して〔中学生野球選手を障害・外傷から

守る 10 の提言〕を発表した（図 2）．

群馬大学整形外科学教室が行なってきた野球検診

小中学生野球選手に対する直接検診としては，①野球

肩 (上腕骨骨端線離開），②野球肘（内側型，外側型），

③腰椎分離症，④ Osgood-Schlatter 病を中心に運動器

理学所見（肩関節・肘関節・脊椎・股関節・膝関節），

超音波検査（肘・膝関節）を行なっている．そのうち，

超音波検査を用いた肘検診では，早期の離断性骨軟骨炎

が早期発見されている7)．肘痛をもった選手が検診せず

に，病院・医院で外来を受診して離断性骨軟骨炎と診断

された症例の平均年齢が 14.0 歳であるのに対して，検

診では平均 11.6 歳で診断されており，Matsuura ら8)の

報告同様に低年齢であった．また，検診で診断された症

例の多くは無症状であること，無症状の症例に対して保

存的療法が選択できた．学童期野球選手に対する超音波

検査と合わせた肘検診の有用性が再確認された．

次に高校野球投手の直接検診について述べる．直接検

診して理学療法士から指導を受けた後，球児に野球手帳

を配り，シーズン中肩肘障害の発生ならびに投球できな

かった期間を記録させ解析すると，シーズン中肩肘障害

を惹起した高校生投手は検診時に肩関節外転位での投球

側内旋角度が減少していることおよび腹臥位では投球側

の外旋筋力比率の低下を認めた9)．すなわち，肩肘障害

を起こす要因として「投球側の内旋可動域の低下」と「投

球側外旋筋力の低下」がリスク因子としてあげられた．

このことから「肩関節のストレッチングおよび外旋筋力

増強訓練は肩肘障害発生を減少させることができる」と

仮定して介入試験を行なった10)．障害予防プログラムと

して図 3に示したいわゆる「sleeper stretching exercise」

と「肩外旋訓練」をさせて肩・肘痛の発症頻度および期

間を調べると，「毎日，後方関節包をストレッチするこ

とは高校生投手の肩肘損傷の発生を予防する」ことが判

明した．また，これらの検診について「高校野球投手へ

のシーズン前メディカルチェックの有用性」として前向

き研究開始後 5年間に検診した投手の肩肘障害として野

球検診時の肩肘痛の有訴率，シーズン中の肩肘障害の発

生率を後ろ向きに検討した11)．調査開始年に比べて近年

は，検診時の疼痛有訴率は，肩痛，肘痛および肩肘痛の

いずれも統計学的に有意に減少した．また，シーズン中

新たに発生した肩肘障害発生率も有意に減少した．この

ことからシーズン前のメディカルチェックはシーズン中

の肩肘障害の予防としても有用と考えた．

ま と め

小中学生野球選手のオーバートレーニングの現状およ

び肩肘痛の危険因子を報告した．小中学生野球選手の肩

肘障害を予防するために，整形外科医は定期検診のシス

テム構築をすすめる必要がある．高校野球投手の肩肘障

害の危険因子および予防法については，定期的な検診を

行ない，コンディショニングの指導によって球児の肩肘

障害の発生頻度は明らかに減少すると考える．
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a b

c d

図３ 「Sleeper stretching exercise」と「肩外旋筋力訓練」

a：Sleeper stretching exercise．スタートの位置．

b：Sleeper stretching exercise．最大内旋位へ．

c：肩外旋筋力訓練．500 ml のペットボトルをもってスタートの位置．

d：肩外旋筋力訓練．500 ml のペットボトルをもって最大外旋位へ．



は じ め に

以前サッカーにおけるメディカルスタッフの業務は，

ケガをしたときの応急処置，テーピング，マッサージお

よびアスレティックリハビリテーションが中心であっ

た．その後，テーピングによるケガの予防効果に関して

エビデンスレベルの高い報告がないことから，2000 年

代初めから国際サッカー連盟（FIFA）では，サッカーに

おける外傷と障害予防の効果のあるウォームアップ研究

の取り組みを始め，「The 11」として発表した．これは

外傷と障害予防効果のあるウォームアップとして，10
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育成年代のサッカー選手におけるスポーツ外傷と障害予防について

─日本サッカー協会とJFAアカデミー福島の取り組み─
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●Key words

予防，Osgood-Schlatter 病，発生機序

●要旨

育成年代サッカー選手における外傷と障害予防をポピュレーションアプローチとハイリスクアプ

ローチの考え方を用いて，JFA アカデミー福島所属の 12〜15 歳サッカー選手に Osgood-Schlatter

病（オズグッド病）予防の取り組みを行なった．今回行なったポピュレーションアプローチとは

FIFAが開発したThe 11 +を主体としたトレーニングプログラムであり，ハイリスクアプローチと

はコーチと協力して行なう早期発見アプローチである．また，サッカー指導を行なうコーチにオズ

グッド病の発生機序と，予防に関する情報を共有することにより，コーチがオズグッド病発症に知

識と興味をもつことになった．これによりオズグッド病の発症数が減少した．有効な外傷と障害予

防方法であった．



種類のトレーニングを行なうことを推奨するものであっ

た．その後，FIFA は The 11 にいくつかのトレーニン

グを追加して，ウォームアップとして完結するウォーム

アッププログラム「The 11+」を発表した1)．この The 11+

を行なうことで外傷と障害予防効果があることが報告さ

れ，FIFA はこのウォームアッププログラムを外傷と障

害予防プログラムとして全世界へ発信することに大きな

力を注いだ2,3)．そのため，ウォームアップはジョギン

グやストレッチ主体であるという考えから大きく変化

し，外傷と障害予防を含んだトレーニングであるという

認識を広めるきっかけになった．

日本サッカー協会（JFA）は，JFA アカデミー福島と

いうエリート教育プロジェクトを 2006 年から行なって

いる．ここでは中学 1 年生から高校 3 年生までの 6 年

間，寄宿舎生活を送りながらサッカーを主体とした人間

形成の育成指導を行なっている．この JFA アカデミー

福島には男女のチームがあり，全部で 3名のアスティッ

クトレーナーが常駐し，JFA 医学委員会がバックアッ

プしながら，育成年代の新しいメディカルサポートを検

討している．

今回，JFA および JFA アカデミー福島で行なってい

る The 11 +を含めた育成年代サッカー選手における新

しいスポーツ外傷と障害予防の取り組みについて報告する．

対象と方法

対象は JFA アカデミー福島所属の男子サッカー選手

中学 1 年生から中学 3 年生まで 45 名（各学年 15 名ずつ

3 学年で 45 名，年齢 12〜15 歳）に対して，2007 年，

2008 年，2009 年，2016 年 と 2017 年 に お い て

Osgood-Schlatter 病（オズグッド病）の発症率を調査し

た（年間試合数および練習時間数は例年ほぼ同じであ

る）．また，2007 年から 2009 年，2016 年と 2017 年に

オズグッド病を含む外傷と障害予防アプローチの調査を

行なった．

2007 年から 2009 年に対して，2016 年と 2017 年には

以下の外傷と障害の取り組みを行なった．この外傷と障

害予防の取り組みは，コーチと協力して早期発見を行な

うこと，外傷と障害予防のウォームアップエクササイズ

を主体としたトレーニングを行なうこと，コーチがオズ

グッド病の発症機序を理解することによる練習メニュー

へ検討を行なうことの 3つのことを施行した．早期発見

に関しては，コーチが練習後の脛骨粗面部痛や膝の屈曲

（膝の屈伸運動）による疼痛の有無を調べた．外傷と障

害予防のウォームアップエクササイズとして，The 11 +

および同様のトレーニングであるムーブメントプレパ

レーションをウォームアップとして行なった．オズグッ

ド病の発生機序に関しては，膝の伸展トルクが大きくか

かる動作が発症リスクとして高い影響を及ぼすことは明

らかである．したがって，これまでの研究からトップス

ピードからの急なストップや走っている状態からのジャ

ンプと着地において，膝の膝蓋腱脛骨付着部に大きな負

荷がかかること4)をコーチに示した．また，膝の大きな

伸展トルク負荷トレーニングを連日膝にかけるのではな

く，週に 2〜3 日程度大きな負荷トレーニングに制限す

ることによりオズグッド病の発症リスクを減少するとい

う仮説4)をコーチに対して示した．また，成長曲線の

Phase1 および 2にある選手が発症のリスクが高い5)こと

より，個々の選手における成長曲線の Phase を，情報

としてコーチに示した．

結 果

2007 年から 2009 年まで年間のオズグッド病発症数が

10〜12 名（45 名中）に対して，2016 年と 2017 年におい

ては 1〜2名（45 名中）と減少した（図 1）．

考 察

スポーツ外傷障害予防のストラテジー

これまでスポーツ外傷と障害の予防として，整形外科

的メディカルチェックが行なわれてきている．この整形

外科的メディカルチェックは，外傷と障害予防のために

は，とても有用な方法である6)．しかし，1 年間を通し

て試合があるようなサッカー選手は，外傷と障害がシー

ズン中にいつでも発症する可能性があることを考える

と，年に数回の整形外科的メディカルチェックのみで多

くの外傷と障害予防効果を得ることは非常に困難であ
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図１ 1 年間のオズグッド病発症者数が，2007 年〜

2009 年と比較し，2016 年および 2017 年には

症例数が減少した．



る7)．そこで JFA アカデミー福島では，予防医学で行

なわれている疾病予防のストラテジーが育成年代の外傷

障害予防のストラテジーとして活用する方法を模索して

いる．まずは疾病予防のストラテジーについて説明する．

予防医学，疾病予防のストラテジー：ポピュレーション

アプローチとハイリスクアプローチ

疾病予防はポピュレーションアプローチとハイリスク

アプローチが重要であるといわれている8,9)．これらの

アプローチを冠動脈疾患の予防を例として説明する（図

2）．コレステロールが高い人が冠動脈疾患に罹患する

確率が高いとしたとき，冠動脈疾患の罹患者数を減少さ

せるためにはコレステロールが高い人，すなわち冠動脈

疾患のハイリスクの人たち（ハイリスクグループ）を抽

出して，その高コレステロール血症の人たちに血中コレ

ステロールを下げる取り組みを行なうことで冠動脈疾患

の罹患者数を低下させることができるはずである．この

取り組みをハイリスクアプローチという．しかし，この

ハイリスクアプローチだけでは，冠動脈罹患者を減少さ

せる効果は十分ではなかった．その理由はハイリスクで

ない，すなわち血中コレステロールが高値でない人たち

が年齢上昇とともに高コレステロール血症になり，ハイ

リスクグループに移行するためハイリスクアプローチを

行なってもハイリスグループの人数が減少しなかった．

そこで考えられたのがポピュレーションアプローチであ

る．これは低リスクの人たちを含めたすべての人々へ高

コレステロール血症となることを予防するアプローチを

行なう取り組みである．このポピュレーションアプロー

チとハイリスクアプローチをバランスよく組み合わせて

行なうことが疾病予防には効果的であると報告されてい

る9)．この疾病予防の考えをもとに JFA アカデミー福

島において，育成年代サッカー選手の外傷と障害予防と

して取り組んでいる．

育成年代サッカー選手におけるハイリスクアプローチとは

サッカー選手において，ハイリスクグループを抽出す

るということは，外傷と障害を受傷しやすい選手を抽出

することである．もちろん整形外科的メディカルチェッ

クを行なうことで外傷と障害を受傷しやすいハイリスク

の選手を見つけることができる．しかし，サッカー選手

は毎週末に試合がある環境であり，ハイリスクでない選

手がいつでもハイリスク選手に変化する可能性をもって

いる．したがって，整形外科的メディカルチェックを年

に数回行なう程度では，常に新しく出現するハイリスク

選手をリアルタイムで見つけることは不可能である．そ

こで，ハイリスク選手をリアルタイムに見つける方法と

して行なっていることが，コーチによる障害選手の早期

発見である．早期発見では，すでに受傷してしまってい

るので厳密にはハイリスクグループとはいわないかもし

れない．しかし，障害の初期である第 1相では，プレー

しているときに痛みはないが，プレー後や翌日の朝に痛

みを生じるといわれている（図 3）．この第 1相の選手を

見つけて治療を行なうことで，トレーニングを休むこと

なく治癒させることができ，さらに再発予防を行なうこ

とが可能である．これは広義の意味でハイリスクアプ

ローチであると考えている．コーチが，この第 1相の選

手を見つけることが必要であり，その後はメディカルス

タッフと協力して対応をして予防を行なう．

育成年代サッカー選手におけるポピュレーションアプ

ローチとは

サッカー選手における外傷と障害予防のポピュレー

ションアプローチとは，選手全員に行なうことにより外

傷と障害が減少する取り組みである．この代表的な取り

組みには，FIFA が外傷と障害予防として発表した

ウォームアッププログラムである The 11 +がある．こ

れは躯幹と四肢との安定性が増すことが，外傷や障害の

予防に効果があり，Neuromuscular training(神経筋ト

レーニング)，Proprioception や Mechano-receptor へ

の刺激を行なうことで，この安定性を増すことができる

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 12

12

図２ 疾病予防のストラテジーとして，ハイリスクアプ

ローチとポピュレーションアプローチがあり，２

つのアプローチをバランスよく行うことで予防効

果が得られる（文献９より引用，一部改変）．

図３ 障害の重症度における症状

第１相から第４相へかけて重症度が増す．



ため外傷や障害の予防になるという考え方である10)．こ

の The 11 +は体幹トレーニングであり，腹筋や背筋の

トレーニングではなく，躯幹と四肢との安定性を保つト

レーニングである．また，バランストレーニングやプラ

イオメトリックトレーニングなどがこの The 11 +に含

まれている（図 4）．ストレッチには，ストレッチする筋

へ荷重負荷をかけて，筋収縮を伴ってのストレッチを行

なう方法と，まったく負荷がかかっていない状態で行な

うストレッチの方法がある．この負荷なしストレッチが

The 11 +に含まれていないこともこれまでのウォーム

アップと異なる点である．この The 11 +というウォー

ムアップを行なうことにより，外傷と障害の発生率が低

下したという論文は多く報告されている1〜3)．したがっ

て，The 11 +で代表されるようなトレーニングを選手全

員で取り組むことは，まさにポピュレーションアプロー

チであるといえる．

発症機序から考えるオズグッド病予防の取り組み

オズグッド病は，成長曲線の Phase1 および 2 で発症

しやすいことと，この Phase で発症すると症状消失ま

での期間が長いことを調査した11)．同じ学年であっても

成長曲線の Phase が異なるので，コーチが選手の成長

曲線の位置を把握できるように情報提供および情報交換

を行なった（図 5）．またわれわれの研究より膝伸展トル

クの大きい動作としてジャンプからの片脚着地および走

行からのストップ動作があげられる（図 6）4)．この高い

膝伸展トルク負荷のトレーニングを毎日行なうことは脛

骨粗面にかかる負荷が増大する可能性があることをコー

チに伝達し，強い負荷が脛骨粗面にかかった場合には，

1〜2 日程度トレーニングにおいて脛骨粗面にかかる負

荷量を減らすことで脛骨粗面に生じる障害予防への有益

性を説明した．

われわれが行なった取り組みにより，明らかにオズ

グッド病の年間発症数の減少がみられた．しかし，本研

究の有効性に関しては，この取り組み以外の要因も多く

あるため，今回の取り組みだけでは確証を得ることは不

十分であり，更なる調査が必要である．
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図４ ポピュレーションアプローチ

The11 +などを行うことが外傷障害予防となる（The11 +より引用）．

図５ 個々の選手がおかれている成長曲線の Phase をコーチへ伝達

することで，コーチは受傷リスクの高い選手を認識できる．



結 語

JFA アカデミー福島では，ポピュレーションアプ

ローチとハイリスクアプローチ，また発症機序からの

コーチと協力した外傷と障害予防対策を行なうことによ

り，オズグッド病の発症数が減少し，有効な予防効果を

得ることができた．

JFA では，この外傷と障害予防の取り組みは初めて

の試みであり，更なる調査研究を行なうことでエビデン

スレベルを上げ，育成年代における外傷と障害予防の方

法を確立していきたい．
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図６ サッカーの動作において，膝の伸展トルク負荷を調べたところ，

ジャンプしたあとの片脚着地や，ダッシュからのストップ動作

で膝の脛骨結節部へ負荷がかかる（文献４より引用，一部改変）．



宮崎県では将来オリンピック競技大会などの国際大会

等においてトップレベルで活躍できる，優れた才能を

もった子どもたちを育成するために「宮崎から世界へ挑

戦！ワールドアスリート発掘・育成プロジェクト」を推

進している．このプロジェクトは県内の体力・運動能力

に優れた小学生を選考し宮崎県独自の育成プログラムに

より子どもたちの可能性を広げ将来，日本のリーダーと

してスポーツ界を牽引できる人材の育成を図るととも

に，オリンピック競技大会などの国際大会等におけるメ

ダル獲得や，国体における天皇杯獲得にむけて選手の発

掘・育成をめざすプロジェクトであり，平成 27 年度よ

り開始されている．これは独立行政法人日本スポーツ振

興センターと連携している種目適正型のタレント発掘事

業である．種目適正型とは事前に特定の種目を決定せず

に発掘し，多競技種目体験や横断的な能力開発・育成後

に何らかの競技種目に接続するものであり，まだ専門化

していない運動能力の高い子どもを対象に才能を見極め

て専門種目を決めるプログラムである．

主に小学 4年生を対象に希望者を募集しオーディショ

ンを行ない体力・運動能力の測定，メディカルチェック

やヒアリング等の諸検査を行ない，バランスのとれた高
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●要旨

宮崎県では国際大会等においてトップレベルで活躍できる優れた才能をもった子どもたちを育成

するために，ワールドアスリート発掘・育成プロジェクトを推進している．このプロジェクトは平

成 27 年度より開始され，独立行政法人日本スポーツ振興センターと連携している種目適正型のタ

レント発掘事業である．運動能力の高い子どもを対象にオーディションを行ない才能を見極め，最

終的に専門種目を決めるプログラムである．このプログラムにおいて年に 2回メディカルチェック

を行なっている．将来有望な選手のスポーツ障害の早期発見，早期治療につながるためメディカル

チェックは非常に有用と考え今後も継続的に行なっていく予定である．



い体力・運動能力，志を有し将来オリンピック競技大会

などの国際大会等で日本代表として活躍するとともに日

本のリーダーとなり得る可能性を秘めた子どもを選考す

る．現在は 1次オーディションで書類選考（各学校で実

施している「新体力テスト」を利用），2 次オーディ

ションにて 5〜7 種目の動作コーディネーション能力等

の測定を行ない，3次オーディションでは作文，メディ

カルチェック，ヒアリング等を行ない最終的に 50 名程

度が宮崎ワールドアスリートとして認定される．その後

中学 3年までの期間に特別プログラム（タグラグビー），

能力開発プログラム（身体能力開発，知的能力開発），

ファミリープログラム（栄養学・講話），自宅課題カリ

キュラム，競技種目体験プログラムを経て専門化を計

る．能力開発プログラムとしてはより高いレベルの技術

を将来身につけるための基礎となる能力としてコーディ

ネーショントレーニング，スタビリティトレーニングな

どの身体的トレーニングを実施する．また技術習得の速

度やレベルを向上させるための目標設定の方法，いかな

る状況下でも自分の力を発揮するためのメンタルトレー

ニングやコミュニケーション能力等の知的トレーニング

を実施する．さらに医・科学的なサポートとして栄養学

等などについても学習する．競技種目体験プログラムの

内容としては①競技を通じたコーディネーショントレー

ニング，②競技の基本的技能の習得，③競技特性を見極

めるためのテストがあげられる．これらは県内の競技団

体等と連携を図りながら土日祝日の夕方に 2〜3 時間か

けて 2 年間で約 20 競技行なわれる．ファミリープログ

ラムとしては子どもたちの能力を効果的に高めるために

日常的な指導の充実が重要であると考え，子どもたちを

サポートする保護者に対して食事調査の実施，食事・栄

養指導，調理実習，心理学やトップアスリートの保護者

の講話を行なう．これらのプログラムを行ないながら定

期的に取組状況や測定結果等についてヒアリングを実施

し中学進学時には育成プログラムにおける評価や競技団

体からの評価などから，中学時における競技種目体験プ

ログラムを選択する．最終的に中学 3年進級時には 1競
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図１ メディカルチェック用紙



技に絞り高校進学時は県内の競技強化推進校や育成校，

競技団体での更なる強化を図る．このプログラムにおい

て現在，年に 2回メディカルチェックを行なっている．

メディカルチェックを行なうことでスポーツ障害の予防

につながり，また競技特異的な障害などの理解にもつな

がると考える．メディカルチェックでは関節の可動域や

不安定性，疼痛部位の有無や既往歴などの項目について

主に理学療法士がチェックする．そして問題を抱える選

手は医師が診察を行ない，最終的に異常なし，要受診，

要注意，通院中と判断した（図 1）．延べ 262 人（男子

134，女子 128）に施行したメディカルチェックの結果

は異常なし 221 人（84 %），要受診 18 人（7 %），要注

意 20 人（8 %），通院中 3 人（1 %）であった（図 2）．

低学年と比較して高学年に既往やメディカルチェック時

の疼痛がある傾向にあり，女子より男子に同様の傾向を

認めた．要受診の原因としては腰痛が最多（8 人）で腰

椎疲労骨折が疑われ受診が必要と判断された（図 3）．

腰椎疲労骨折を疑われ要受診と判断された選手 8人のう

ち 2人が当院を受診しそのうち 1人に腰椎疲労骨折を認

めたが保存療法にて 3ヵ月後に治癒した．このように腰

椎疲労骨折や肘離断性骨軟骨炎など，早期発見がとくに

重要である疾患について早期発見ができることもメディ

カルチェックの利点である．腰椎疲労骨折に関して大場

は若年者の腰痛症に関しては早期発見，早期治療を行な

うことで早期復帰をめざす取り組みを報告しており1)，

当院でも腰痛を要する若年者に対しては積極的にMRI

を施行している．18 歳以下（平均年齢 14.8 歳）のス

ポーツ関連腰痛に対し 2015〜16 年の 2 年間に当院で

MRI を施行した 122 例（男：86，女：36）においては

64 例（52 %）に腰椎疲労骨折を認めた．異常所見のな

かったものは 38 例（31 %）のみであった（図 4）．これ

らを鑑みると若年者の腰痛は成人の腰痛とは異なり

MRI による早期診断を要し，疲労骨折に対しての早期

治療を行なうためには早期MRI は必須の検査であると
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図２ メディカルチェック結果の内訳 図３ 要受診の内訳

図４ 当院における 18歳以下のスポーツ関連腰痛に対して施行したMRI 結果内訳



考える．

要注意と判断された選手は 20 人であったが足関節捻

挫と踵骨骨端症が 4人ずつで最多であった．メディカル

チェックにおいて聴取した既往歴においても足関節捻挫

は多数を占めていた．これらのことより足関節捻挫の初

期治療を怠り，陳旧化することで足関節に不安定性が残

存してしまっている可能性があると考える．

ワールドアスリート発掘・育成プロジェクトの課題と

しては種目適正型の育成の有効性の検証があげられる．

この課題については数年後に本プロジェクトの 1期生が

高校生となった後に検証を行なうべきかと考える．また

競技人口の少ない競技においては競技者の増加に伴うレ

ベルアップが期待できそうであるが，比較的競技人口が

多い競技や幼少期よりの育成が必要であると思われる競

技においては，種目適正型の育成の有効性には疑問が残

る．たとえば近年 10 代前半で世界レベルの大会で好成

績を残している卓球などの競技では高校 1年生の段階か

ら卓球を専門化しても遅いようにも思われる．またその

他の課題としては現時点ではメディカルチェック後の

フォードバックがまた不十分な点がある．メディカル

チェックで要受診となった選手が全員医療機関を受診し

たことは確認できているが，各医療機関での最終診断を

把握しきれておらずフィードバックが不十分であること

も課題である．今後は関係各所との定期的な連絡会など

を行なうことで連携をとっていく予定である．以上に述

べた課題はあるものの，プロジェクトにおいて行なわれ

る座学においてスポーツ障害についても学ぶことでこれ

の予防につながることや運動能力の高い児童が多種目競

技を経験することでさまざまな競技のレベルアップを期

待できるという利点もあり本プロジェクトは有意義であ

ると考える．予防将来有望な選手のスポーツ障害の早期

発見，早期治療につながるためわれわれは今後も継続的

にメディカルチェックを行なっていく予定である．

文 献

1）大場俊二：腰椎疲労骨折の治療と復帰─治療開始

3ヵ月が重要─．整スポ会誌，34：312-321, 2014．
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は じ め に

ラグビーフットボール（以下ラグビー）は，2019 年に

日本で World Cup が開催されることが決まっており，

また 2020 年東京オリンピックに 7 人制ではあるが正式

種目となっている．それに伴い徐々にではあるが，わが

国での小学生や中学生のラグビーへの参加人数は増加傾

向にある．

ラグビーというスポーツの特徴を簡単に述べると col-

lision sports であり，かつ高いランニングフィットネス

を求められるスポーツである．ボールをもった人（以下

ボールキャリヤー）にのみ，防御側はタックルをするこ

とが許されており，防御側の選手がタックルに入ること

ができる人数には制限がない．ボールキャリヤーもまた

防御側の選手には自由にコンタクトすることができる．
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●Key words

年代別ラグビー，Rugby Ready，脳振盪

●要旨

本稿は，育成年代ラグビーにおける安全対策について，実際に日本ラグビー協会が行なっている

内容について具体的に説明をしたものである．

育成年代のラグビーには，競技規則や競技人数，試合時間をさまざまに設定し，ラグビーにおけ

るスポーツ損傷の予防に努めている．また指導者による技術指導もその予防には重要なカギとなる

ため，World Rugby の Rugby Ready プログラムを利用して正しくかつ安全な技術指導の普及に努

めている．

また本稿では脳振盪についても育成年代の対応について詳細に解説し，脳振盪に関連する疾患予

防のプログラムについても紹介する．



また，スクラム（高校生以上であれば両チーム 8 人同士

で押し合うプレー）やラインアウト（タッチラインに出

たボールを再投入するプレー）といったラグビーに特異

的なプレーがあり，これらには選手の身長や体重といっ

た体格的なもの以外に，高い身体能力と技術が求められ

る．ラグビーとはこのような競技であるがゆえに，ス

ポーツ損傷はセットプレーやランニング時の不良姿勢等

が要因となって発生するスポーツ障害から，コンタクト

時やランニング時に大きなエネルギーを受けて発生する

スポーツ外傷まで多岐に及んでおり，その発生部位は全

身に及んでいる1〜5)．当然育成世代でのスポーツ損傷の

発生もまれではない．

日本体育協会のスポーツ統計データ集6)によれば 6 歳

以下，7〜9歳，10〜12 歳においては上肢の外傷が多く，

6 歳以下は肘関節周辺の外傷（骨折，脱臼，捻挫，挫

傷・打撲）が発生している．7〜9 歳，10〜12 歳におい

ては手指の骨折が多い．また，13〜15 歳においては上

肢の外傷受傷件数が多く，次いで下肢の外傷が多い．上

肢においては手指の骨折と肩関節・上腕エリアの脱臼，

捻挫，骨折が多く，下肢においては足関節の骨折，捻挫

が多いと報告されている．

このスポーツ損傷の発生リスクの高いスポーツに対し

てWR（World Rugby）は，おもにコミュニティレベルの

選手および指導者を含めたラグビー関係者に向けて

『Rugby Ready』という安全対策講習用テキストを製作

し，「Player Welfare」というキーワードとともに，全世

界にインターネット等を通じて配信している．WRは，

これにより少年から成人に至るまでの選手の健康および

福祉を守る姿勢を打ち出している．この『Rugby

Ready』のなかにはプレー中の安全対策やスポーツ損傷

後の正しい対応，復帰前のリハビリテーションが含まれ

ており，ピッチでの医療環境の整っていない若年層のラ

グビーにおいて指導者や父兄が活用できる内容が豊富に

含まれている．日本ラグビーフットボール協会も国内登

録チームの全チームの指導者が参加することが義務付け

られている「安全推進講習会」で，2008 年および 2015 年

に『Rugby Ready』を活用し，ラグビーにおける重症事

故防止を含めた安全対策講習を行なっている．

このように安全対策に対して積極的に行なっている理

由としては，コミュニティレベルのラグビーにおいてま

れではあるが，頚髄損傷や重症頭部外傷が発生している

ことが背景にある6,7)．とくにわが国においては，高校

生による事故発生頻度が多く，イングランドやニュー

ジーランド，オーストラリアなどのラグビー先進国とい

われる国とその発生頻度が大きく異なっている7〜11). 高

校生での事故発生が多い原因の 1つには，高校生以下の

年代での正しいかつ安全な姿勢でコンタクトするという

「基本的な技術指導」が十分になされていないことがあ

る．そのため早い段階での正しい姿勢（=安全な姿勢）を

獲得することはスポーツ損傷の発生頻度の減少につなが

ると思われる．

『Rugby Ready』では，long term player development

（LTPD）という，ラグビーにおける個人の能力や参加レ

ベルを最大限に伸ばしていく長期的強化アプローチを示

している（図 1）．これは，子どもや若者がラグビーをし

ながら成長していくうえでの技術，戦術，身体，メンタ
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図１ long term player development (LTPD)について

ラグビーにおける個人の能力や参加レベルを最大限に伸ばしていく長期的強化アプローチを示している．

これは，子どもや若者がラグビーをしながら成長していくうえでの技術，戦術，身体，メンタル，そして

ライフスタイルのニーズに取り組み，それらをよく理解している有能なコーチの存在の大切さに焦点をあ

てるとともに，コーチが，どんなレベルのプレーヤーであってもその能力を最大限に発揮し，スポーツに

関わり続けていけるよう，彼らを励まし，そしてサポートすることの大切さについて説明している．



ル，そしてライフスタイルのニーズに取り組み，それら

をよく理解している有能なコーチの存在の大切さに焦点

をあてるとともに，コーチが，どんなレベルのプレー

ヤーであってもその能力を最大限に発揮し，スポーツに

関わり続けていけるよう，彼らを励まし，そしてサポー

トすることの大切さについて述べている．もちろん

LTPD は育成年代の外傷・障害とも関連するところで

あり，年代に合わない指導は腰椎疾患や関節外傷につな

がると思われるため，これに則り指導をすることが育成

年代ではとくに大切であると思われる．

年代別ラグビーについて

ここではミニ・ジュニアラグビーについて，ラグビー

の種類とそのスポーツ損傷について述べるとともに，競

技規則（ラグビーではルールという言葉は使用しない）

を含めたスポーツ損傷への予防についても解説をする

（表 1）．

ミニラグビーとは12）

ミニラグビーとは，小学生が行なっているラグビーで

ある．各年代において 1チームにおける人数も年代によ

り異なる．

U8（小学 1年生〜2年生）（図 2a）

40 m 以内× 25 m 以内のコートで行なわれ（インゴー

ルは 3 m 以内），1 チームのフィールドで試合する人数

は各チーム 5 名ずつである．5 名のうちフォワードは 1

名，ハーフバック 1名，バックス 3名で構成される．試

合時間は 10 分ハーフ以内となっており，同点の場合に

は，延長戦は行なわない．

U10（小学 3年生〜4年生）（図 2b）

60 m 以内×35 m 以内のコートで行なわれ（インゴー

ルは 5 m 以内），1 チームのフィールドで試合する人数

は各チーム 7 名ずつである．7 名のうちフォワードは 3

名，ハーフバック 1 名，バックス 3 名で構成される．

フォワードの選手 3名は，スクラムは組むが押し合うこ

とはしない．スクラムはお互いに支えあうようにして組

む．試合時間は 15 分ハーフ以内となっていて，同点の

場合には，延長戦は行なわない．

U12（小学 5年生〜6年生）（図 2c）

60 m 以内× 40 m 以内のコートで行なわれ（インゴー

ルは 5 m 以内），1 チームのフィールドで試合する人数

は各チーム 9 名ずつである．9 名のうちフォワードは 3

名，ハーフバック 1 名，バックス 5 名で構成される．

フォワードの選手 3名は，スクラムは組むが押し合うこ

とはしない．スクラムはお互いに支えあうようにして組

む．試合時間は 20 分ハーフ以内となっていて，同点の

場合には，延長戦は行なわない．

ジュニアラグビーとは（図 2d, e）12）

ジュニアラグビーとは，中学生により行なわれるラグ

ビーである．成人と同じコートサイズで行なわれ，1

チームのフィールドで試合する人数は各チーム 12 名ず

つである．12 名のうちフォワードは 5 名，ハーフバッ

ク 1 名，バックス 6 名で構成される．交代選手は 10 名

まで可能である．フォワードのうち最前列でスクラムを

組むフロントローと呼ばれるポジションに関しては，各

チームフロントローとしてトレーニングを受けた選手が

リザーブ選手を含めて 5名以上いなくてはならない．ス

クラムはU13（中学 1 年生）とU14（中学 1 年生〜2 年生）

においてはお互いに支えあうようにしてしっかりと組

み，体重をかけ合わないが，U15（中学 2 年生〜中学 3

年生）ではしっかりと組んで体重をかけ合って押すこと

が許されている．またラインアウトも成人のラグビー同

様にジャンプしている味方プレーヤーを持ち上げるリフ

ティングが許可されている（しかし大腿部をもってのリ

フティングは禁止されており，あくまでもラグビーパン

ツをもってリフティングする）．試合時間はU13 と U14

は 1 試合 30 分以内（15 分ハーフ以内），U15 は 1 試合

40 分以内（20 分ハーフ以内）となっていて，同日に 2 試
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表１ 年代別ラグビーの競技規則の違いについて
「✓」が入っている部分はそのプレーが採用されていることを示す

ミニラグビー ジュニアラグビー ユースラグビー

U8 U10 U12 U14 U15 男子 U19 女子 U19

スクラム

あり（押しなし） ✓ ✓ ✓

あり（体重をかけて押す） ✓

あり（1.5 m規則） ✓

規制なく押す ✓

タックル ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓



合以上ある場合は U13，U14 では 1 試合 30 分以内（15

分ハーフ以内）で，U15 では 1 試合 34 分以内（17 分ハー

フ以内）としている．U13,14,15 ともに同点の場合に

は，延長戦は行なわない．

育成年代ラグビーのスポーツ損傷

この年代のスポーツ損傷は練習場面よりも試合場面に

よるものが圧倒的に多い．スポーツ損傷のタイプも骨

折，捻挫，打撲（挫傷）が多く，脳振盪についても年代

が高くなるにつれて報告がみられる13〜16)．またこれら

の原因となっているプレー場面は，タックルに関連する

ものが圧倒的に多く，とくにタックルを受けての外傷発

生頻度が高いと報告されている13〜16)．フォワードと

バックスにおいてはポジション間の差がないとする報告

が多い13〜15)．受傷部位は頭頚部と四肢が他の部位より

も多く，体幹部の報告は少ない14〜16)．

ミニラグビー（小学ラグビー）のスポーツ損傷

日本スポーツ振興センターからの「学校管理下の災

害」報告によれば，ラグビーによるスポーツ損傷は球技

の部活動のなかでは，サッカーやドッジボール，バス

ケットボールなどと比較すると圧倒的に少なく報告件数

は 9位であった17,18)．報告のなかでは骨折，捻挫，打撲

によるものが多く，脱臼や�帯損傷は非常にまれであ

り，重症な頭頚部外傷の発生報告は存在していなかっ

た．小学生レベルのコンタクトスポーツでは頭頚部外傷

につながる大きなエネルギーは発生しないと考えられ

る．また競技規則による効果もあると考えられる．

ジュニアラグビー（中学ラグビー）のスポーツ損傷

同様に日本スポーツ振興センターによる報告では，球

技の部活動のなかではスポーツ損傷の発生件数は 10 位

であり，サッカーや野球，バスケットよりも圧倒的に報

告件数は少ない．受傷疾患はミニラグビー同様に骨折や

捻挫，打撲によるものが圧倒的に多いが，ミニラグビー

に比べて脱臼や�帯損傷といった疾患の発生件数が増加

するのがこの年代からである17,18)．またミニラグビーの

年代では報告がまれであった頭部・顔面領域の外傷や肩

関節・膝関節の外傷が増えてくることに注目する必要が

ある．中学年代になると思春期となり，個人差はあるも

のの 2次性徴期を迎え，身長や体重が増加する選手がプ

レーするため，ミニラグビーと比較してコンタクト時に

発生するエネルギー負荷が強くなり，ミニラグビーでは

まれであった外傷が発生すると考えられる6)．日本ラグ

ビーフットボール協会への脳振盪報告が確認されるのも

この年代からである．また急性硬膜下出血といった重症

頭部外傷も非常にまれではあるが，この年代からラグ

ビー協会への報告例が認められるようにもなる．

育成年代のラグビーのスポーツ損傷の予防

競技規則による予防12）

競技規則はおもに「安全・イーブンコンディション・

フェアプレー」の 3 つのことを基礎としており，ラグ

ビーの詳細な競技規則を理解しなくても，この 3つを押

さえていれば，試合は概ね理解できるといわれている．

安全が最初にあるのは，ラグビーは競技規則により選手

への安全性を脅かすものは厳しく罰せられるスポーツで

あるからである．

試合時間および 1日の合計試合出場時間について

各年代で 1日の合計試合出場時間は決まっており，以

下のとおりになっている．

・U8：40 分

・U10：50 分
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図２ 年代別ラグビーについて

試合時間とフィールドサイズについて年代別に異なる．また高校生になるまでは，

わが国では 15 人制のラグビーは行なわない．



・U12：60 分

・U13：60 分

・U15：70 分

激しい身体接触を伴うラグビーでは，選手一人ひとり

の 1日における総試合出場時間を決めることは，安全対

策上非常に有効であると思われる．とくに夏季の大会ま

たは合宿期間中であれば，コンタクトによる身体ストレ

スだけではなく，高温多湿な環境下での熱ストレスも受

けるため，集中力も低下し，疲労の蓄積も通常以上にな

りうるため，時間による試合出場制限は有効であると思

われる．このような安全対策のために試合出場時間に規

制を加えている事例は他国でも存在する．オーストラリ

アでは 1 日の合計試合出場時間は，U19 で 90 分以内と

している．わが国では，年代別のラグビーのなかで

U19 に相当するユースラグビーには，1日の試合出場時

間制限は設けられていない．現状としては日本ラグビー

協会が「各選手の夏合宿での試合出場時間は 1日 1試合

内」を夏季に限り薦めているだけであり，実際のところ

は現場の指導者の判断にゆだねられている．

服装について

もともとラグビーは一切の防具を身に着けないで行な

うスポーツである．しかし若年者への安全性の配慮のた

めヘッドギアの義務化がなされている．マウスガードに

関しては，歯の成長の関係もあり一定年代を超えたとこ

ろで義務化されている．各年代のラグビーの服装につい

ては，競技規則では次のようになっている．

ミニラグビー

ヘッドギアの着用は義務化されている．スパイクは非

金属製（ゴム底）の固定式でなくてはならない．また，

指導者が子どもを傷つけないために，ミニラグビーの指

導者はスパイクを履いてはならない．また意外に思われ

るかもしれないがショルダーパッドの使用は禁止してい

る．これはショルダーパッドを使用することの弊害があ

るため禁止している．その弊害とは，子どもがショル

ダーパッドを使用した場合，その安心感からコンタクト

の恐怖心がなくなり，ほぼ捨て身に近い状態で無防備に

コンタクトを行ない，外傷を誘発する危険性が高いから

である．また自身の身体のどこでコンタクトすればよい

かという指導の観点からも，パッドを使用してしまうと

その場所がわからなくなってしまい，将来年代が上がっ

た時の技術不足が原因のスポーツ損傷につながる可能性

があるからである．マウスガードについては歯科医師の

監督指導の下で製作されたものを使用することとしてい

る．U12 については，競技規則のなかでマウスガード

の使用を推奨しているが義務化はしていない．

ジュニアラグビー

内容的にはミニラグビーと大きく変化はないが，マウ

スガードとヘッドギアの着用の義務がある．またショル

ダーパッドの使用は許可されるようになるのはこの年代

からである．

危険なプレーについて

競技規則の 3大原則のうちの 1つである安全性を示し

ている競技規則は，各年代で決められている．危険なプ

レーに対するペナルティーは試合中のスポーツ損傷の予

防につながる有効な安全対策であり，これが遵守されな

いと大きな事故につながる可能性がある．育成年代ラグ

ビーの危険なプレーを防止する競技規則は，次のように

なっている．

ミニラグビー

・防御の際に，相手をしっかりバインドせずに振り回

す行為．

・ボールをもっているプレーヤーをチャージしたり，

突き倒したり，あるいはタッチラインの外に突き出

したりする行為．

・フェンドオフ（腕を横に振り，相手を払い除けるプ

レー）．

・モール・ラックを崩す行為．

・頭部を相手に打ち付けるような姿勢で突進する．

・安全が確保できないような体勢でボールを拾う行

為．

・相手に怪我をさせるような行為．

・地上にあるイーブンボールを相手陣に強く蹴り込む

行為．

ジュニアラグビー

・ローヘッド：いずれのプレーヤーもモール・ラック

への参加を含むすべての局面において頭を肩や腰よ

り低く（ローヘッド）した状態でプレーをすること

はできない(図 3b)．具体的にはボールの争奪，お

よびタックル時，ボールを確保する行為，ラックの

形成前からラック・モール形成時を含めたすべての

プレーにおいて，故意，あるいは継続的に顔を下に

向け，肩や腰よりも頭を下げたままプレーすること

(図 3a)をいう．

・いずれのプレーヤーも手だけでジャージをつかんで

相手側プレーヤーを振り回してはならない．

・タックルされたプレーヤー，あるいは地面に倒れた

プレーヤーが，身体と地面の間にボールを確保し足
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の間からボールを後方に押し出すプレー（「スク

イーズラック」（図 3c））をしてはならない．

ラグビーの技術での予防

ラグビーでの外傷を予防するうえで一番大切なスキル

は，タックルに関連するものである．またミニラグビー

から年代が上がるにつれ，スクラムまたは密集（モー

ル・ラック）の重要性が増してくると同時に，それが原

因となる外傷のリスクも増加する．筆者らは以前よりこ

れらについて研究を重ねた結果，これらの技術が正確で

あればあるほど，選手の安全性が確保されるという結論

に達している6,7,19〜23)．つまりラグビーにおいては技術

の正確性が，選手の安全性を確保するのである．そのこ

とから，日本ラグビーフットボール協会は，「Good

Technique = Safe Technique」を安全対策のキーワード

としている．以下にそれらの技術について解説する．

イングランドでの育成年代の

ラグビーの競技規則について

イングランドでは，最近脳振盪などの頭部外傷の危険

性を意識して，タックルを低年齢のうちから開始するべ

きではないという意見が高まり，イングランドでの育成

年代では日本と異なる年代別の競技規則を適応している

（表 2）．

たとえばタックルについては本格的なタックルは 10

歳まで行なわず，それまではタグラグビーを行なわせて

いる．ラインアウトに関しては 14 歳から導入されてい

る．ラックに関しても 10〜11 歳までは参加する人数を

制限していることも特徴的である．密集において正確な

姿勢を，まずは個人で行なうことから始めることが，後

に人数が多くなった時の安全対策になるという非常に理

屈にかなっている段階的導入であると思われる．

タックルについての年代別の競技規則については

ニュージーランドでも同様の対策がとられており，各国

で育成年代への安全対策を考えていることがわかる．

ミニ･ジュニア･ユースラグビーの脳振盪について

WR は，2011 年 5 月にラグビーでの脳振盪に関する

規定の変更を打ち出した．これによりグラウンドでは

「脳振盪／脳振盪の疑い」のある選手は退場となること

になった．また，退場後に病院受診をした後，WRが決

めた段階的復帰を行なうことが義務付けられた．そして

この規定は，練習中に発生した脳振盪に対しても義務付

けられることになった．また，病院受診して，医師から

脳振盪ではないと診断された場合もこの規定は適応され

続けることになった．その後 2015 年 6 月よりWRは，

脳振盪に関して「規定 10 条 医学関連事項」のなかの脳振

盪の対応について，さらに変更を加えた（表 3）．その条

文のなかに「小児や成長期の少年には，脳振盪や脳振盪

に関連した合併症のリスクがあるので，とくに注意を払

わなければならない」と記載されており，若年者の脳振

盪がハイリスクであるため，慎重に対応することが規定

された．スポーツに関連する脳振盪には大きく 2つのポ

イントがあり，第 1のポイントは，現場レベルでは脳振

盪と思われていても，実はそれ以上の重篤な急性硬膜下

出血等の重症頭部外傷が起きている可能性があり，そう

いった疑いのある選手にプレーの継続を止めさせるため

に退場させ，その後すみやかに病院を受診させて，画像

検査を含めた精密検査を施行し，正確な診断を受けるこ

とが必要であるということ21〜23)．第 2 のポイントは脳

振盪であっても，症状の十分な回復をみないで復帰させ

ると，「second impact syndrome」や「繰り返し脳振盪」,

「脳振盪後症候群」等の問題が生じることがあるので，
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図３ 育成年代ラグビーの競技規則で禁止されている代表的なプレー



脳振盪と診断されても症状の回復を待って，慎重に対応

することである．

年代別でのリスク

脳振盪において大切なのは選手の年齢と受傷回数(頻

度)である．WR は，頭部の怪我について，誰にリスク

があるのかを，規定 10 条と WR ホームページの Con-

cussion Management General Guidance のなかで明確に

している．WRが若年者に対して慎重に対応することを

薦めるのは以下の理由があるからである．

①（成人に比べ）脳振盪になりやすい

②（成人に比べ）治癒に長い期間を要する

③（成人に比べ）記憶や精神面での問題が生じやすい

④（成人に比べ）（U19 の選手の）セカンドインパク

トシンドロームによる死亡例を含めた，まれで危険

な神経学的な合併症を生じやすい．
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表２ イングランドでのPlayer Pathway の例
「✓」が入っている部分はそのプレーが採用されていることを示す

イングランド U7 U8 U9 U10 U11 U12 U13 U14 U15 U18

タックル

タグ ✓ ✓

タックル（ホールド） ✓

タックル（ホールドなし） ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

スクラム

押しなし 3人 3人 5人

押しあり 6人 8人 8人 8人

スクラムハーフ

パスだけ ✓ ✓ ✓ ✓

走ってよい ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

ラインアウト

コンテストなし ✓ ✓

コンテストあり ✓

ラックとモール参加人数

各チームサポートプレーヤー 1人 ✓

各チームサポートプレーヤー 2人 ✓

各チームサポートプレーヤー制限なし ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

表３ World Rugby 規定 10条 1項 5 医学関連事項 小児と成長期

の少年への対応

10.1.5 脳振盪または脳振盪疑いのある小児または成長期の少年（18 才以下
の少年）は
・練習をやめさせるかフィールドからすぐに退場させて戻してはいけない；
・適切な有資格者により医学的評価を受けなければならない；
・同じ日に練習や試合に復帰させてはならない；
・最低でも 24 時間，できることならそれ以上の時間は身体的・精神的な安静
を要する，そして脳振盪の症状が消失してから試合や練習に戻らなければな
らない

・World Rugby の提唱する小児そして少年用の段階的競技復帰（ＧＲＴＰ）
プロトコールに沿ってＧＲＴＰしなければならない．小児または少年は，Ｇ
ＲＴＰを開始する前に症状が消失していなければならない；
・小児または少年は脳振盪または脳振盪が疑いの受傷後 2週間は身体を安静に
しなければならない；

・学生の場合は，運動を再開する前に学校に戻るかまたは全ての授業に戻って
いなければならない
これはWorld Rugby の脳振盪ガイダンスに記載されている．選手または選
手の親または保護者，そしてコーチは自国の協会がWorld Rugby の GRTP
プロトコールと一致した GRTP プロトコールがあるかどうかを確認するこ
と．



確認されたら退場になる徴候・症状

WRは脳振盪の徴候や症状がピッチ上で認められた場

合は，すぐに退場とするべきであるとしている．これは

どの年代においても同様であり，2015 年 6 月から競技

規則として採用されている．

脳振盪からの復帰

脳振盪/脳振盪の疑いとなった選手は，WR の規定に

従い段階的競技復帰（GRTP）プロトコールに沿って復帰

することが求められる(表 4)．

高校生以下（18 歳以下）に関しては最初の病院受診後

14 日間の安静の後に，表 3 の段階的復帰リハを行なっ

ていき，各レベルで脳振盪症状を評価し，問題がなけれ

ば本来は最短 19 日で復帰となるのだが，わが国では 21

日間は復帰できないことになっている．つまり高校生の

2週間程度の期間で行なわれるトーナメント形式の大会

において，一度「脳振盪/脳振盪の疑い」として現場で判

断された選手は，大会期間中の試合出場は何があっても

不可能になる，2016 年のベルリンで行なわれた第 5 回

の「Consensus Statement on Concussion in Sport」23)を受

けて，日本ラグビー協会では，まだ神経学的に未成熟な

幼少期の脳振盪を慎重に対応するため，15 歳以下の選

手は GRTP においては各段階を 2 日間（48 時間）かける

こととした（表 5）. つまり 15 歳以下の選手は脳振盪後

の経過に問題がなければ最短で受傷後 23 日で復帰する

ことになる . さらに WR は今回の「Consensus State-

ment on Concussion in Sports」において脳振盪の回復の

評価として従来から用いられていた「Sports Concussion

Assessment Tool ( 以下 SCAT ) 3」から改訂された

「SCAT5」を回復の評価の 1 つとして用い，12 歳以下に
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表４ 段階的競技復帰プロトコル（Graduate Return to Play；GRTP)

レベル リハビリ段階 各段階の運動

1 医師により管理される場合は受傷後最低 24 時間，
その他の場合は受傷後最低 14 日間経過するまでは，
いかなる活動も禁止

心身の完全な休養．無症状であること．

2 24 時間の間に軽い有酸素運動を実施 最大予測心拍数の 70 %未満のウォーキング，水泳，
固定した自転車エルゴ．レジスタンス・トレーニン
グは禁止．
24 時間，無症状であること．

3 24 時間の間にスポーツ固有の運動を実施 ランニング・ドリル．頭部に衝撃を与える運動は禁
止．
24 時間，無症状であること．

4 24 時間の間にコンタクトのない練習ドリルを実施 より複雑な練習に進む（例：パス・ドリル）漸進的
にレジスタンス・トレーニングの開始も可．24 時
間，無症状であること．

5 フル・コンタクト練習実施 医師の許可後に通常トレーニング参加．

6 24 時間経過後に競技復帰 リハビリ完了

表５ World Rugby 規定 10条 1項 5 医学関連事項 育成年代への対応

年齢
脳振盪後の最低
限の休息期間

GRTP
最短で戻った場合の試合に出れない

週末の数

U/6 − U/15
(15 歳以下)

2 週間

もし各段階で症状がなく経過すれ
ば，各段階を 48 時間ごとにあげて
いきGRTPの日数は合計で 8日

最短の復帰
=受傷後 2週間+ 8 日の GRTP

(復帰−受傷後 23 日)
週末 3回欠場

U/16 − U/19＊

(16 歳から 18 歳)
2 週間

もし各段階で症状がなく経過すれ
ば，各段階を 24 時間ごとにあげて
いき GRTP の日数は合計で 4 日で
あるが，日本協会の規定により 7日
間は経過をみる

最短の復帰
=受傷後 2週間+ 7 日の GRTP

(復帰−受傷後 21 日)
週末 3回欠場

成人
(19 歳以上)

24 h 時間
もし各段階で症状がなく経過すれ
ば，各段階を 24 時間ごとにあげて
いきGRTPの日数は合計で 4日

最短の復帰
=受傷後 1日+ 4 日の GRTP

(復帰−受傷後 6日)

12ヵ月以内に 2 回目の脳振盪を起こした選手，多くの脳振盪の既往がある選手，異常が認
められる選手，または回復の遅れる選手は，スポーツの脳振盪に詳しい（多くの専門分野
にわたる）医療従事者による価と管理が求められる．もしこの専門家がいない場合は，該
当する選手は自身の年代よりも下のプロトコールを使用して管理されなければなりません



は小児用 SCAT5 を用いることも脳振盪のガイダンスに

追加した21〜25)．SCAT5 は SCAT3 に，新たに 10 個の

単語を用いた短期記憶と遅延想起の評価を追加したもの

であり，またフィールドでの評価表も追加された．選手

の受傷していない状態のベースラインが試合前にあり，

受傷した選手はベースラインを参考にして GRTP を上

げていき復帰につなげていくところは SCAT3 と同じで

ある．

結 語

育成年代であるミニ・ジュニアラグビーについて外傷

の特徴とラグビー協会で実施しているそれらに対する予

防について述べた．ラグビーの指導者育成の際には日本

ラグビーフットボール協会普及育成部門の担当者は，

「子どもは大人のミニチュアではない」という言葉をい

つも忘れないようにと，指導者へ呼びかけている．子ど

もは大人の真似をしたがるものであるが，ミニ・ジュニ

アラグビーの各年代に合った競技規則で，適切な基礎技

術を身につけられるようにアプローチする必要があると

思われる．この年代の選手が身につけたラグビーの技術

は，「Safe Technique」でなければならず，それらは

「Good Technique」であるため「High Performance」へつ

ながるものである．選手・指導者・選手の家族・選手の

所属する地域の協会関係者・レフリー・メディカルス

タッフが一丸となり，プレー中の安全に関する競技規則

を理解し，「Good Technique = Safe Technique」を合言

葉として，選手を中心としたラグビーによるスポーツ損

傷予防を実施することを期待する．
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は じ め に

筆者は 2015 年，第 41 回日本整形外科スポーツ医学会

学術集会にて「育成年代のメディカルサポート─地域の

試みと今後の展望─」を発表し，その内容を翌 2016 年，

学会誌に掲載した1)．今回，そのなかで触れた（NPO）日

本メディカルマネージャー協会（Japan Medical Mana-

ger Association；JMMA）の活動とその後の経過につい

て報告する．

日本メディカルマネージャー協会とは

JMMA は 2015 年 6 月に設立された NPO 団体で発起

人は北海道から沖縄まで志を同じくするスポーツドク

ターであり主体は各県サッカー協会医学委員会のメン

バーである．

筆者は 1985 年，初めて日本サッカー協会医事委員会

が主催するサッカードクターセミナーに参加したが，こ

のときからサッカー医学に関わる機会を得て，サッカー

を中心にスポーツ医学に興味をもって活動を行なってき

た．このサッカードクターセミナーは現在も年 2回開催

され，2018 年 3 月には第 62 回として大分で開催される

予定である．

そして現在，この組織化された全国的ネットワーク

（図 1）をもとにメディカルマネージャー（Mマネ）制度を

普及させ，成長期スポーツ障害の予防を実現することを

めざしている．一般の育成年代の選手，指導者に医学的

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 29

29

大場俊二

〒 870-0165 大分市明野北 1-1-11

医療法人大場整形外科

TEL 097-556-1311

1) 医療法人大場整形外科

Oba Orthopaedics

2) 医療法人親仁会佐藤病院

Shinjinkai Sato Hospital

第 43回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「育成世代へのスポーツ障害プロジェクト」

(NPO)日本メディカルマネージャー協会の取り組み

Strategy of Japan Medical Manager Association

大場 俊二1） Shunji Oba 佐藤 俊介2） Shunsuke Sato

●Key words

メディカルサポート，スポーツ障害

Medical support：Sports injury

●要旨

(NPO)日本メディカルマネージャー協会（以下 JMMA）は，2015 年に設立された各県サッカー協

会医学委員会のドクター，トレーナーを中心とした団体である．「ヘルスチェックシート」と「外傷

障害レポート」という 2つのツールを使った「メディカルマネージャー（以下Mマネ）制度」をベース

として，全国の一般小中高のスポーツチームに，現場に必要な医学的知識を普及させスポーツ障害

の防止に役立てることを目的としている．

今回 2つのツールをデジタル化し，スマートフォンやタブレット端末からの入力とパーソナルヘ

ルスレコード（PHR）としてのデータ蓄積を可能としたことによって，システムとしての全国展開を

めざしている．



知識を普及させるには，現場でその役割を担うマンパ

ワーが決定的に不足しており，この「Mマネ制度」が 47

都道府県サッカー協会（FA）医学委員会の組織で拡がる

ことを期待している．

2015 年 8 月には東京で現サッカー協会会長，田嶋幸

三氏を招き，キックオフイベントを開催した．システム

開発のために医療関係者だけではなく多くの informa-

tion and communication technology（ICT）関係者にも参

加して頂いた．

メディカルマネージャー制度

JMMAは「ヘルスチェックシート」2)と「外傷・障害レ

ポート」という 2つのツール（図 2）を使った「メディカル

マネージャー制度」3,4)をベースとして，全国の一般小中

高のスポーツチームに広く，現場に必要な医学的知識を

普及させ，スポーツ障害防止に役立てることを目的とし

ている．

メディカルマネージャーとは，忙しく講習会に参加で

きない指導者にかわり，選手の健康管理を役割として，

医療側との連絡係となり，指導者のサポートを行なう立

場の人で，チームにメディカルマネージャーがいること

でスポーツ現場と医療サイドとの橋渡しができ，よりよ

い関係を築くことができる（図 3）．ドクター，トレー

ナーにやってもらう，みてもらうではなく，何よりも自

分で，自分たちでセルフケアの意識をもつことが重要と

考えている．

メディカルマネージャーは 2時間の講習会でこれらの

内容を修得し，そして自分のチームで実践，このヘルス

チェックシートと外傷・障害レポートを事務局に提出し

て認定を受けるシステムにしている（図 4）．

これまでの経緯

（一社）大分県サッカー協会では 2003 年よりこの制度

の普及に努めてきたが 12,000 人の会員からなる組織で

医事委員長が提案してもなかなか進まないため，筆者自

ら専務理事となり，理事会での承認を得ることによって

トップダウンでこの制度の義務化を図った．まず大分県

U-15（中学年代）のリーグ戦にMマネ制度を義務化し，

次に九州全域への展開を図ってきた．

しかし，なかなか普及が進まず，その要因として，ス

ポーツ障害の予防に関心が低いことに加え，そのメリッ

トを感じにくいこと，そして，組織的な展開が困難であ

ること，また紙媒体のツールの問題が考えられた．

そこで，組織的展開として，2017 年 5 月には九州

サッカー協会の理事会で再度「Mマネ制度」の説明をす
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図２ ヘルスチェックシートと外傷・障害レポート

図１ 全国組織としての JMMA



る機会を頂き，九州全体として「Mマネ制度」を推進す

る決議をして頂いた．医療関係者だけでなく，すべての

スポーツ現場の方々，とくに指導者の理解を得ることが

重要と考えている．

その後，8 月に開催された医学委員会で，この九州協

会の決定を報告したが，このシステムを運用していくに

は講習会の開催や相談窓口の設置など，県によってはそ

の体制がいまだ十分でないところも多く，課題が残った．

逆にこの「M マネ制度」の導入は同時に，47FA 医学

委員会の組織化，活性化のためにも，有用な取り組みで

あると考えている．
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図３ メディカルマネージャーとは

図４ メディカルマネージャーになるには

図５ 紙媒体からデジタル化（タブレット端末，スマートフォン入力）への変更



使用ツールの電子化

またそのツールの問題も普及が進まない大きな要因と

なっていた．そこで紙媒体であったものを電子化するこ

とによって，現場でのタブレット端末やスマートフォン

からの入力が容易となり，サーバーへの保存も可能と

なった（図 5）．

選手個人がそのパーソナルヘルスレコード（PHR）を

小学生時代からもつことでその後の成長に伴って，記録

が保管され，さらに優秀選手として選抜された際にも，

メディカルチェックの際の貴重な資料となることが期待

される（図 6）．また，チームを移ったり，中学，高校で

種目を変更してもその記録は継続されることになる．

田嶋幸三現日本サッカー協会会長は，以前より「ス

ポーツ障害防止」に関心が深く，2016 年の会長選挙の

際，この「メディカルマネージャーの育成」を選挙公約

としてあげている．

日本代表が世界で活躍するためには何より全国での育

成年代からの正しい取り組みが重要である．

現在，J リーグ，そのアンダーカテゴリーや，各県の

強豪クラブ，高校などにはトレーナーがついていること

が多くなったが，一般小中学生はその環境になく，この

グラスルーツといえる部分がメディカルマネージャーの

対象になる（図 7）．

今後の展開について

日本サッカー協会（JFA）医学委員会5)では，まず取り

組むべき重要な課題として，突然死，脳振盪，熱中症な

どをあげているが，こちらの事項が全国津々浦々に拡ま

るためにも，47FA の医学委員会の活動の活性化が必須

といえる（表 1）．

JMMAメディカルマネージャー制度はこの JFAのラ

イセンス講習会6)とも整合性の取れる形での資格認定を

想定している．また，大分県で 2012 年より行なわれてい
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図６ 選手PHRの運用と展望

図７ Mマネの主な対象は「一般の選手」（サッカー例）

表１ JFA 医学委員会が示す 2 年間で取り組む事項

（2016）

（1）救命救急処置の教育（BLS 講習会）

（2）脳震盪ガイドライン運用の検証

（3）熱中症ガイドライン運用の検証

・突然死や外傷・障害予防基礎データの集積

・サッカー医学に関する学会発表や論文作成

・アンチ・ドーピング教育の継続



るスポーツ救護講習会との連携も可能としている（図 8）．

大分県では全国のモデルケースとなるべく，10 月か

らタブレット端末，スマートフォンからのデータ入力を

施行し，2018 年度からはトレセンの選手選考にこの

データ提出を求めることで，一般チームにMマネ設置

が進むことを期待し，その制度化を予定している．

さ い ご に

まず組織化されたサッカー協会の医学委員会で「ス

ポーツ障害防止」のモデル作りを行ない，これを野球，

バスケット，バレーボールなど他の競技にも拡げていく

ことを，そして，スポーツ全種目の成長期スポーツ障害

の防止を目的として総合型地域スポーツクラブ，スポー

ツ少年団など，全国すべての成長期スポーツチームに

「Mマネ」がいることが当たり前になるよう，そして最

低限の医学的知識がチームに共有できるようシステム作

りを進めてゆきたいと考えている（図 9）．
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図８ JMMAメディカルマネージャー制度

図９ 今後の活動の方向性について



は じ め に

投球骨折は投球動作時に自家筋力によって発生する骨

折であり，野球によるスポーツ傷害の約 2％を占めると

される1)．再受傷例の報告は少なく，ほとんどが骨幹部

の異なる部位での再受傷である2,3)．今回われわれは上

腕骨内側上顆の投球骨折治癒後に，ふたたび投球によっ

て上腕骨骨幹部骨折を受傷した 1例を経験したので報告

する．

症 例

15 歳男性．中学 3 年生で軟式野球部に所属しポジ

ションはキャッチャーであった．野球教室に参加し，普

段使用しない硬式球を遠投した際に右肘痛を自覚して当

院を受診した．単純X線像にて上腕骨内側上顆骨折（骨

端線損傷）（Watson-Jones 分類 type Ⅰ）を認め（図 1），

転位が 8 mmであったため 4.5 mmオステオトランス・

プラス中空スクリューⓇ（ジンマーバイオメット合同会

社）にて骨接合術を施行した（図 2）．術後 2 週間のギプ

ス固定後，可動域訓練を開始した．術後 3ヵ月で仮骨と
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●Key words

投球骨折，上腕骨内側上顆骨折，上腕骨骨幹部骨折

●要旨

上腕骨内側上顆と骨幹部の投球骨折を同一選手が受傷したまれな症例を経験したので報告する．

症例は 15 歳（中学 3 年）男性，野球部員．普段使用しない硬式球を遠投した際に右上腕骨内側上顆

骨折を受傷し骨接合術を受けた．高校へ進学し硬式野球部に入部し，術後 15ヵ月で練習中の送球に

て右上腕骨骨幹部骨折を受傷した．徒手整復後も転位が残存し骨接合術を施行した．再受傷時には

下肢や肩後方のタイトネス，腱板や肩甲骨周囲筋力の低下を認めた．上腕骨骨幹部の投球骨折は愛

好家に好発するが競技レベルの選手にも時に発生する．競技復帰にあたっては骨癒合だけでなく再

発予防のためコンディショニングにも介入する必要があると考えられた．



骨端線の一部閉鎖を認め（図 3），経過も良好なため一旦

フォロー終了となった．

その後，術後 7ヵ月で高校に進学して硬式野球部に入

部し，高校でもポジションはキャッチャーであった．術

後 15ヵ月で守備練習中に本塁から一塁に送球した際に

右上腕部の痛みが出現し当院を再受診した．単純 X 線

像にて右上腕骨骨幹部骨折を認め（図 4），徒手整復後も

転位が残存したため，3 mmのエンダー釘にて骨接合術

を施行した（図 5）．術後 2 週間の U 字スプリント固定

後，可動域訓練を開始した．

再受傷後の治療においては骨折の治療に加え，肩肘の

投球障害の治療と同様にコンディショニングにも介入し

た．再受傷時に下肢のタイトネスを強く認めたため（表

1），術後リハビリにて下肢のストレッチを導入した．

また，術後 2ヵ月で骨癒合傾向にあったため原テスト4)

による肩機能評価を行なうと，後方タイトネスや肩甲骨

周囲筋および腱板の筋力低下を認め 11 点中 5 点であっ

た（表 2）．そのため，骨癒合の経過に合わせ，肩後方構

成体のストレッチや腱板，肩甲骨周囲筋の筋力強化訓練

を追加した．問題なく骨癒合が得られ術後 7ヵ月で抜釘

を施行した（図 6）．術後 8ヵ月で再評価すると下肢のタ

イトネスの改善を認め（表 1），肩機能も原テストにおい

て 8点まで改善した（表 2）．日本整形外科学会肩関節疾

患治療成績判定基準は 98 点，日本整形外科学会−日本

肘関節学会肘機能スコアは 100 点と良好であり，塁間で

の投球を開始した．
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図１ 初診時単純X線像 図２ 初回手術後単純X線像

図３ 術後 3ヵ月単純X線像 図４ 再受傷時単純X線像



考 察

投球骨折には少年期に生じる上腕骨内側上顆骨折と，

思春期以降に発生する上腕骨骨幹部骨折がある5)．上腕

骨内側上顆の投球骨折後に上腕骨骨幹部の投球骨折を受

傷した例はわれわれの渉猟し得た限りでは坪内ら6)の 1

例のみであった．

投球動作の肩関節最大外旋位付近において肘関節には

約 64N の外反ストレスが加わると報告されており7)，そ

れらに抵抗する前腕屈筋群の収縮力によって上腕骨内側

上顆骨折が生じる．肘関節外反ストレスの増大因子とし

ては肘下がりの投球フォーム8)やボールの重量9)，下肢

のタイトネス10)などがあげられる．軟式球 B 号が

133.2〜136.8 g であるのに対し，硬式球は 141.7〜

148.8 g と重い．本症例では普段使用していない硬式球

を遠投したことも上腕骨内側上顆の投球骨折の一因と考

えられた．

上腕骨骨幹部の投球骨折は普段定期的に練習をしてい

ない愛好家や経験者に好発する1)．しかし多くはない

が，学生（部活動）や実業団，プロ野球選手などにも発

生する5)．主な原因としては準備運動不足・疲労・コン

ディショニング不良・投球フォームの問題などがあげら

れる1)．自験例では受傷前の投球フォームを確認するこ

とはできなかったが，再受傷時に下肢のタイトネスを強

く認めた．また骨幹部骨折術後 2ヵ月の原テストでは肩

後方タイトネス，腱板および肩甲骨周囲筋の筋力低下を

認めた．術後 2ヵ月の肩機能は骨折やそれに伴う手術，

外固定による影響も含むと考えられるが，再受傷時には

少なくとも下肢のタイトネスを含めたコンディショニン

グ不良があったと推測された．投球動作は下肢からの運

動連鎖により，体幹・上肢を経てボールにエネルギーが
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図５ 再手術後単純X線像

表１ 再受傷後の下肢の柔軟性

上腕骨骨幹部骨折

術後５日 術後８ヵ月

Finger floor distance（FFD） -20 cm + 1 cm

Straight leg raise（SLR）（右/左） 50°/60 ° 80 °/80 °

股関節屈曲（右/左） 100°/100 ° 120 °/140 °

股関節内旋（右/左） 15°/15 ° 40 °/30 °

股関節外旋（右/左） 40°/40 ° 60 °/50 °

表２ 再受傷後の原テスト

上腕骨骨幹部骨折

術後 2ヵ月 術後 8ヵ月

Scapaula spine distance（SSD） - -

Combined abduction test（CAT） + +

Horizonal flexion test（HFT） + +

Hyper external rotation test（HERT） - -

Loose test - -

Inpingement sign - -

Elbow extension Test（ET） - -

Elbow push test（EPT） + -

初期外転筋力 + +

下垂位外旋筋力（ISP） + -

下垂位内線筋力（SSC） + -

合計 5点 8点

図６ 術後 7ヵ月単純X線像



伝達される全身運動である．運動連鎖の破綻や下肢・体

幹の機能低下があると，その分を補おうとするために上

肢への負荷が増えて傷害をきたしやすくなる11)．自験例

の競技復帰においては骨癒合だけでなく再発予防のため

コンディショニングにも介入する必要があると考えられ

た．

結 語

上腕骨内側上顆の投球骨折治癒後に，ふたたび投球に

よって上腕骨骨幹部骨折を受傷したまれな 1例を経験し

た．投球骨折後のスポーツ復帰においては運動連鎖を意

識した全身のコンディショニングにも介入し再受傷予防

に取り組む必要があると考えられた．
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は じ め に

バブルサッカーは，ノルウェーで誕生した新しいス

ポーツである．技術の有無に関わらず誰もが楽しめ，

サッカーの初心者でも手軽にできる外傷が少ないスポー

ツとして人気になっている．われわれの渉猟しえた範囲

では，過去にバブルサッカーで受傷した外傷の報告は極

めて少ない1)．今回，バブルサッカーで受傷した肩甲関

節窩骨折に対して鏡視下骨接合術を行なった 1例を経験

したので報告する．

症 例

症例：45 歳，女性

主訴：右肩痛

現病歴：体験バブルサッカーに初めて参加した際に，

試合中に相手と正面から衝突し受傷した．直後より右肩

痛が出現し，近医を受診し右肩甲関節窩骨折の診断で当

院を紹介受診した．

既往歴：特記事項なし

初診時現症：右肩関節周囲に疼痛を認め，肩関節の可

動困難であった．明らかな神経学的所見は認めなかっ

た．

画像所見：単純 X 線像では，右肩甲関節窩骨折を認

め，骨折線は体部まで及んでいた（図 1）．単純 CT像で

は Ideberg 分類 type Ⅳの肩甲関節窩骨折および肩甲骨

体部骨折を認めた（図 2）．関節窩骨折は関節面に約

3 mmの転位を認めた．

治療：全身麻酔下，左側臥位で鏡視下骨接合術を行

なった．鏡視所見では，関節窩下方に骨折線を認め，尾

側骨片が頭側骨片の内側に陥入していたが，後方関節面
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●要旨

バブルサッカーは新しいスポーツで，安全で外傷の少ないスポーツとされる．われわれの渉猟し

えた範囲では，過去にバブルサッカーで受傷した外傷の報告は極めて少ない．今回，バブルサッ

カーで受傷した肩甲関節窩骨折の 1 例を経験した．症例は 45 歳女性．バブルサッカーの試合中に

相手選手と正面衝突して受傷した．Ideberg 分類 type Ⅳの肩甲関節窩骨折を認めたため，関節鏡視

下骨接合術を行なった．術後は 3ヵ月で骨癒合が得られ，可動域回復は良好であり，良好な成績が

得られた．



の連続性は保たれていた（図 3a,b）．遠位骨片を後方よ

り圧迫し，さらにエレバトリウムで落ち込んだ尾側骨片

を持ち上げ陥入を解除し整復した．Neviaser ポータルを

作製し，このポータルから透視下にガイドワイヤーを挿

入し，DTJ スクリューTM（メイラ社，日本）を 1 本挿入

して圧迫固定した．関節面の整復は良好であった（図

3c，d，図 4）．

術後経過：術後 3週間は内転内旋位固定とし，その後

から振り子運動，仰臥位他動挙上，内外旋訓練を開始

し，術後 6週で装具を除去し，自動挙上訓練を開始した．

術後 3ヵ月で骨癒合が得られた（図 4,5）．術後 6ヵ月

の肩関節可動域は前方挙上 170°，下垂位外旋 80°，内旋第

6 胸椎と改善し，日本整形外科学会肩関節疾患治療成績

判定基準（JOA score）は 100 点で良好な成績であった．

考 察

バブルサッカーは，ランドセルを背負うようにバン

パーと呼ばれる，決まったサイズのバブル状の装具（約

13 kg）を背負い，肘屈曲位で持ち手をもって着用する

(図 6)．相手選手の体と直接接触することがないため，

安全なスポーツとされている．しかし，直接接触がない

分，選手はバブルに守られていると感じ，普通のサッ

カーと比較してより激しい接触や回転がみられる1)．わ

れわれが渉猟しえた範囲で，過去にバブルサッカーで受

傷した外傷の報告は頚椎損傷の報告が英文で 1編あるの

みである1)．しかし，安全とされるバブルサッカーでも

今回のような外傷が起こりうるため，スポーツ愛好家へ

の啓蒙が必要であり，より安全なルールやシステムの考

案も望まれる．

本症例の受傷機転は，全速力で走りながら肘屈曲位，
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図１ 初診時単純 X 線画像

Ideberg 分類 type Ⅳの関節窩骨折を認める．

図２ 初診時 CT 画像

図３ 関節鏡所見

a，b：関節窩骨折部（矢印）．

c：エレバトリウムで整復した．

d：スクリュー固定後．

図４ 術後単純 X 線画像



軽度肩屈曲位で相手と正面から接触することにより，関

節窩に圧迫剪断力がかかり，受傷したものと推測され

る．手術方法は，近年では関節窩骨折に対する鏡視下骨

接合の良好な成績が報告されている2,3)．本症例におい

ても鏡視下骨接合術を行ない，過去の報告と同様に，早

期に骨癒合が得られ，可動域の回復も良好であった．肩甲

関節窩骨折に対する鏡視下骨接合術は有用と思われた．
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図５ 術後 3ヵ月 CT 画像

図６ バンパー装着時の姿勢



は じ め に

離断性骨軟骨炎をはじめとする成長期投球肘障害は，

重篤な障害を残す可能性のある疾患であり1)，現在，超

音波検査の導入により早期発見を目的とした野球肘検診

が日本全国で行なわれている．重症化してしまった離断

性骨軟骨炎に対し骨軟骨柱移植術を行ない一定の良好な

成績が期待できるが2)，骨軟骨柱移植術では対応できな

い症例もしばしば経験される．投球時に上腕骨小頭に過

度な stress が加わる報告もあり3)，検査での早期発見，

投球制限を含めた早期治療による，重症化の防止が急務

である．一方で，国内トップリーグであるプロ野球選手

が幼少期にどのような医療を受けてきたかについてはい

まだ不明である．これらの情報は成長期投球障害と将来

の高いレベルでのプレーを両立させるための戦略として

重要である．本研究の目的は同一球団に所属するプロ野

球選手 57 名にアンケート調査を行ない，少年期に受け
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●要旨

離断性骨軟骨炎をはじめとする成長期投球肘障害の重症化の予防の一環として，全国で野球肘検

診が実施されている．本研究の目的は同一プロ野球球団に所属する日本人選手 57 名にアンケート

を行ない，少年期に受けてきた投球障害予防の実態と認識について調査し，これまでにプロ野球選

手が受けてきた成長期投球障害予防の結果について検討することである．アンケート結果は，プロ

野球選手の野球肘検診の認知度は 27 ％と検診事業の普及は不十分であったことを示した．しかし，

関東地方出身の選手は肘の障害を自覚した際は自ら病院を受診していたことが伺えた．今後は，検

診の普及とともに全国各地での専門的スポーツドクターの育成および整形外科診療技術の向上が必

要と考えられた．同時にプロ野球選手に対する調査を継続し成長期投球障害予防と高いレベルでプ

レーすることの関連について検討することが必要である．



てきた投球障害予防の実態と認識を調査し，プロ野球選

手が受けた成長期投球障害予防の結果について検討する

ことである．

対象と方法

同一プロ野球球団に所属する野球選手のうち 2016 年

の春季キャンプの時点で 1 軍に登録された日本人選手

57 名にアンケート調査を行なった．アンケート内容は，

①年齢，②出身都道府県，③小中学生の野球歴，④現在

のポジション，⑤現在野球肘検診の存在を知っている

か，⑥小中学生の頃に野球肘検診の存在を知っていた

か，⑦小中学生の頃に野球肘検診を受けたことがある

か，⑧小中学生の時に肘の異常を指摘されたことがある

か，⑨またその時に病院へ受診したか，⑩受診しなかっ

た場合はその理由，⑪小中学生の時に投球数が多くなら

ないように注意していたか，⑫小中学生の投球制限に賛

成か，⑬肘の障害が無ければプロ野球選手になれた選手

が身近にいたか，13 項目とした（表 1）．

結 果

全回答者は 55 名（回収率 96.5 %）であった．

平均年齢は 25.5 ± 4.9 歳，平均小中野球歴は 7.54 年

間であった．

現在のポジションは，投手 29 名，捕手 7 名，内野手

8名，外野手 9名，内外野手 2名であった（表 2）．

現在，野球肘検診実施について知っているプロ野球選

手は 15 名（27.8 %）であった．

小中学生のころに野球肘検診が行われたことを知って

いる選手は 4 名（7.4 %）であり，実際に検診をうけたこ

とのある選手は 3 名（5.6 %）であった．検診を受けたこ

とのある選手 3 名の出身都道府県は，各々東京（アン

ケート回答中 5 名中 1 名）・奈良（1 名中 1 名）・徳島（1

名中 1 名）であった．小中学生のときに肘の異常を指摘

されたことのある選手は 14 名(25.9 %）で，その内半分

は現在投手であった．また全員が病院を受診していた．

小中学生のころから投球数に注意していた選手は 10 名

(18.2 %)であった．その内，投手は 2 名と割合として

は多くはなかった．小中学生の投球制限に賛成の選手は

41 名(75.9 %)であった．15 名（27.8 %)の選手が，肘の

故障がなければプロ野球選手になれた選手が身近にいた

と回答した(表 3)．

考 察

本邦における大規模な少年野球肘検診は 1981 年に徳

島県で開催されている4)．2010 年頃に筆者らの施設も含

め全国的に盛んに行なわれるようになり，各地域でその

成果が報告されている5〜7)．本研究の目的であるプロ野

球選手が少年期に受けてきた投球障害予防の実態として

は，検診を受けたことがある選手が 5.6 % と非常に少

なく，実態調査には時期尚早であった．以前われわれが

北海道軟式野球連盟所属指導者へのアンケート調査では

指導者の 9 % しかシーズン前後でのメディカルチェッ

クを行なっていなかったが8)，それよりも下回っていた

結果であった．今回調査した選手の平均年齢が 25.5 歳

であり，離断性骨軟骨炎の好発年齢である 12 歳を基準

として考えると，2020 年以降に検診を受けたことがあ

るプロ野球選手が増え，実態がより鮮明になると予測さ

れた．

4名の選手が小中学生の時に野球肘検診を知っていた

と回答したが，検診を受けたが検診の存在は知らなかっ
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表１ アンケート表

① 年齢 （ ）歳

② 出身都道府県 （ ）

③ 現在のポジション （ ）

④ 小〜中野球歴 （ ）年間

⑤ 現在、野球肘検診が行われていることを知っていますか？

⑥
小・中学生の頃に野球肘検診があることを知っていました

か？

⑦ 小・中学生の頃に野球肘検診を受けたことがありますか？

⑧
小・中学生の時に肘の異常を指摘されたことがあります

か？

⑨ そのとき病院へ行きましたか？

⑩ 行かなかった場合はその理由は何でしたか？

⑪
小学生の時に投球数が多くならないように注意していまし

たか？

⑫ 小中学生の投球制限は賛成ですか？

⑬
肘の故障がなければプロ野球選手になれた選手が身近にい

ましたか？

＊⑤〜⑬の回答形式は(yes / no)

表２ アンケートに回答した選手のポジ

ション

人数 ％

投手 29 52.7

捕手 7 12.7

内野手 8 14.5

外野手 9 16.4

内外野手 2 3.6



たと回答した選手の存在もあり，整形外科と整骨院など

の代替医療が混在して認識されている可能性があった．

関東地方出身のプロ野球選手が約 35 % を占め，現

在・少年期ともに野球肘検診の存在をあまり知らなかっ

た印象があったが，逆に肘の障害があった際は自分で病

院に受診している選手が多い印象もうけた．このことか

ら，都市部・地方間で専門的なスポーツ整形外科の知識

と経験をもつ医師の偏在が考えられる．今後正しい診断

および医学知識を元にした検診事業の拡大，整形外科診

療技術の向上が重要となってくる．

興味深い結果として 76 % のプロ野球選手が小中学生

の投球制限に賛成しており成長期投球障害予防に前向き

であること，また肘の故障がなければ高いレベルで野球

継続が可能な選手が多く存在していたことが明らかと

なった．したがって，小中学生の投球障害予防の一環と

して，野球肘検診，投球制限などを推進していくこと

は，必ずしもトップレベルへの道を閉ざすものではない

ことが示唆された．

本研究の限界は，対象人数が少なく統計学的手法によ

る有意差を示すことが困難であることがあげられる．ま

た，野球肘検診の定義が不明確であり，アンケートの設

問内容によって結果が変わりうることも危惧される．ま

た，なにより障害のためにプロ野球選手への道を断念し

た選手の追跡が困難であり，すなわち検診の実態を厳密

に比較・検討することが困難であることがあげられる．

Matsuura らは，10〜12 歳の野球少年の離断性骨軟骨
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表３ アンケート結果

Yes No 無回答 それ以外の回答

人数(％)

⑤ 現在、野球肘検診実施を認知

全体 15(27.3) 39(70.9) 1(1.8) 0(0.0)

投手 7 21 1 0

投手以外 8 18 0 0

⑥ 小中学生時の頃から認知

全体 4(7.3) 51(92.7) 0(0.0) 0(0.0)

投手 2 27 0 0

投手以外 2 24 0 0

⑦ 小中学生時に野球肘検診を受診

全体 3(5.5) 52(94.5) 0(0.0) 0(0.0)

投手 3 26 0 0

投手以外 0 26 0 0

⑧ 小中学生時に肘の異常を指摘

全体 14(25.5) 41(74.5) 0(0.0) 0(0.0)

投手 7 22 0 0

投手以外 7 19 0 0

⑨ そのとき病院を受診

全体 14(25.5) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

投手 7 0 0 0

投手以外 7 0 0 0

⑩ 行かなかった場合の理由

全体 ― ― ― ―

⑪ 小中学生時に投球制限をしていた

全体 10(18.2) 44(80.0) 1(1.8) 0(0.0)

投手 2 26 1 0

投手以外 8 18 0 0

⑫ 小中学生の投球制限は賛成

全体 42(76.4) 10(18.2) 0(0.0) 3(5.5)

投手 20 7 0 2

投手以外 22 3 0 1

⑬ 肘の故障がなければプロになれた選手が身近にいた

全体 15(27.3) 38(69.1) 1(1.8) 1(1.8)

投手 11 17 0 1

投手以外 4 21 1 0



炎有病率は 2.1％であり，その内約 3 割は無症候性で

あったと報告している9)．今後の取り組みとしては，現

行の超音波検査を導入した野球肘検診を継続し，離断性

骨軟骨炎の早期発見と投球制限を含めた早期治療による

重症化の防止を確実なものとし，選手・指導者・保護者

全員に成長期投球障害予防への理解を深めてもらうよう

検診事業の普及・推進に努めていくことが重要と考え

る．さらに，成長期投球障害予防が多くの選手にとって

より高いレベルでのプレーを可能とすることにつながる

ような戦略を構築することが重要である．
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は じ め に

Posterosuperior impingement（以下 PSI）1)は投球動作

の late cocking phase における外転・外旋位で上腕骨頭

と後上方関節窩・関節唇が衝突し，その間で腱板が挟ま

れる現象であり，internal impingement2)とも呼ばれて

いる．成人野球選手における PSI の報告は以前より多

数なされているが，関節鏡所見2)や MR arthrography

（以下 MRA）による報告3)がほとんどである．両者とも

に有用な検査ではあるものの，関節内圧は非生理的であ

り，健側との比較は侵襲の大きさを考慮すると現実的で

はない．また動態観察は関節鏡視下には可能であるが

MRAでは困難である．

現在，運動器に対する超音波（ultrasonography；US）

検査は，MRI を凌駕する分解能を有している．生理的

な関節内圧下での動態撮影が可能で，健側との比較が容

易であり，PSI の描出も可能と考えられる．しかしなが

らUS を用いた報告はわれわれが渉猟し得た限り 1つの

みであり4)，さらに成長期野球選手での報告は見当たら

ない．

そこで今回われわれは中学野球選手における PSI の

有無と，それに関与すると考えられる後方関節窩・関節

唇の形態についてUS を用いて調査し，その結果を症状

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 45

45

鈴木 昌

〒 227-8501 横浜市青葉区藤が丘 1-30

昭和大学藤が丘病院

TEL 045-971-1151

1）昭和大学スポーツ運動科学研究所

Showa University Research Institute for Sport and Exercise Science

2）昭和大学藤が丘病院整形外科

Department of Orthopedic Surgery, Showa University Fujigaoka Hospital

3）昭和大学医学部整形外科学講座

Department of Orthopedic Surgery, Showa University School of Medicine
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投球障害，後上方インピンジメント，成長期野球選手

Throwing disorder：Posterosuperior impingement：Youth baseball player

●要旨

目的：中学野球選手における posterosuperior impingement（以下 PSI）の有無と，後方関節窩・関

節唇の形態について超音波を用いて調査することを目的とした．

方法：中学野球選手 38 人を対象とした．肩関節下垂位と外転約 100° の 2 肢位で超音波検査を行

ない，腱板病変，後方関節窩・関節唇の形態，PSI の有無を調査した．

結果：PSI は 23 例 60.5 % に認められた．後方関節窩・関節唇の形態変化は 32 例 84.2 % に認め

られた．腱板病変は 1例 2.6 % のみに認められた．PSI の有無と肩痛の既往または発症の有無には

関連が認められた．

結論：後方関節窩・関節唇の形態変化は成人の報告と同等の割合で生じていた．PSI 所見も高率

に認め，症候性の関節内病変発生リスクを有すると推察された．



も含め検討した．

症例（または材料）と方法

中学硬式野球リーグに所属し，強化合宿に参加してい

た選手 38 人(平均年齢 13.3 歳，平均身長 159.0 cm，平

均体重 49.9 kg，平均競技歴 5.9 年)全員を対象とした．

各学年の内訳は，1 年生 11 名，2 年生 19 名，3 年生 8

名であった．SonoSite 社製 M-TurboTM（リニアプロー

ブ使用，周波数 10 MHz）を用い，US 使用歴 7 年で肩関

節の描出に十分な経験を積んでいる検者 1名で検査を行

なった．選手は調査時に投球時痛を有さず，練習中のた

め投球も行なっている状況下であった．

評価項目は，まず下垂位において腱板長軸像・短軸像

を描出し，腱板病変の有無（図 1）を評価した．その後，

後方短軸像を描出し，後方〜後上方の関節窩・関節唇の

形態（図 2）を評価した．さらに，Beltran らも報告して

いるように，外転・外旋位での後方操作から大結節・腱

板と後方関節窩・関節唇が描出可能であることから5)，

実際の投球肢位に近似すると考えられる外転約 100° の

hammock position 肢位において，肩関節内外旋の動態

撮影を後方より行ない，最大外旋位での PSI の有無を
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図１ 腱板病変の超音波像

a：投球側腱板長軸像，b：非投球側腱板長軸像，c：投球側腱板短軸像，

d：非投球側腱板短軸像．投球側では短軸像にて腱板の低エコー像を呈

している（▽）.

GT：大結節，SF：superior facet，MF：middle facet，IF；inferior facet

図２ 後方関節窩・関節唇の形態変化の超音波像

a：非投球側後方短軸像，b：投球側後方短軸像．

肩甲骨関節窩頚部後縁と後方関節唇の頂点を結ぶ線分（白実線）を引き

評価した．投球側では後方関節窩・関節唇の突出像（▽）を認める．

G：関節窩，L：関節唇，HH：上腕骨頭



調査した（図 3）．すべて非投球側と比較し評価した．

後方関節窩・関節唇の形態評価と PSI の有無は，

MRAを施行し，水平断像で後方関節窩・関節唇の形態

変化を認め，ABER 位で PSI 像を呈した野球選手 5 名

（肩痛の既往または症状を有する大学野球選手 2 名，プ

ロ野球選手 3 名）の US 所見を基に定義を行なった．後

方関節窩・関節唇は，下垂位肩関節後方短軸像におい

て，肩甲骨頚部後縁と後方関節唇頂点までの線分を引い

て評価した．非投球側では，この線分より後方に後方関

節窩・関節唇は突出しないが，投球側ではこの線分の後

方に後方関節窩・関節唇が突出する像を呈し，これを形

態変化と定義した（図 4）．PSI は，動態撮影の肩関節最

大外旋位において，非投球側と比較し後方〜後上方関節

唇と腱板の接触部が低エコー像を呈し，関節唇の圧排が

確認されるものと定義した（図 5 a, b）．5 名のうち 2 名

は手術となったため，術中の関節鏡視像においても PSI

を確認し得た（図 5 c, d）．

さらに，肩痛の既往または調査後の発症の有無を調査

し，PSI の有無，後方関節窩・関節唇の形態変化の有無

と関連があるかそれぞれ検討した．統計学的検討には

Fisher の正確検定を用い，有意水準は 5%未満とした．

また，腱板病変，後方関節窩・関節唇の形態変化，PSI

の有無それぞれに関して，kappa 係数を算出し，それぞ

れ検者内信頼性，検者間信頼性を検討した．検者間信頼

性の検討は 2名の整形外科医で行なった．
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図３ PSI（posterosuperior impingement）の超音波像

a：投球側後方短軸像，b：非投球側後方短軸像．

外転約 100°・最大外旋位の超音波像では投球側の関節唇が圧

排され，腱板との接触部は低エコーを呈している（白矢印）．

G：関節窩，L：関節唇，C：腱板，HH：上腕骨頭

図４ MRAで後方関節窩・関節唇の形態変化が確認された選手の超音波像

a：非投球側後方短軸像，b：投球側後方短軸像．

図 2 と同様に肩甲骨関節窩頚部後縁と後方関節唇の頂点を結ぶ線分（白実

線）を引き評価した．投球側では後方関節窩・関節唇の突出像（▽）を認める．

G：関節窩，L：関節唇，C：腱板，HH：上腕骨頭



結 果

表 1にそれぞれの病変の有無を示す（表 1）．腱板病変

は 1 例（2.6 %）に認めた．後方関節窩・関節唇の形態変

化は 32 例（84.2 %）に認めた．PSI は 23 例（60.5 %）に認

めた．検者内信頼性についての kappa 係数は，腱板病

変が 0.026，後方関節窩・関節唇の形態変化が 0.727，

PSI が 0.722 であった．検者間信頼性についての kappa

係数は，腱板病変が 0.026，後方関節窩・関節唇の形態

変化が 0.801，PSI が 0.721 であった．よって腱板病変

については検者内・検者間ともに低い一致（poor agree-

ment）であり，後方関節窩・関節唇の形態変化，PSI に

ついては検者内・検者間ともにかなりの一致（good to

fair）であった．

肩痛の既往または発症があった選手は 10 例（26.3 %）

に認め，全例 PSI 所見を有していた．統計学的に既往

または発症の有無と PSI の有無に有意な関連を認めた

（p=0.002）（表 2）が，後方関節窩・関節唇の形態変化と

の有意な関連は認めなかった（p=0.136）（表 3）．

考 察

PSI の成因に関しては，Jobe らは前方関節包の弛緩
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c

a b

d

図５ MRAで PSI（posterosuperior impingement）が確認された選手の超音波像と関節鏡視像

a：非投球側超音波像，b：投球側超音波像，c：後方鏡視像（外転位），d：後方鏡視像

（外転外旋位）．

外転約 100°・最大外旋位の超音波像では投球側の関節唇が圧排され，腱板との接触

部は低エコーを呈している（白矢印）．関節鏡視像の外転外旋位で腱板と後方関節唇が

接触し，PSI が確認された．

G：関節窩，L：関節唇，C：腱板，HH：上腕骨頭

表１ 超音波検査による異常所見の有無
腱板病変は 1 名のみに認めたが，後方関節窩の突出・後方関節唇

の肥大・PSI は高率に認めた．

腱板病変 後方関節窩・関節唇の形態変化 PSI

あり 1 32 23

なし 37 6 15

PSI；posterosuperior impingementno

表２ 肩痛の既往または発症の有無と PSI（postero-

superior impingement）の有無
肩痛の既往または発症の有無と PSI の有無には有意な関連を認め

た（p=0.002）

PSI

あり なし

肩痛歴・肩痛発症
あり 10 0

なし 13 15

表３ 肩痛の既往または発症の有無と後方関節窩・関節

唇の形態変化の有無
肩痛の既往または発症の有無と後方関節窩・関節唇の形態変化の

有無には関連を認めなかった（p=0.136）

後方関節窩・関節唇の形態変化

あり なし

肩痛歴・肩痛発症
あり 10 0

なし 22 6



により投球動作の cocking phase において上腕骨軸の肩

甲骨軸に対する hyperangulation が生じるため6)と考察

し，その一方で Burkhart らは後下方関節包の拘縮によ

る glenohumeral internal rotation deficit（GIRD）の発生

が外転・外旋時に上腕骨頭の後上方への移動を引き起こ

し，その際の剪断力で損傷が生じる7)と考察しており，

一定の見解が得られていない．

PSI の画像評価は，鏡視所見による関節内病変部の接

触の確認2)や MRAによる報告がなされている．MRI よ

りMRAのほうが腱板関節包側断裂や関節唇損傷の描出

に優れ8)，その診断精度は 92.9 % とする報告もある9)．

さらに MRA における外転外旋位での評価がとくに

throwing athlete に対しては有用10)とされている．しか

し，MRA では関節内に造影剤を注入する侵襲性があ

り，また静止肢位での検査であるため動態撮影は不可能

である．US は非侵襲性で動態撮影が可能であり，PSI

が描出可能であるならば，外来診療時にその有無を調査

し，診断・治療方針の決定に要する時間を大幅に短縮で

きるため非常に有用と考え，今回調査を行なった．

Do らは PSI による外転・外旋時の肩関節後方の疼痛

を有する成人の 3例（平均年齢 48.0 歳）にMRI と US を

施行し，PSI により生じると考えられる 3 病変（後方〜

後上方の関節唇病変，腱板の不全断裂，骨頭側の骨軟骨

病変）の有無と，外転・外旋時におけるこれら 3 病変の

接触の有無）について検討した．US は MRI より腱板関

節包側の不全断裂の描出に優れており，さらに外転・外

旋位の動態撮影において，後上方骨頭の骨軟骨病変と関

節唇との接触が描出可能であり，PSI の描出にも US が

有用であると結論付けた4)．

Do らの報告では健側との比較，鏡視所見や MRA の

ABER 位像との比較検討はなされていない．今回の調

査では，ABER 像を含む MRA を施行し PSI の診断と

なった 5 例（2 例は手術所見でも PSI を確認し得た）の

US 動態像を基に，両側を外転・最大外旋位で比較する

ことでより詳細な PSI の US 像を定義し，調査を行なっ

たことに意義があると思われる．PSI は動態で良好に描

出され，検者内・検者間ともに信頼性も高く，US は

PSI の描出に有用であった．今回は調査時に疼痛を有さ

ない選手が対象となったが，今後は有症状の選手に対

し，疼痛再現肢位での PSI の有無を動態撮影でとらえ

ることも可能と考えられた．

Paley らは投球動作の Cocking から acceleration にお

いて肩後方の疼痛を有するプロ選手 41 名の関節鏡所見

を報告し，約 90 % に腱板や後方関節唇の毛羽立ちと

いった PSI による所見を確認している11)．今回の調査で

は，腱板病変の割合は低いものの，後方関節窩・関節唇

の形態変化は成人とほぼ同等の割合で生じており，この

ような形態変化は中学生の時点で無症候性に完成してい

ると推察された．中学生の年代での報告はわれわれが渉

猟し得た限り見当たらなかった．

石井らは無症状もしくはプレーに支障がない程度の肩

痛がときどき出現する大学硬式野球選手 48 人を対象に

両肩のMRI を施行し，投球側の肩甲骨関節窩後方の形

態変化を 31 例（65 %）に認め，大学生の年代でも潜在性

に多くの選手が病変を有していると指摘した12)．その一

方，泉らは平均年齢 19 歳の投球障害肩患者 26 人の

MRA所見において，slant appearance を 24 例（92 %）に

認めたと報告している13)．

これらの形態変化が繰り返す投球動作への適応として

起こっているのか，症候性の投球障害肩のリスクとなっ

ているのかは一定の見解が得られていない．今回検討し

た肩痛の既往または発症の有無との関連では，後方関節

窩・関節唇の形態変化は関連がなかったが，PSI との関

連が認められた．PSI を起こしうる不良な身体機能・投

球フォームのまま投球を継続することで，高校生以降の

年代で腱板病変や関節唇損傷が症候性に発生するリスク

は否定できず，成長期の年代から投球障害の予防・啓発

活動も含めた積極的な介入が必要である．

本研究の limitation として PSI 発症リスクとしての前

方不安定性5)の評価はなされておらず，今後の課題と考

える．

結 語

中学硬式野球リーグの選手 38 名の PSI 所見の有無

と，腱板病変の有無，後方関節窩・関節唇の形態につい

て調査した．PSI 所見を 60.5 % に，後方関節窩・関節

唇の形態変化を 84.2 % に認めた．PSI の描出に US は

有用であった．肩痛の既往または発症の有無と PSI の

有無には関連が認められ，PSI を起こしうる不良な身体

機能・投球フォームの改善を含めた積極的な介入が成長

期の年代から必要であると考えられた．

文 献

1）Davidson PA et al：Rotator cuff and posterior-

superior glenoid labrum injury associated with

increased glenohumeral motion：a new site of

impingement. J Shoulder Elbow Surg, 4：384-390,

1995.

2）Walch G et al：Impingement of the deep surface of

the supraspinatus tendon on the posterosuperior

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 49

49



glenoid rim：An arthroscopic study. J Shoulder

Elbow Surg, 1：238-245, 1992.

3）Tirman PF et al：Posterosuperior glenoid impinge-

ment of the shoulder：findings at MR imaging and

MR arthrography with arthroscopic correlation.

Radiology, 193：431-436, 1994.

4）Do HK et al：Ultrasonographic Evaluation and

Feasibility of Posterosuperior Internal Impingement

Syndrome：A Case Series. PM R, 9：88-94, 2017.

5）Beltran et al：Positional Maneuvers for Shoulder

MRI and Ultrasound. AJR Am J Roentgenol, 205：

244-254, 2015.

6）Jobe CM et al：Posterior superior glenoid impinge-

ment：expanded spectrum. Arthroscopy, 5：530-

536, 1995.

7）Burkhart SS et al：Shoulder injuries in overhead

athletes. The “dead arm” revised. Clin Sports Med,

19：125-158, 2000.

8）Thomas M et al：Shoulder MR Arthrography：

Which Patient Group Benefits Most? AJR Am J

Roentgenol, 183：969-974, 2004.

9）鈴木一秀ほか：スポーツ障害肩の外転外旋位 MR

アルトログラム斜位横断像の有用性．肩関節，26：

561-565, 2002．

10）Roger B et al：Imaging findings in the dominant

shoulder of throwing athletes：comparison of

radiography, arthrography, CT arthrography, and

MR arthrography with arthroscopic correlation.

AJR Am J Roentgenol, 172：1371-1380, 1999.

11）Paley KJ et al：Arthroscopic findings in the

overhand throwing athlete：evidence for posterior

internal impingement of the rotator cuff. Arthros-

copy, 16：35-40, 2000.

12）石井壮郎ほか：大学野球選手における無症候期の両

肩関節MRI 所見．肩関節，34：879-883, 2010．

13）泉 純一ほか：投球障害肩の MR 関節造影．臨床

放射線，48：1283-1286, 2003．

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 50

50



は じ め に

胸郭出口症候群（以下 TOS）における臨床症状は，

1979 年に Roos ら1)が詳細に報告し，上肢挙上によって

頚部から肩，上肢への異常感覚や断続的な鋭い痛みが発

生すると述べている．その原因としては多くの報告があ

り，神経血管束が肋鎖間隙1)・斜角筋三角部2,3)・小胸

筋4,5)，上腕骨頭6)，広背筋下（腋窩神経の絞扼障害）7,8)

により圧迫されることで発症すると考えられている．と

くに上肢挙上を繰り返す throwing athlete においては神

経血管束がどの部位で圧迫を受けているかは重要であ

り，診断や手術適応，リハビリテーションの介入方法が

異なることから責任病巣の的確な診断が求められる．
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●要旨

斜角筋三角の底辺間距離（inter-scalene distance；ISD）の狭小は胸郭出口症候群（以下 TOS）の発

生に関与するとの報告がある．本研究の目的は術前超音波検査（以下 echo）によって得られた ISD

の計測値と術中に得られた ISD の計測値を比較することによって，echo による ISD 計測値の信頼

性と再現性を検討することである．対象は第一肋骨切除術を行なった手術群 40 例 40 肢（平均年齢

24.8 歳），健常群 10 例 20 肢（平均年齢 26.7 歳）とした．echo による ISD 計測は術前に行ない，術

中内視鏡所見と比較した．統計は単回帰分析にて術中計測値に対する echo 計測値の寄与率（R2）を

求めた．検者内/間信頼性は ICC（1.1）/（2.1）で求めた．echo 計測値は 5.0±3.4 mm，術中実測値

は 5.8±3.5 mm，寄与率（R2）=0.58 であった．検者内/検者間信頼性は 0.98/0.70 であった．本結

果より echo による ISD の計測は高い信頼性と再現性を有する検査法であり，TOS の診断補助に成

り得ると考えられた．



TOS の診断には徒手検査が一般的であるが偽陽性率が

高いことが報告されており4,9)，画像による補助診断は

必須と考える．当院では TOS の画像検査として上肢挙

上位での動脈造影 3D-CT や肋鎖間隙腔の計測10,11)（図

1a），鎖骨下動脈の肋鎖間隙での圧迫程度を超音波検査

機器（以下 echo）の pulse doppler 法にて定量化12)してい

る（図 1b）．斜角筋三角部における画像診断は

Demondionら13)や Demirbag ら14)が MRI を用いて行

なっており，echo による画像診断では Fried ら15)や

Mattox ら16)らが報告している．しかし，第一肋骨上の

斜角筋停止部に着目した画像検査の報告をわれわれは渉

猟し得なかった．Atasoy3)は屍体解剖による検索で斜角

筋の停止形態は多様であると報告したうえで，斜角筋三

角の底辺間距離（inter-scalene distance；ISD）の狭小が

TOS 発生に関与すると報告しており，ISD の計測は

TOSを診断するうえで重要と考える．

本研究の目的は，TOS の診断のもとに第一肋骨切除

術を行なう患者を対象として，術前の echo 検査によっ

て得られた ISD 計測値と，術中の内視鏡下に得られた

ISD 実測値および所見とを比較し，echo 診断の寄与率

について検討することである．さらに健常者における

echo 検査の検者内・検者間信頼性も調査した．

対象と方法

手術を行なった 40 例の計測に先立ち，echo 検査の信

頼性を調査した．信頼性の調査には，Roos test，

Wright test，下垂牽引 stress test が陰性であり，TOS

症状がない健常成人男性 10 名 20 肢を対象とした．平均

年齢は 26.7 歳（22〜33 歳）であった．次に TOS の診断

にて内視鏡下第一肋骨切除術を施行した男性 27 例，女

性 13 例を対象として echo での ISD 計測値と手術中に

おける実測値との比較検討を行なった．平均年齢は

24.8 歳（16〜51 歳）であった．使用機器は Konicaminol-

ta 社製 SONIMAGE HS1 SNiBLE（18MHz リニア型プ

ローブ使用）とし，Bモード撮影法にて画像を描出した．

echo 検査における検者内信頼性の検討は 1 名，検者間

信頼性の検討は 2名で行なった．検査者はともに運動器

を専門とする理学療法士で，運動器 echo の経験が 5 年

以上と echo 検査に精通している者とした．術中との比

較では，術者と echo 検査者は別であり，同一術者・検

者で行なった．echo 検査における肢位は上肢下垂位，

頚部正中位の端座位とし，echo 計測は鎖骨上アプロー

チで行なった（図 2a）．ランドマークは第一肋骨と鎖骨

下動脈に設定し，第一肋骨に対しては長軸に，第一肋骨

上を横走する鎖骨下動脈は短軸に描出した．プローブ角

度は，それぞれのランドマークに対して入射角を垂直に

する目的で，第一肋骨に対しては肋骨が最も high echo

になるよう傾斜角度を統一し，鎖骨下動脈に対しては円

形となるように回旋角度を統一した．次いで，鎖骨下動

脈と隣接する腕神経叢を指標に前斜角筋と中斜角筋を同

定し，両筋の第一肋骨停止部を描出し，その間を ISD

と定義して計測した（図 2b，c）．なお，斜角筋の停止形

態には variation が少なからず存在し，第一肋骨の内側

から外側縁にかけて幅広く付着している例も存在するた

め，第一肋骨上を内側から外側縁まで観察し ISD が最
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図１ TOSに対する有用な補助的画像診断法

ａ：上肢下垂位と挙上位における 3D-CT．上肢挙上によって肋鎖間隙は狭小する．

ｂ：上肢挙上位での造影 3D-CT．鎖骨下動脈の明らかな狭窄を認める．

ｃ：上肢下垂位と挙上位における color doppler 機能を用いた echo 検査．鎖骨遠位

部における腋窩動脈 2nd part の観察では挙上位にて血流の遮断を認める．



も狭い位置で計測した．術中における ISD 計測は第一

肋骨切除前に行ない，滅菌スケールを直接接触させて計

測した．

当院における第一肋骨切除術は内視鏡を用いた腋窩ア

プローチにて施行している11)．したがって，視野確保の

ために，肢位は側臥位として肩関節外転位を SPIDER

Ⅱ Limb Positioner®（Smith&Nephew, MA, USA）にて

牽引しながら保持した状態で施行する（図 3a）．皮切

（5〜8 cm）は第 3〜4 肋骨高位の横切開とし，胸壁に

沿って展開した（図 3b）．内視鏡は手術操作の邪魔にな

らないよう，皮切よりやや後上方にカニューラを挿入し

て鏡視した（図 3c）．術中における ISD 計測は，拍動す
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図２ 鎖骨上窩における描出画像（右）

ａ：検査肢位は頚部正中位とし，鎖骨上アプローチにて画像を描出する．

ｂ：aのプローブ位置で描出された超音波画像．

ｃ：b の解説．ランドマークは第一肋骨（実線矢印）と SA とし，第一肋骨は長軸像

でもっとも high echo（↑）になるよう描出し，SAは短軸像で円形になるよう描

出する．

SV：鎖骨下静脈，AS：前斜角筋，SA：鎖骨下動脈，BP：腕神経叢，MS：中斜角筋

図３ 手術体位，展開および計測方法

ａ：SPIDER®を使用して上肢を牽引し，外転位で手術を行なう．

ｂ：皮切（約 5〜8cm）は第 3〜4 肋骨高位とし腋窩アプローチにて進入し，胸壁に

沿って展開した．

ｃ：内視鏡アシスト下での手術．皮切よりやや後上方にカニューラを挿入した．

ｄ：ISD 計測では内視鏡下にて拍動する鎖骨下動脈を指標に AS と MS が第一肋骨

上に付着する部位を同定し，その間隙を ISDと定義し計測を行なった．

AS：前斜角筋，SA：鎖骨下動脈，BP：腕神経叢，MS:中斜角筋



る鎖骨下動脈を指標に前斜角筋と中斜角筋が第一肋骨上

に付着する部位を同定し，その間隙を ISD と定義して

計測した（図 3d）．術中においても echo 検査同様，第一

肋骨上で ISDが最も狭くなっている位置で計測した．

統計処理は，echo 検査の検者内信頼性は級内相関係

数（以下 ICC）（1.1），検者間信頼性は ICC（2.1）を用い

て検討を行なった．術中との比較には単回帰分析を用

い，術前 echo における ISD 計測値を術中における実測

値と比較し回帰式と寄与率（R2）を求めた．いずれも危

険率 5 % を有意水準とした．統計ソフトは R（2.8.1）を

使用した．

結 果

echo 検査による ISD計測値の検者内信頼性 ICC（1.1）

は 0.98（95%CI：0.95〜0.99），検者間信頼性 ICC（2.1）

は 0.70（95%CI：0.29〜0.89）であり，検者内・検者間

信頼性ともに担保された17)（表 1）．なお，健常群におけ

る ISDは平均 9.4 mm（0〜18.7 mm）であった．

術前 echo 計測値は 5.0±3.4 mm（0〜13.4 mm），術

中実測値は 5.8±3.5 mm（0〜12.5 mm）であった．回帰

式は y=0.8894x＋1.0191，寄与率 R2は 0.58（p＜0.05）

であり寄与率は高かった（図 4）．
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図５ 前・中斜角筋の第一肋骨停止範囲

ａ：ASとMSの第一肋骨停止部は内側縁で留まっている．

ｂ：ASとMSの第一肋骨停止部は外側縁まで及んでいる．

斜角筋における停止部には variation が存在するため，計測位置は肋骨上を横走操作し最も

狭い位置を確認する必要がある．b における実線矢印は第一肋骨内側縁，点線矢印は外側

縁における計測位置を示し，外側縁まで停止範囲が延長している症例では計測位置によっ

て誤差が生じるため最狭部で計測した．

AS：前斜角筋，SA：鎖骨下動脈，BP：腕神経叢，MS：中斜角筋，1ST Rib：第一肋骨

表１ Echo 計測における検者内・検者間信頼性
ICC(1.1)は 0.98，ICC(2.1)は 0.71 と検者内・検者間信

頼性は高かった．

ICC（1.1） ICC（2.1）

ICC 0.98 0.70

95%CI 0.95〜0.99 0.29〜0.89

図４ Echo 計測値と術中計測値における相関グラフ

術中計測値と echo 計測値における寄与率 R2 は

0.58 と高い寄与率を示した．



考 察

斜角筋停止部の形態が TOS の発症に関与することは

すでに報告されており，Atasoy3)は屍体を用いた研究に

て斜角筋の停止部形態の variation を報告し，TOS 発生

の要因に成り得ると述べている．古島ら11)は TOS 症例

の内視鏡下第一肋骨切除術時の所見で ISD を狭小化す

る異常線維束や発達した前・中斜角筋などさまざまな破

格の存在を報告し，症状との関連性を述べている．その

ため，TOS 患者における斜角筋停止部の態様を術前に

可視化して評価が可能となることは極めて有用と考え

る．しかし，ISDに関する過去の報告では屍体を用いた

報告のみであり，生体における画像での ISD 計測に関

する報告は渉猟し得なかった．

屍体を用いた ISD 計測では，Dahlstrom ら18) が

10.7 mm（0〜21.0 mm），Savgaonkar ら19) が 9.0 mm

（0〜22.5 mm）と報告している．本研究の結果では，健

常群（echo 計測値）が平均 9.4 mm（0〜18.7 mm）であ

り，数値は類似していた．Dahlstrom ら18)や Savgankar

ら19)の報告のなかで TOS の既往に関する記載はなかっ

たが，本研究結果では健常群も含めて考えると，ISDの

正常値は 9.0〜10.7 mm と考えられた．一方で TOS の

症例については，Kirgis ら20)は術中に鎖骨上からの直視

下で ISD を計測し，6.7 mmであったと報告しており，

われわれの術中計測値である 5.8 mmとほぼ同等であっ

た．

本研究における echo 検査の再現性は ICC（1.1）で

0.98，ICC（2.1）では 0.70 であり良好な再現性が得られ

た．echo 検査において良好な再現性を得るためには，

前・中斜角筋の第一肋骨停止部形態の variation の理解

とランドマークの設定が重要である．古島ら11)は前・中

斜角筋の第一肋骨停止部における variation として，第

一肋骨内側縁にのみ停止している症例（図 5a）や外側縁

まで停止範囲が延長している症例（図 5b）の存在を報告

しており，第一肋骨上における計測位置の違いによって

ISDは異なる．計測位置を肋骨上において内外側のいず

れかに統一し，計測を行なってしまうと計測値に誤差が

生じ再現性が低下するのみではなく，臨床的意義も低く

なってしまう．術中計測では肋骨上における ISD 最狭

窄部位の計測は内視鏡下では可能であるが，echo 検査

においては肋骨上でプローブを横断的に操作し，最狭窄

部位を探索する必要があり技術と経験が必要である．検

者間信頼性が 0.70 とやや劣った原因として第一肋骨上

の横断操作で狭窄部を探索する技術の違いが検者間でみ

られたことあげられ，今後の課題である．本検査におけ

るランドマークは，第一肋骨と鎖骨下動脈であり，第一

肋骨は長軸像で high echo（図 2c 矢印）になるよう描出

し，鎖骨下動脈は短軸像で円形（図 2c, SA）になるよう

描出した．Bモード撮影法では立体的に画像を描出する

ことはできないため，プローブの入射角度を一定に保つ

必要がある．プローブから骨までの筋厚を計測する際は

骨に対して最も high echo となる位置を参照に垂直にプ

ローブを設置することで計測可能である21)が，ISD を計

測する際には回旋角度も統一する必要がある．観察する

第一肋骨は鎖骨下動脈が横走するため，回旋角度は鎖骨

下動脈を円形に描出するように統一した．前述 2点のラ

ンドマークを用いて計測することにより再現性が向上す

る．また，斜角筋は頚部回旋筋であるため計測時の頚椎

回旋角度に注意する必要がある．患者は検査中に echo

のディスプレイを注視する傾向があるため，ディスプレ

イを患者の正面に設置し頚部を回旋させないような環境

設定も必要である．上記の様な注意点を厳守することよ

り，本研究における echo 検査の信頼性は担保されたと

考えられた．

echo 計測値と術中計測値の一致度は単回帰にて R2 は

0.58 であり，高い寄与率を有していた．一方で，echo

計測と術中計測における計測肢位と観察方法（アプロー

チ）には相違があるが，本研究では第一肋骨上に停止す

る前・中斜角筋の停止部間の解剖学的位置関係を観察し

ているため，肢位の違いや観察方法の違いによる影響は

受け難いと考えている．

本研究における限界として，echo 計測時の肢位が上

肢下垂位のみの検討となっていることがあげられる．本

研究では解剖学的（前・中斜角筋停止部間）な位置関係

を調査したため，術中と echo 検査における肢位の違い

による影響は受け難いと推察するが，再現性を考慮する

と術中と同肢位での echo 検査も必要と考えられ，今後

の課題である．

結 語

echo 検査における再現性は検者内信頼性 ICC（1.1）=

0.98，検者間信頼性 ICC（2.1）=0.70 であり信頼性は担

保された．また，健常成人における ISD は 9.4 mm で

あることがわかった．斜角筋三角の底辺間距離の echo

計測値と術中実測値における寄与率（R2）は 0.58 であり

高い寄与率を有していた． echo による ISD の計測は可

能であり，TOSにおける診断補助に成り得る．
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は じ め に

膝関節内側側副�帯（medial collateral ligament；

MCL）損傷は保存療法で治癒することが多く，手術適応

となる症例は限られている．高度な不安定性を呈する

MCL を含む複合�帯損傷，もしくは不安定性が残存す

る陳旧性MCL 損傷が手術適応となり，修復術や再建術

が行なわれている1,2)．今回われわれは，2 度の陳旧性

MCL 損傷が残存したラグビー選手に対して，解剖学的

修復術を施行し，良好な経過を得た 1例を経験したので

報告する．

症 例

22 歳，男性．

主訴：右膝不安定感

既往歴・家族歴：特記事項なし．

スポーツ歴：中学生時からラグビー（ポジション：主

にバックス）

現病歴：2011 年，ラグビーの試合中に 2 人の選手か

ら同時にタックルを受け，右膝が外反強制されて転倒

し，右膝関節部痛と不安定感を自覚した．近医を受診し

右膝MCL 損傷と診断されたが，自己判断で治療を中断
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2度の陳旧性内側側副�帯損傷に対し

解剖学的つり上げ修復法を施行した1例
Anatomical Advancement Procedure for Old Injury of Grade 2 Medial

Collateral Ligament：a Case Report

和田 浩明1） Hiroaki Wada
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菅 寛之1） Hiroyuki Kan

井上 裕章1） Hiroaki Inoue
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久保 俊一1） Toshikazu Kubo

●Key words

陳旧性膝関節内側側副�帯損傷，内側側副�帯修復術，スポーツ復帰

●要旨

膝関節内側側副�帯（medial collateral ligament；MCL）損傷は保存療法で治癒することが多く，

手術適応となる症例は少ない．今回われわれは，2 度の陳旧性MCL 損傷に対し解剖学的修復術を

施行した 1例を報告する．

患者は 22 歳男性．19 歳時にラグビーでタックルされ右膝関節を受傷した．受傷後から右膝関節

不安定感が持続しており，当科を受診した．2 度の陳旧性右膝関節 MCL 損傷と診断し，ワッ

シャー付きスクリューによる内側上顆への圧着と後斜�帯との縫合を加えた内側側副�帯修復術を

施行した．膝関節不安定感は消失し，術後半年で競技復帰した．本術式により良好な初期固定と，

解剖学的な修復が得られたため，合併症を生じることなく競技復帰が可能となったと考えた．



し競技復帰した．以後，ラグビーを継続していたが日常

生活でも右膝不安定感が残存するため，2014 年に当科

を受診した．

外反ストレステストでは，膝伸展位で明らかな不安定

性を認めなかったが，右膝 30° 屈曲位で不安定性を認

め，2度のMCL損傷と診断した3)．

単純 X 線像でも外反ストレス下での大腿骨脛骨開大

角は，膝伸展位で右 1°，左 1°，30° 屈曲位では右 6°，

左 1° であり 30° 屈曲位で右膝の内側不安定性を認めた

（図 1,2）．International Knee Documentation Committe

の基準では右側で 6 mmの開大を認め abnormal であっ

た4)．

MR 画像では，ACL と PCL および半月板に明らかな

損傷を認めなかった．MCL の大腿骨付着部は不明瞭で

あったが，線維構造の連続性は保たれていた（図 3）．

以上から本症例を陳旧性右膝関節MCL 損傷（2 度）と

診断し，内側側副�帯修復術を施行した．

術中所見では MCL 浅層や後斜�帯（posterior obli-

que ligament；POL）の連続性は保たれていたが弛緩し

ていた．MCL 浅層の大腿骨内側上顆付着部で横切し，

その遠位約 2 cmまで短冊状に切開し，2本に縦割した．

MCL 浅層と，内側上顆陥凹に付着している深層を一塊

として，大腿骨から剝離し，それぞれの MCL 線維に

Krackow suture で 2 号のファイバーワイヤー®を締結し

た（図 4a）．MCL 切離部を中心として 4 点にスー

チャーアンカーを挿入したのち，膝 30° 屈曲位でMCL

を近位に徒手的に最大牽引した．4つのスーチャーアン

カーの中心にワッシャー付きスクリューを挿入し，一塊

となった浅層と深層を内側上顆に圧着した（図 4b）．内

側広筋の深層を剝離して挙上し，MCL 切離部の 1 cm

近位にもう 1本のスクリューを挿入し，このスクリュー

に対してMCL に通したファイバーワイヤー®を締結し

た（図 4c）．その後修復したMCL の後方線維に対して

POLを上方へ緊張を加えながら側々に縫縮した．

後療法は前十字�帯再建術に準じて行ない，術後 1週

間は 30° 屈曲位でシーネ固定下に完全免荷とし，2 週目

から knee brace 装着の上で部分荷重を開始し，3 週目

で全荷重を許可した．可動域訓練は術翌日から開始し

た．術後 4ヵ月で 140° の深屈曲が可能となり，Cybex®

を用いた角速度 60°/秒における膝筋力体重比の患健側

比は伸展筋力で 0.95，屈曲筋力で 1.09 であった．

術後半年で，日常生活・運動時ともに不安定感の自覚

はなく，元の競技レベルでのラグビーへの復帰が可能で

あった．
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図１ 術前単純X線像（膝伸展位外反ストレス） 図２ 術前単純X線像（膝 30° 屈曲位外反ストレス）

右膝内側不安定性を認める．

図３ MR画像（T1WI）膝関節像冠状断像

MCL線維が大腿骨付着部で不明瞭（白矢頭）だが，

線維構造の連続性は保たれている．



術後 1年の最終経過観察時，外反ストレステストでの

不安定性は消失し，単純X線像における外反ストレスで

の大腿骨脛骨開大角は 0° と改善を認めていた（図 5）．

考 察

MCL 損傷は膝外側面への直達外力や非接触の回旋力

によって大腿骨付着部に生じることが多く，スポーツ選

手の膝関節損傷のなかでも発生頻度が高い5)．多くの

MCL 損傷は単独損傷であれば装具やスポーツ活動の休

止などの保存療法で治癒しうる．本症例もMCL 単独損

傷であったが，2 度の不安定性が残存し，競技中だけで

なく日常生活動作でも不安定感が残存した．この要因と

して自己判断でラグビーの競技に復帰していたことか

ら，未修復であったMCL に外反ストレスが繰り返し加

わることで，不安定性が残存した可能性があると考え

た．一方，近年 POL が内側支持機構として重要である

ことが明らかにされている．MCL 損傷に POL 損傷を

合併した場合に POL を修復しない限り内側安定性は回

復しない可能性があると Hughston らは述べている6)．

本症例でも MCL の浅層だけではなく，POL も弛緩し

ていたことから POL の機能不全も本症例の不安定感の

自覚に影響していた可能性がある．

陳旧性MCL 損傷に対する術式選択として修復術もし

くは再建術がある．遺残MCL の連続性が不良であった

り，細く脆弱であったりする場合には自家半腱様筋腱を

用いたMCL 再建術が主に行なわれており，内側不安定

性や IKDC スコアの有意な改善が報告されている7)．し

かし，遺残MCL の連続性があったり性状に問題がない

場合には，修復術で対応することが可能であり，本症例

でもMCL の連続性は良好であったため修復術を選択し

た．術式として従来，Mauck 法と呼ばれる大腿骨付着

部を近位に移行する方法が報告されている8)．しかし，

MCL 付着部間距離の等尺性がまったく得られない点や
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図４ 術中所見

ａ：大腿骨付着部でMCL（白矢印）を切離し線維方向に縦割し

Krackow suture をかけた．

ｂ：ワッシャー付きスクリュー（白抜き矢印）でMCL を大腿骨

付着部に圧着した．

ｃ：ファイバーワイヤー®を近位のスクリュー(白矢頭)に締結

したのち，MCL後方線維とPOLの側々縫合を行なった．

ｄ：ｃの模式図．



骨への侵襲が加わる点で問題があった．一方，骨に侵襲

を加えずに，MCL 浅層と深層の付着部および POL 付

着部を前進させて固定するつり上げ修復法が報告され，

良好な緊張が得られている1)．われわれはこれに加え

て，MCL の付着部の解剖学的再建と初期固定性の向上

のため以下の 2点の工夫を行なった．まずワッシャー付

きスクリューを用いて大腿骨内側上顆の面での圧着を追

加したことである．これにより修復�帯の初期の固定性

を高め ,術後早期の修復�帯のゆるみを防ぐことができ

たと考える．次に POL との縫合を行なったことであ

る．POL は MCL の後内側に位置し内側支持機構にも

大きく関与しており，MCL の上方へ牽引をかけながら

側々縫合を行なうことでより強固な安定性が得られたと

考える．

この結果，可動域制限やゆるみの残存といった合併症

なく，スポーツ復帰が可能となったと考える．
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図５ 単純X線像（術後 1年 膝 30° 屈曲位外

反ストレス）

内側不安定性は消失した．



は じ め に

一般的に 10 m×5 シャトルランはアジリティ評価の

指標といわれ1)，サッカーのフィールドテストなどに広

く用いられる．日本サッカー協会のフィジカル測定ガイ

ドラインでは 10 m×5 シャトルランに必要な能力をス

ピードと方向転換能力としている2)．

一方，われわれは術後の競技選手に対して自転車エル

ゴメーターの負荷別パワー発揮能力の違いから瞬発力と

アジリティ能力を予測するテストとして prediction of

instantaneous power and agility performances used by

pedaling test（PIA pedaling test）を考案し，その有用性

を報告してきた3〜6)．PIA pedaling test は大殿筋，大腿
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● Key words

シャトルラン，アジリティ，自転車エルゴメーター

Shuttle-run：Agility：Bicycle ergometer

●要旨

シャトルランの距離を変化させ，自転車エルゴメーターで行なう PIA pedaling test のアジリティ

評価の特徴を把握することを目的とした．対象は高校男子サッカー選手 18 名である．通常の 10 m

×5 シャトルランと独自に変化させた 5 m×5，2.5 m×5 のタイムを算出し，PIA pedaling test か

ら求めた high power と high frequency との相関関係を調べた．High frequency は 5 m×5 で

r=-0.47，2.5 m×5 で r=-0.72 と有意な負の相関を認めた．High frequency は高回転でペダリン

グを行なうため，素早く脚を踏み変えて方向転換を行なう必要のある距離の短いシャトルランと強

く相関したと考えた．したがって，高校男子サッカー選手において PIA pedaling test の high fre-

quency は方向転換の能力に特化したアジリティ能力の評価であることが示唆された．



四頭筋を中心とした脚伸展筋力と相関する高負荷のペダ

リングから瞬発力を評価し，腸腰筋，ハムストリングス

を中心とした脚屈曲筋力と相関する低負荷のペダリング

からアジリティ能力を評価している（図 1）．

しかしながら，PIA pedaling test におけるアジリティ

能力の評価は脚屈曲筋力に関する単関節筋力およびわれ

われが独自に考案したアジリティテストとの相関を認め

るものの，明確なアジリティ評価の特徴を示唆していな

い．そこで必要な能力が提示されている 10 m×5 シャ

トルランを用いることとした．10 m×5 シャトルランは

直線におけるスピード能力と方向転換能力が必要なアジ

リティ評価であり，意図的に距離を変化させることで必

要な能力が異なると推察している．したがって，今回わ

れわれは 10 m×5 シャトルランの距離を独自に変化さ

せ，PIA pedaling test の評価との関係を明確にすること

で PIA pedaling test におけるアジリティ能力の評価の

特徴を把握することを目的とした．

方 法

対象は高校男子サッカー選手 18 名（身長 170.5±6.5

cm，体重 61.4±7.7 kg，年齢 16.7±0.5 歳）とした．

PIA pedaling test の測定は Combi 社製 PowerMaxV Ⅱ

を使用した．ウォーミングアップ後，体重に対する 5，

7.5，12.5 % のそれぞれの負荷で 10 秒間の全力ペダリ

ングを実施し，中村7)の方法に準じて最大無酸素パワー

（max anaerobic power；MAnP）を求めた．その際，

MAnP における体重あたりの仕事量を HP（high pow-

er），5 % 負荷におけるピーク回転数を HF（high fre-

quency）とした．

シャトルランは日本サッカー協会のフィジカル測定ガ

イドラインにおいてスピードと方向転換能力を評価する

10 m×5 シャトルランを実施し2)，その後，独自に 5 m

×5，2.5 m×5 と距離を短くした（図 2）．測定はビデオ

カメラ（CASIO EX-ZR300RD）をゴールラインの延長線

上に配置して行なった．タイムの算出には Quick time

player（ver.7.7.7）を用いた．タイムの開始は動画にお

ける足底の離地，終了を胸部がラインを通過した時点と

した．

統計学的処理はシャトルランの各距離におけるタイム

と HP，HF をピアソンの相関係数を用いて検定した．

有意水準は 5 % 未満とした．なお，本研究の対象者と

その保護者には，事前にヘルシンキ宣言に基づき研究の

主旨と施行概要を説明し，両者の自筆の署名により研究

参加への同意を得た．

結 果

シャトルランのタイムは 2.5 m×5，5 m×5，10 m×

5 がそれぞれ 4.32±0.22 秒，7.27±0.17 秒，12.14±

0.22 秒であった．PIA pedaling test の HP は 14.1±
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図１ PIA pedaling test と単関節筋力，パフォーマンスとの関係

PIA pedaling test において高負荷のペダリングは大殿筋・大腿四頭筋を中心とした

脚伸展筋力と瞬発力の要素をもつパフォーマンスと相関し，低負荷のペダリングは

腸腰筋・ハムストリングスを中心とした脚屈曲筋力とアジリティの要素をもつパ

フォーマンスと相関する．

図２ シャトルランの距離の変化

ａ：10 m×5 シャトルラン（公益財団法人日本

サッカー協会 JFA フィジカル測定ガイドラ

イン，2006 より）

ｂ：5 m×5 シャトルラン

ｃ：2.5 m×5 シャトルラン



1.1watts/kg，HF は 187.2±7.5rpm であった．シャト

ルランのタイムと PIA pedaling test との相関関係は

シャトルランと HP において 5 m×5，10 m×5 に

r=-0.50（p＜0.05），r=-0.52（p＜0.05）と有意な負の

相 関 を 認 め，HF に お い て 2.5 m×5，5 m×5 に

r=-0.72（p＜0.01），r=-0.47（p＜0.05）と有意な負の

相関を認めた．シャトルランは距離が長くなるほど HP

と，距離が短くなるほど HFとの相関係数が高くなった

（図 3）．

考 察

10 m×5 シャトルランはフィールドで行なわれるアジ

リティテストのなかでも直線走と方向転換走のみで構成

されるためクロスステップなどの複雑な動作がなく，ま

た外的な刺激に対する反応も必要としないテストであ

る．したがって，筋力，敏捷性，スピードなどの体力要

素を反映しやすいアジリティテストであると考えられ

る．

一方，われわれは自転車エルゴメーターを用いた負荷

別パワー発揮能力の違いから瞬発力とアジリティ能力を

予測する PIA pedaling test を行なってきたが，アジリ

ティ能力を評価する HF の特徴は不明確であった．今

回，直線走と方向転換走から構成されるシャトルランの

距離を従来の 10 m×5から変化させ，PIA pedaling test

との関係性をみることで PIA pedaling test の HF にお

けるアジリティ評価の特徴を把握することを目的として

行なった．

今回の結果からシャトルランの距離の変化と PIA

pedaling test の相関関係を解釈すると，HPは 2.5 m×5

で相関を認めず，シャトルランの距離が長くなるほど相

関が高くなった．高負荷でペダリングを行なう HP は距

離が長くなるにつれてシャトルランとの関連がみられた

ため，シャトルランにおける直線での加速，ストップす

る際の減速の要素を反映すると考えられる．10 m×5

シャトルランは瞬発力と相関するといわれており8)，本

研究も同様の傾向を示している．一方，HF は HP と相

関する 10 m×5 シャトルランで相関を認めず，距離が

短くなるほど相関が高くなった．高回転でペダリングを

行なう HFは距離が短くなるにつれてシャトルランとの

関連がみられたため，シャトルランにおける方向転換の

要素を反映すると考えられる．直線距離が短くなること

でタイムの短縮のために必要な能力が直線距離の加速，

減速能力から素早く脚を踏み変えて方向転換する能力へ

と変化したと推察される．以上から，われわれが PIA

pedaling test においてアジリティ能力として評価してい

るHFは主に方向転換の能力であると推測した．

アジリティは敏捷性と訳されることが多く「身体の位

置変換や方向転換を素早く行なったりする能力」9)とさ

れている．しかしながら，実際のスポーツ現場ではス

テップやターン等の方向転換動作の前の減速動作，その

後に相手を振りきる加速動作が必要不可欠である．この
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図３ PIA pedaling test（HP，HF）とシャトルランの相関関係

ａ：シャトルランの距離が長くなるにつれて負の相関係数が高くなった．

ｂ：シャトルランの距離が短くなるにつれて負の相関係数が高くなった．

＊p ＊＊p

a

b



ことから，アジリティに対する見解は各専門家によって

異なり10)，スポーツ現場ではアジリティを「外界の物理

的刺激に反応して，合目的的に適切で迅速な減速，停

止，方向転換，加速を実行する能力」11)として捉えるこ

とが多い．したがって，アジリティを評価するテストは

多岐にわたり，各スポーツ動作の特異性を考慮した

T-test や step50，外界の物理的刺激に対する反応など

の認知過程を考慮したものなど独自に行なわれている．

各スポーツ動作の特異性を考慮したテストでは方向転換

や直線的なスプリントのみならず，クロスステップやサ

イドステップなどの複雑な動作も含まれる2,12)．認知過

程を考慮したテストでは光などの刺激に反応して方向を

変えるテストや映像に映された対象者の動作に対して反

応するテストなどが考案されている13,14)．このようにス

ポーツ現場で理解されるアジリティの構成要素は多岐に

わたり，その解釈が困難となる．つまりフィールドテス

トの結果からのみでは，対象者の弱点となる各体力要素

に対して的確なトレーニングの処方が困難になると予測

される．一方，PIA pedaling test におけるHPは加速減

速動作の評価，HFは方向転換動作に特化した評価とな

ることから，より個別の体力要素の弱点を明確にできる

と考える．したがって，フィールドテストと PIA pedal-

ing test を組み合わせて行なうことでより具体的なト

レーニングの処方を可能にできると考えられる．

以上から，アジリティを評価するテストの特徴として

本研究における一般的なフィールドとして行なわれる

10 m×5 シャトルランとわれわれが行なっている PIA

pedaling test の HF を考察すると PIA pedaling test の

HP と相関する 10 m×5 シャトルランは方向転換前の減

速，停止，方向転換後の加速動作など一連の動作を迅速

に行なう実際のスポーツ場面を想定したアジリティ能力

を評価できることに対して PIA pedaling test の HF は

方向転換の能力に特化したアジリティ能力を評価できる

と考えた．

結 語

高校男子サッカー選手において PIA pedaling test の

HF はアジリティ能力として主に方向転換の能力を評価

していることが示唆された．
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は じ め に

膝離断性骨軟骨炎(osteochondritis dissecans；OCD)

は関節軟骨の直下で骨組織と関節軟骨が母床より離断す

る病態で，小児や思春期，20 歳代などのスポーツを行

なっている若年者で多く発生する1)．膝 OCD に対する

治療では，X線やMRI 画像による病期に基づいて異な

る治療方針がとられるが2)，成人期と若年期では骨端線

閉鎖の有無や，不安定性の程度，治癒の可能性が異なる

とされ3,4)，病期や年齢を考慮した治療選択が必要と考

えられる．

本研究の目的は，当科における膝 OCD に対する治療

法の選択と成績を年代別視点から検討することである．

対象と方法

対象は 2005 年 4 月〜2014 年 3 月に半年以上経過を観

察できた 20 例 24 膝(男 19 膝，女性 5 膝)で，初診時年

齢中央値：13 歳(9〜32 歳)であった．24 膝中 8 膝は保

存療法を行ない，平均 1年 1ヵ月観察，16 膝は手術治療

を行ない，術後平均 1年 7ヵ月観察した．

治療前の評価は顆間窩撮影を含む単純X線とMRI 画

像を用いて，Brückl の病期分類4)を基に行なうととも
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●要旨

目的：膝離断性骨軟骨炎（osteochondritis dissecans；OCD）に対する治療成績を年代別に検討した．

方法：対象は 2005 年以降に半年以上観察した 20 例 24 膝（男 16 例 19 膝）で，年齢中央値 13 歳

だった．

結果：12 歳以下の 8膝は骨端線開存例で，7膝は保存療法，病変不安定な 1膝は掻爬・吸収ピン

固定で治癒した．13〜15 歳の 8 膝は，保存無効や病変不安定性のため手術施行し，骨硬化部に掻

爬・ドリリングを加え，不安定な 4 膝は吸収ピン固定，遊離例は摘出と骨軟骨柱移植をおのおの 1

膝行ない，軽快した．16 歳以上の 8膝は骨端線が閉鎖しており，遊離例の 5膝は骨軟骨柱移植を行

なって良好に骨癒合，軽快した．スポーツをしていた 18 例は治療後約 6〜9ヵ月で復帰した．

結語：膝OCDでは病期と年齢・骨端線閉鎖に応じた治療選択が重要であろう．



に，発生部位5)を分類した．手術例では関節軟骨所見か

ら，ICRS の OCD分類6)に基づいて病変の不安定性を評

価した．治療後の臨床評価は疼痛・腫脹・可動域・跛

行・ひっかかり / ロッキング・ADL の症状から

Lysholm score7)を評価して，優(≧ 95)・良(≧ 84)・可

(≧ 65)・不可(≦ 64)の 4 段階に分けた．また，スポー

ツ復帰状況を調査した．

保存療法では，スポーツの中止と約 6〜8 週間の免荷

を行なった．手術では，主に関節鏡視下に周辺骨硬化部

に対するドリリング8)や顆間窩非荷重部からの鋭匙を用

いた新鮮化9)を行ない，不安定性のある症例や新鮮化後

に不安定性が生じうる症例ではスレッド付き PLLA ピ

ン(Superfixorb®)を用いて骨軟骨片固定を追加した．骨

軟骨片が脱落・消失している例や遊離骨片の変性が強い

例では，遊離体の摘出に加え，小関節包切開下に骨欠損

部に対する骨軟骨柱移植術（モザイク形成術）10,11)を行

なった．後療法・スポーツ復帰に関しては，術後すみや

かに可動域訓練を開始し，3 週以降で 90° 以上の屈曲を

許可，約 6週間荷重制限を行なった．深屈曲での荷重は

約 6ヵ月制限し，約 6ヵ月以降，症状の改善と画像上の

修復を確認して競技復帰を漸次許可した．

結 果

罹病時のスポーツ種目の内訳を示す(図 1) ．野球・

サッカー・ラグビーなど組織的スポーツが多い．各症例

の病期と発生部位・治療内容・成績を年代別に示す(表

1)．12 歳以下の 8 膝はすべて骨端線が開存しており，7
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図１ スポーツ種目の内訳

ソフト=ソフトボール，バスケ＝バスケット

ボール．

表１ 年代別にみた各症例の病期と治療内容および成績

No 年齢 性 病期 発生部位 骨端線 治療 内容 期間 結果 画像 復帰種目

12 歳以下の群

1 9 男 Ⅳ classical 開存 手術 掻・ピン固定 10 優 癒合 野球

2 9 男 Ⅱ 外側 開存 保存 免荷・スポ限 12 優 骨化 サッカー

3 9 男 Ⅲ 外側 開存 保存 免荷・スポ限 12 優 骨化 サッカー

4 9 男 Ⅲ 外側 開存 保存 免荷・スポ限 12 優 骨化 野球

5 9 男 Ⅱ 外側 開存 保存 免荷・スポ限 12 優 骨化 野球

6 12 男 Ⅱ classical 開存 保存 免荷・スポ限 12 優 骨化 サッカー

7 12 男 Ⅲ 外側 開存 保存 免荷・スポ限 24 優 骨化 ラグビー

8 12 男 Ⅱ classical 開存 保存 免荷・スポ限 12 優 骨化 サッカー

13〜15 歳の群

9 13 男 Ⅴ classical 開存 手術 掻・ドリ・固定 56 優 癒合 バスケ

10 13 男 Ⅲ extended 開存 手術 ドリ・固定 48 良 癒合 バスケ

11 13 男 Ⅱ classical 開存 手術 ドリリング 14 優 骨化 ラグビー

12 13 男 Ⅲ extended 開存 手術 掻・ドリ 13 優 骨化 野球

13 14 女 Ⅱ 外側 開存 手術 ドリ・固定 27 優 癒合 体育

14 14 男 Ⅴ 外側 開存 手術 固定・モザイク 23 優 癒合 野球

15 15 男 Ⅲ extended 境界 手術 掻・ドリ・固定 14 優 癒合 野球

16 15 男 Ⅴ classical 開存 手術 遊離体摘出 13 良 不変 テニス

16 歳以上の群

17 16 女 Ⅳ extended 閉鎖 手術 掻・固定 12 可 遊離体+ ソフト

18 16 女 Ⅱ extended 閉鎖 保存 対側 , 経過観察 13 良 骨化不良 ソフト

19 16 男 Ⅴ extended 閉鎖 手術 モザイク 6 優 癒合 テニス

20 17 男 Ⅲ classical 閉鎖 手術 ドリ・固定 12 優 骨化中程度 サッカー

21 19 女 Ⅴ 外側 閉鎖 手術 モザイク 12 優 癒合 なし

22 20 男 Ⅴ 外側 閉鎖 手術 モザイク 6 優 癒合 体操

23 24 男 Ⅴ 外側 閉鎖 手術 モザイク 12 良 癒合 陸上

24 32 女 Ⅴ 外側 閉鎖 手術 モザイク 20 良 癒合 なし

期間=観察期間（ヵ月），掻=掻爬，スポ限=スポーツ制限，ドリ=ドリリング，ソフト＝ソフトボール

extended=extended classical，外側=外側荷重面



膝は免荷・スポーツ制限の保存療法にて軽快治癒，1膝

は病変の不安定性を認め，鋭匙による掻爬と吸収ピン固

定にて治癒した．13〜15 歳の 8 膝は，骨端線の完全な

閉鎖前であったが，近医も含めた保存療法が無効で，最

終的に全例手術を選択し，骨硬化部は掻爬・ドリリング

を加えて新鮮化，不安定例では 4膝で吸収ピンによる固

定，小遊離体を認めた 1 膝では摘出，骨欠損を認めた 1

膝で骨軟骨柱移植を行なった．遊離体を摘出した 1膝を

除いて病変部は癒合し，臨床症状も優〜良と良好だっ

た．16 歳以上の 8 膝はすべて骨端線が閉鎖していた．

病変部が完全に遊離していた 5膝は骨軟骨柱移植を要し

たが，良好な骨癒合が得られ，症状も優〜良と軽快した．

全 20 症例中，罹病前からスポーツを行なっていた 18

例では治療開始後，約 6〜9ヵ月でスポーツ復帰が可能

であった．代表症例 2例を図示する（図 2，3）．

考 察

膝 OCD はスポーツを愛好する学童や中高生に好発

し，治療には免荷や長期のスポーツ中止を要することも

多いため，患者や家族との十分なコミュニケーション

や，症状・画像所見，以前の治療歴を考慮した的確な治

療選択が重要である1,2)．われわれは顆間窩撮影を含め

た X線画像とMRI 画像により OCD 病変部のステージ

を正確に把握し，治療方針を決定している．加えて今

回，経験症例を表 1のようにまとめると，患者の年代と

骨端線の開存有無により治療法を大別でき，概ね良好な

成績を得ることができた．

X線で骨透亮像のみにとどまる Stage Ⅱまでの病変進

行が軽度な例であれば，まずは免荷などの保存療法を選

択することが標準的で，とくに若年者では治癒する可能

性が高い1)．病変に分画化を伴う Stage Ⅲは治療選択の

意見が分かれやすいが3,12)，骨端線閉鎖前の小児は保存

療法でも比較的良好な経過が得られるとされ4,13,14)，自

験例の 12 歳以下の群でも同様の結果がみられた．保存

療法無効例や骨端線閉鎖例では骨硬化病変に対する新鮮

化が必要で，従来から主として行なっていたドリリング

に加え8,15,16)，近年，非荷重部から鋭匙などにより積極

的に新鮮化する方法が報告されており9)，自験例でも同

方法にて良好な骨癒合が得られた．病変部に不安定性を

認めたり，完全な遊離体を生じている Stage IV〜V の

症例では，骨端線の成熟に関わらず，手術が推奨されて

いる17)．骨軟骨片を固定する場合は固定材料の逸脱に伴

う軟骨損傷を避けるため，ネジ山付きの吸収ピンを使用

するよう留意している．遊離片を除去した場合，荷重部

での骨軟骨欠損は長期成績の低下が懸念されるため12)，

自験例では骨軟骨柱移植術を行ない，16 歳以上の群で

も安定した成績が得られた．一般的に骨軟骨柱移植術は

成人期の OCD も含めて良好な成績が報告されている

が18,19)，近年では自家培養軟骨細胞移植による軟骨欠損

治療の優れた成績が報告されており20,21)，今後も発展を

注視すべき治療法であろう．ただし，膝 OCD に伴う厚み

のある骨軟骨欠損に対して，現時点では，われわれは骨軟

骨柱移植術が患者に安定して使用できると考えている．
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図２ 12歳男児症例（No.8）

サッカークラブ所属．左膝痛のため，上手く走れ

ない．

a：初診時 X線顆間窩撮影像と側面像．大腿骨内

側顆に骨透亮像を認める．b：MRI T2 脂肪抑制

冠状面および矢状面像．大腿骨内側顆骨髄内に高

輝度変化を認めるが，明らかな亀裂や関節液の進

入は認めない．c：2ヵ月の荷重制限を経て，初

診後 1年の X線．良好な骨化が得られ，OCD病

変は治癒している．試合で 4得点と活躍．



結 語

膝離断性骨軟骨炎に対する当科での治療選択と成績を

年代別に報告した．骨端線閉鎖前の若年者では保存療法

を第一選択とし，保存療法抵抗例や骨端線閉鎖例では手

術を選択した．分画病変にはドリリングや掻爬による新

鮮化，不安定な病変には吸収ピンでの固定を追加し，欠

損部には骨軟骨柱移植術を行なった．以上の治療選択に

より，学童期から中高生，成人例まで概ね良好な治療成

績とスポーツ復帰が得られた．
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図３ 15歳男児症例（No.15）

硬式野球クラブ所属．前医で 3年間の保存加療無効．a：初診時左膝X線正面像と側面像．大腿骨内側顆に

明らかな分画化を認める．b：MRI T2 脂肪抑制冠状面および矢状面像．同様に分画化所見を認める．c：術

後 9ヵ月の X線正面像と側面像．OCD病変は癒合している．d：術後 9ヵ月のMRI T2 脂肪抑制像．分画化

していた病変部は癒合し，骨梁構造の連続性を認める．e，f：関節鏡画像．大腿骨内側顆に膨化を認めた．

ICRS分類OCDⅡ．顆間窩側の非荷重部を一部開窓し，鋭匙にて骨硬化部を新鮮化．ドリリングを追加後，

吸収ピンにて固定した．本症例は投手として復帰し，術後 10ヵ月に高校野球公式戦に先発出場した．
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は じ め に

手関節の痛みは，野球やラケットスポーツ，ゴルフ，

レスリングなど手関節に負荷の加わるスポーツにおいて

高頻度に認められる1〜3)．野球においては，強いグリッ

プや前腕の回旋を要するバットスイング時に手関節，と

くに手関節の尺側に強い回旋圧迫ストレスが加わる．ま

た，捕球時やスライディング時の手関節背屈強制などの

外傷要素が関与する場合もある．これらのストレスによ

り，手関節部では三角線維軟骨複合帯（triangular fibro-

cartilage complex；TFCC）損傷や遠位橈尺関節障害，

尺側手根伸筋腱障害（腱鞘炎や亜脱臼）が，手部では舟

状骨，有鉤骨，豆状骨などの手根骨の骨折や，豆状三角

骨間関節障害などの障害が発生する．野球選手に対する

これらの手部・手関節障害に対する治療成績の報告は散

見されるが4〜6)，手関節痛の有病割合やその特徴につい

て明らかにした報告は少ない7,8)．宇野らは高校野球選

手のバッティング時の痛みについて調査し，手関節痛は

2.9 % であったと報告している7)．また，丸山らは高校

野球選手の全身の各部位の痛みを調査し，手・手関節の

有病割合は 25 % であったと報告しているが8)，いずれ

も手関節痛の特徴については述べていない．本研究の目

的は，野球選手の手関節痛についてその有病割合と特徴

を明らかにすることである．
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を有する選手は 445 名 42 % 存在し，手関節痛によりプレーに高度の支障をきたした選手が 13.6 %

存在した．ポジション別では野手で有病割合が高かった．投打側との関係では，右投げ左打ちの選

手で有意に右手関節痛の有病割合が高かったが，投打側が一致する選手では左右差は認められな
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対象と方法

対象は 2015 年度に福島県高校野球連盟主催のメディ

カル講習会に参加した高校野球部員 1,083 名（全例男

性，年齢 15〜17 歳，平均 15.9 歳）である．ポジション

は投手 259 名，捕手 111 名，内野手 403 名，外野手 294

名，未定 16 名であった．投球・打撃側は右投げ 984 名

（右打ち 795 名，左打ち 184 名，両打ち 5 名），左投げ

99 名（右打ち 4 名，左打ち 94 名，両打ち 1 名）であった

（表 1）．事前にアンケートを配布し，ポジション，投球

側，打撃側のほかに，手関節痛の有無と疼痛側，疼痛部

位，および手関節痛によるプレー支障度について調査し

た．統計学的検討は χ
2 検定を用い，有意水準を 5 % と

した．なお，本研究は福島県立医科大学倫理委員会の承

認を得て行なった．

結 果

１．手関節の疼痛側と疼痛部位

手関節痛を経験したことのある選手は 455 名 42.0 %

存在し，そのうち調査時に手関節痛を自覚している選手

は 101 名 9.3 % であった．疼痛側は右 231 名 50.8 %，

左 182 名 40.0 %，両側 42 名 9.2 % であった．疼痛の局

在は背側が最も多く 184 名 40.4 % であり，次いで尺側

が 129 名 28.4 % であった（図 1）．

２．ポジション，投球／打撃側との関係

ポジション別の有病割合は，投手 259 名中 69 名

26.6 %，捕手 111 名中 59 名 53.2 %，内野手 403 名中

185 名 45.9 %，外野手 294 名中 135 名 45.9 %，未定 16

名中 7 名 43.8 % であり，投手と野手の 2 群に分けて比

較検討すると，有病割合は投手で有意に低値であった

（p＜0.05）（図 2）．

投球側との関係では，右投げの選手で右 219 名

51.3 %，左 168 名 39.3 %，両側 40 名 9.4 %，左投げの

選手で右 12 名 42.9 %，左 14 名 50 %，両側 2 名 7.1 %

と投球側に多い傾向が認められたが有意差はなかった．

打撃側との関係では，右打ちの選手で右 160 名 47.8 %，

左 44.2 %，両側 27 名 8.1 % と左右差はほぼなかったの

に対し，左打ちの選手では右 71 名 60.2 %，左 32 名

27.1 %，両側 15 名 12.7 % と右手関節痛が有意に多く

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 71

71

図１ 手関節痛の局在

手関節痛は背側が 184 名 40.4 % と最も多く，

次いで尺側 129名 28.4 %，橈側 88名 19.3 %，

掌側 68名 14.9 %であった．

p

図２ 手関節痛の有病割合−投手と野手の比較

投手は野手と比較し，手関節痛の有病割合が有意

に低値であった．

表１ ポジションと投打側

合計

(1,083 名)

投手

(259 名)

捕手

(111 名)

内野手

(403 名)

外野手

(249 名)

未定

(16 名)

右投げ

右打ち 795 168 98 309 208 12

左打ち 184 27 13 81 60 3

両打ち 5 1 0 2 1 1

左投げ

右打ち 4 4 0 0 0 0

左打ち 94 58 0 11 25 0

両打ち 1 1 0 0 0 0



認められた（p＜0.05）．投球側／打撃側の組み合わせで

検討すると，右投げ右打ちの選手は右 160 名 47.8 %，

左 148 名 44.2 %，両側 27 名 8.1 %，左投げ左打ちの選

手は右 12 名 42.9 %，左 14 名 50.0 %，両側 2 名 7.1 %

と左右差は認められなかったのに対し，右投げ左打ちの

選手では右 59 名 65.6 %，左 18 名 20 %，両側 13 名

14.4 % であり，右手関節痛が有意に多く認められた（p

＜0.05）（図 3）．

３．手関節痛によるプレーへの支障度

手関節痛によるプレーへの支障度は，支障なし 67 名

14.7 %，軽度支障あり 326 名 71.7 %，高度支障あり 62

名 13.6 % であった．ポジション別では，投手と比較

し，野手でプレーに支障をきたしている選手の割合が高

かった（p＜0.05）（図 4）．

考 察

上肢を酷使するスポーツでは，手関節障害の発生頻度

が高いことが報告されている．とくに上肢荷重を要求さ

れるスポーツや，ラケット等を使用するスポーツでは手

関節痛のリスクが高い．体操・テニス・ホッケー・柔

道・バレーボール・ボート競技を対象とした systema-

tic review によれば，手関節痛の有病割合は 32〜72 %

であり，年齢（10〜14 歳），トレーニング強度，競技開

始年齢がリスク因子であると報告されている1)．野球で

は，投球動作に起因する肩／肘関節障害に注目が集まる

ことが多いが，バッティングに起因する痛みとしては腰

痛と手関節／手部痛が多く，その程度も強いと報告され

ている7)．丸山らは，野手は投手より手関節から手の痛

みの頻度が多いと報告し，投手は野手と比較しバッティ

ングに従事する機会が少ないことが原因と推察してい

る8)．本研究では，高校野球選手の 42 % が手関節痛を

経験し，ポジション別では投手と比較し野手で有病割合

が有意に高かった．またプレーに支障をきたしている選

手が 85 % 存在し，そのうち約 14 % が高度の支障をき

たしていた．同対象群で調査した肩／肘痛経験者の有病

割合（肩痛 54 %，肘痛 71 %）と比較すると有病割合は低
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p

図３ 投打側と手関節痛の関係

投打側が一致する右投げ右打ち，左投げ左打ちの

選手は右手関節痛と左手関節痛がほぼ同程度認め

られたが，右投げ左打ちの選手では右手関節痛を

有する選手が有意に多かった．

p

図４ 手関節痛によるプレーへの支障度−投手と野手の

比較

野手は投手と比較し，手関節痛によりプレーに支

障をきたしている選手の割合が有意に高かった．

図５ 打撃時の手関節の動き（右打ち）

右打者では左手がリード側（グリップエンド側），右手が非リード側となる．リード側は

ボールインパクトまでは（a,b）わずかに尺屈し，インパクト後は（c〜e）は尺屈しながら回

外する．非リード側はインパクトまではボールを押し込み（a,b）インパクト後に回内する．



いが，手関節痛によりプレーに何らかの支障をきたした

選手が 1/3 以上存在することを考慮すると，野球選手，

とくに野手にとって手関節痛は十分に留意すべき障害で

あると考えられた．

本調査では，投球側／打撃側と手関節痛側の関係に着

目して検討を行なった．投球側に関しては，有意差はな

かったが投球側で多い傾向が認められ，打撃側では左打

ち打者で有意に右手関節痛が多い結果となった．また，

投球側／打撃側を組み合わせた検討では，投打側が一致

する選手（右投げ右打ち，左投げ左打ち）では疼痛側の

左右差がなかったが，右投げ左打ちでは有意に右手関節

痛を自覚する選手が多かった．一般的に打撃のリード側

はバットコントロールを，非リード側はボールに力を伝

える役割を果たしていると言われている（図 5）．投球側

と打撃側が一致する右投げ右打ちや左投げ左打ちの選手

は，利き手がボールを押し込む側，非利き手がバットコ

ントロールを行なうリード側となるため，両者に同等の

意識が向くと予想される．一方，右投げ左打ちでは，利

き手がリード側であるためバットコントロールに有利な

反面，利き手に意識が集中しやすいため右手中心の打撃

になり，負荷も増加する可能性がある．

本研究の限界点として，手関節痛の発生原因と誘発動

作ついての調査を行なっていないことがあげられる．

Rettig らは，アメリカオリンピックセンターにおける

36 のスポーツ種目による手・手関節傷害の発生原因を

調査し，手関節捻挫が最も多いと報告している9)．野球

では，バッティング時に最も手関節を酷使すると予想さ

れるが，守備や走塁時の外傷を契機に手関節痛を発症す

る症例も存在する．障害と外傷のどちらがより影響を与

えているかについては，手関節痛の発生原因と誘発動作

についての詳細な調査が必要である．また，本研究で

は，手関節痛の原因となる器質的障害についての検討は

行なっていない．野球選手の手関節痛の原因となりうる

障害としては，前述のように TFCC 損傷や遠位橈尺関

節障害，尺側手根伸筋腱障害などの手関節部の障害だけ

ではなく，舟状骨，有鉤骨，豆状骨などの手根骨の骨折

や，豆状三角骨間関節障害などの手根骨部の障害があげ

られる．しかし，その有病割合について明らかにした報

告はない．野球競技において，どのような手関節障害が

どの程度発生しているかを明らかにするためには，自覚

的な痛みの評価だけはなく，詳細な身体所見と画像の評

価が必要である．

結 語

高校野球選手の手関節痛の有病割合とその特徴につい

て検討した．高校野球選手の 42 % が手関節痛を経験

し，そのうち 14 % の選手がプレーに高度の支障をきた

していた．ポジション別では野手で有病割合が高く，投

打側との関係では，右投げ左打ちの選手で有意に右手関

節痛の有病割合が高かった．野球選手，とくに野手に

とって手関節痛は十分に留意すべき障害であると考えら

れた．  
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は じ め に

膝前十字�帯（anterior cruciate ligament；ACL）再建

術後には膝関節伸展筋力が低下することがよく知られて

いる．近年のシステマティックレビューでは，術後 1年

以内だけではなく，術後 2年以上の時期においても膝関

節伸展筋力の低下が残存すると述べられている1)．ACL

再建術後の膝関節伸展筋力の低下は，変形性膝関節症変

化のリスクや2)，患者立脚型の主観的膝関節機能とも関

連したことが報告されている3,4)．さらに，膝関節伸展

筋力の健側と ACL 再建側の比率（健患比）の低下は，

ホップ距離の低下5,6)，着地動作における非対称性5,7,8)，

スポーツ復帰後の膝関節外傷リスクとも関連する9)．

ACL 再建術後の膝関節伸展筋力の健患比はスポーツ復

帰基準としても最も多く用いられる指標の 1つであり，

健患比 90 % が目標値とされることが多い9,10)．近年の

報告では，健患比 90 % 以上において両脚着地動作の非

対称性は改善されていたと報告されており8)，健患比 90

% はスポーツ復帰基準として最低限の目標値となると

考えられる．

スポーツ復帰時期に関して，術後 9ヵ月にスポーツ復

帰を許可とする報告は多く11)，再受傷の観点からも術後

9ヵ月以降が望ましいと報告されている9)．先行研究で
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●要旨

本研究の目的は膝前十字�帯（ACL）再建術後 9ヵ月の膝関節伸展筋力が健患比 90 % を超えるた

めの術前および術後早期のカットオフ値を検討することであった．対象はACL再建術後患者 90 名

（25.4±11.5 歳）とし，術前，術後 3ヵ月，6ヵ月，9ヵ月に膝関節伸展筋力を測定した．受信者操作

特性（ROC）解析を用いて，各時期のカットオフ値（健患比），感度，特異度を求めた．術後 6ヵ月の

カットオフ値は 81.0 %，感度は 82.1 %，特異度は 85.0 % であった．術後 3ヵ月はカットオフ値

69.2 %，感度 74.4 %，特異度 62.5 %，術前はカットオフ値 78.3 %，感度 53.8 %，特異度 75.0 %

であった．本研究結果はACL 再建術前後のリハビリテーションにおける術後早期の膝伸展筋力目

標値として有用な指標となる．



は，術前の膝関節伸展筋力が術後の回復に影響したと報

告されており12,13)，術前を始め，スポーツ復帰まで定期

的に膝関節伸展筋力を計測しているという報告は本邦で

も多くみられる．しかし，術後早期の膝関節伸展筋力の

目標値について定めている報告は少ない．過去に平均値

と標準偏差をもとに作成した標準筋力回復曲線を用いた

フィードバックが膝関節伸展筋力の回復に好影響を与え

たという報告があり14)，術後早期の筋力目標値を設定す

ることはACL 再建術後のリハビリテーションにおいて

有用であると考えられる．したがって，本研究の目的は

ACL 再建術後 9ヵ月の時点で膝関節伸展筋力の健患比

90 % 以上を達成するための術前および術後早期の目標

値を設定することとした．

方 法

対象は 2014 年 7 月〜2016 年 4 月の間に当院にて初回

の片側 ACL 再建術を施行し , 術前，術後 3ヵ月，術後

6ヵ月，術後 9ヵ月のすべての時点で膝関節伸展筋力の

測定を実施することができた者とした．除外基準はグ

レード 3 の内側側副�帯損傷の合併，ACL 再建時に鏡

視下にて ICRS グレード 2以上の軟骨損傷あるいは軟骨

の変性所見を認めた例とした．基準に合致したのは 90

例（男性 40 例，女性 50 例）で平均年齢 25.4±11.5 歳

（13〜59 歳）であった．また，受傷から手術までの期間

は 56.5 ± 34.5 日（中央値±四分位偏差）であった．

Tegner activity score は 7 ± 0.5（中央値±四分位偏差）

であった．

再建術式は全例に対して半腱様筋腱と薄筋腱を用いた

解剖学的二束再建術を施行した15)．術前には腫脹の軽

減，関節可動域・大腿四頭筋収縮を重視したホームプロ

グラム指導と数回の外来リハビリテーションを実施し

た．後療法は全例同一のプロトコルに従って実施した

（表 1）．大腿四頭筋トレーニングは，ドレーン抜去後か

ら SLRを開始し，術後 1週から屈曲域でのスクワット，

術後 2週から大腿四頭筋セッティングを開始した．スク

ワットはハムストリングスの同時収縮を強調し，角度制

限を設けたうえで両脚，スプリット，片脚など負荷量を

漸増した．術後 6 週からは OKC での積極的な筋力ト

レーニングとして深屈曲域でのレッグエクステンション

を開始した．その後は術後 3ヵ月よりジョギング許可，

術後 5ヵ月よりミニジャンプ許可，術後 6ヵ月より全力

でのジャンプ，ダッシュ許可および練習部分参加許可，

術後 9ヵ月以降でスポーツ完全復帰許可とした．なお，

術後 6ヵ月でのジャンプ，ダッシュ許可は 6ヵ月が経過

した時点で全例許可している．また，9ヵ月でのスポー

ツ完全復帰は膝関節伸展筋力の健患比 90 % 以上での復

帰を目標とはしているが，原則膝関節伸展筋力の健患比

が 80 %以上の症例では復帰を許可している．

筋力測定には等速性筋力測定器（Biodex system 3,

Biodex 社，Shirley, NY, USA）を用いた．術前および術後

6ヵ月，9ヵ月では角速度 60°/秒での求心性膝関節伸展

トルクを計測した．術後 3ヵ月では移植腱への負荷を考

慮して，膝関節屈曲 90° での等尺性膝関節伸展トルクを

計測した．患側の膝関節伸展トルクを健側の値で除した

値を膝関節伸展筋力の健患比として統計学的解析に用い

た．

統計学的解析では，単回帰分析と受信者操作特性

（ROC）解析を用いて，術後 9ヵ月における膝関節伸展筋

力の健患比と，術前・術後 3ヵ月・術後 6ヵ月の健患比

の関連を検討した．ROC 曲線では術後 9ヵ月における

膝関節伸展筋力健患比が 90 % 以上であったものを陽

性，85 % 未満であったものを陰性とした二分変数を従

属変数とし，85 %以上 90 %未満のものは先行研究に準

じて誤差の影響を考慮し除外した7,8)．カットオフ値は

ROC 曲線上で，感度 1，特異度 1 の点から最も距離が

短くなる点として求めた．また，ROC 曲線の妥当性を

検討するために，曲線下面積（AUC）を求め，先行研究
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表１ 当院における術後プロトコル

時期 可動域制限 内容

0 軽度屈曲位固定 SLRやシットアップなどOKCでの患部外筋力トレーニング

1週 0〜90° 可動域運動，全荷重許可，屈曲位でのスクワット（＞70°）

2 週 大腿四頭筋セッティング，腹臥位での自重レッグカール

4週 0〜120° 自転車エルゴメーター，ニーベントウォーク

6週 制限なし レッグエクステンション（＞70°）

3ヵ月 ジョギング，ハーフスクワット（30〜90°）

5ヵ月 ジャンプ（30〜90°）

6ヵ月 ジャンプ・ダッシュ，練習部分参加（非対人プレーより開始）

9ヵ月 スポーツ完全復帰許可



に従い，以下の基準で分類した：fail（0.50〜0.59），

poor（ 0.60〜0.69 ）， fair（ 0.70〜0.79 ）， good

（0.80〜0.89），excellent（0.90〜1）16)．統計学的解析に

は IBM SPSS Statistics 22（IBM社 , Chicago, IL, USA）を

使用した．

結 果

本研究対象における各測定時期の筋力値を表 2 に示

す．術後 9ヵ月の膝関節伸展筋力健患比は平均で 87.0

± 15.7 % であり，健患比 90 % 以上を達成していたの

は 90 例中 39 例（43.3 %）であった．単回帰分析の結果

を表 3 に示す．術後 3ヵ月および術後 6ヵ月の膝関節伸

展筋力健患比は術後 9ヵ月の健患比の有意な説明変数で

あった（p＜0.05）．一方で，術前の健患比は有意な説明

変数とはならなかった（p=0.068）．

術後 9ヵ月の膝関節伸展筋力が 85 %以上 90 %未満で

あった症例は 11 例であり，これらの症例を除く 79 例を

対象として ROC解析を行なった（図 1）．各時期のAUC

はそれぞれ術前 0.65（poor，p=0.025），術後 3ヵ月

0.72（ fair，p=0.001 ），術 後 6 ヵ 月 0.85（ good，p＜

0.001）であり，術後 6ヵ月の予測精度が最も優れてい

た．ROC曲線より求められたカットオフ値および感度，

特異度を表 4に示す．術後 6ヵ月では感度，特異度とも

に 80 %を超え，いずれも最も高い値であった．

考 察

本研究の目的は，ACL 再建術後 9ヵ月の時点で膝関

節伸展筋力の健患比 90 % 以上を達成するための，術前

および術後早期の目標値を設定することであった．

ROC 解析の結果，術後 6ヵ月は good，術後 3ヵ月は

fair，術前は poor な精度で術後 9ヵ月の筋力を予測可能
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表２ 各時期における膝関節伸展筋力の平均値±標準偏差

健側（体重比，%） 再建側（体重比，%） 健患比（%）

術前 207.5 ± 60.3 151.6 ± 54.9 74.1 ± 20.0

術後 3ヵ月 232.9 ± 68.7 170.3 ± 70.3 72.9 ± 17.6

術後 6ヵ月 243.6 ± 63.7 196.1 ± 66.4 80.6 ± 17.5

術後 9ヵ月 246.7 ± 61.1 215.8 ± 69.9 87.0 ± 15.7

* 術前，術後 6ヵ月，術後 9ヵ月は角速度 60°/秒での求心性膝関節伸展トルク，術

後 3ヵ月は膝関節屈曲 90° での等尺性膝関節伸展トルク

表３ 術後 9ヵ月における膝関節伸展筋力健患比を従属変数とした

単回帰分析の結果

R2値 p値 定数 β

術前 0.037 0.068 75.8 0.151

術後 3ヵ月 0.098 0.003 66.7 0.279

術後 6ヵ月 0.419 ＜0.001 40.1 0.583

* 術前，術後 6ヵ月，術後 9ヵ月は角速度 60°/秒での求心性膝関節伸展トルク，術

後 3ヵ月は膝関節屈曲 90° での等尺性膝関節伸展トルク

ヵ
ヵ

図１ 術後 9ヵ月における膝関節伸展筋力健患比 90 %

以上達成を予測するROC曲線

表４ ROC 解析から得られた各測定時期の膝関節伸展

筋力健患比のカットオフ値および感度，特異度

カットオフ値 感度 特異度

術前 78.3 % 53.8 % 75.0 %

術後 3ヵ月 69.2 % 74.4 % 62.5 %

術後 6ヵ月 81.0 % 82.1 % 85.0 %



であり，臨床上有用と考えられる目標値を設定すること

が可能であった．

ROC 解析の結果，術後 6ヵ月の筋力目標値は 81.0 %

に設定され，感度・特異度ともに 80 % 以上であった．

また，ROC 曲線の AUC は 0.85 と good な予測指標で

あった．これらの結果は，術後 9ヵ月の膝関節伸展筋力

の回復には術後 6ヵ月までの十分な筋力回復が必要であ

ることを示している．一方，目標値の臨床的意味合いに

ついては，膝関節伸展筋力の健患比が 90 % 以上の症例

と 80 % 以上 90 % 未満，80 % 未満の症例を比較した先

行研究において，80 % 未満の症例では他の 2 群と比較

して着地動作中の膝関節生体力学の非対称性やホップテ

ストの非対称性が大きかったと報告されている5)．術後

6ヵ月以降は全力のジャンプ・ダッシュが許可され，ス

ポーツ復帰へ向けたアスレティックリハビリテーション

を進めていく時期であり，本研究で得られた術後 6ヵ月

での 81.0 % という筋力目標値は臨床上も妥当な数値で

あると考えられる．

術後 3ヵ月の筋力目標値は 69.2 % に設定されたが，

感度・特異度は術後 6ヵ月と比較して低くなり，ROC

曲線のAUCも fair という結果であった．これは，術後

3ヵ月から術後 9ヵ月まで半年の期間があり，術後 3ヵ月

以降は筋力強化における負荷も高まる時期であることか

ら，リハビリテーションやトレーニング効果によって大

きく影響された結果であると考えられる．また，術後

3ヵ月の場合は術後疼痛や腫脹など症例ごとの術後経過

が影響した可能性や，術後 3ヵ月のみ等尺性膝関節伸展

トルクの測定であったことも結果に影響した可能性があ

る．臨床的には，当院も含め術後 3ヵ月はジョギング開

始の時期とされることが多い11)．ある報告ではジョギン

グ開始の基準が健患比で 65 %以上と設定されている17)．

この数値と比較すると本研究から得られた 69.2 % とい

う目標値は臨床上も妥当な数値であると考えられる．

術前の筋力目標値は 78.3 % となったが，ROC曲線の

AUC は有意ではあったものの poor な結果であり，回

帰分析も有意な結果とはならなかった．先行研究では術

前の膝関節伸展筋力健患比が術後 6ヵ月の健患比の予測

変数であったと報告されているが13)，本研究結果は術後

9ヵ月の膝関節伸展筋力の回復を術前の健患比から予測

することは難しく，術後の経過によって左右されること

を示している．術前の筋力は強いほうが望ましいと考え

られるが，たとえ目標値より低値であっても術後のリハ

ビリテーションによって十分に改善されうる余地がある

要素であると考えられる．

当院を始めとして膝前十字�帯再建術後には多くの施

設で定期的に筋力測定が行なわれていることが報告され

てきた．しかし，その際の測定値の具体的活用方法につ

いては報告が少ない．竹内ら14)は平均値と標準偏差を用

いた標準筋力回復曲線を用いた患者フィードバックが患

者のモチベーションやリハビリテーションコンプライア

ンスに好影響を与え，膝関節伸展筋力の回復に有用であ

る可能性を示唆した．本研究では術後 9ヵ月での膝関節

伸展筋力の健患比 90 % 以上を達成するという目標に対

して，術前・術後 3ヵ月・術後 6ヵ月の具体的な目標値

を設定しており，標準筋力回復曲線と比較して明確な

フィードバックを行なうことができる．患者のモチベー

ションやリハビリテーションコンプライアンスに対する

更なる好影響だけではなく，理学療法士やアスレティッ

クトレーナーなど術後リハビリテーションに携わる者に

対しても客観的な指標を提供し，術後筋力の回復に有用

であると考えられる．

本研究にはいくつかの限界が存在することにも留意す

べきである．1 つ目は年齢，性別，スポーツ活動レベル

などさまざまな背景の対象を含んでいることである．年

齢や性別はACL 再建術後の膝関節伸展筋力の回復に影

響するとの報告があり，対象によっては予測精度や筋力

目標値が変化する可能性が考えられる．2つ目は本研究

の対象が全例自家膝屈筋腱を移植材料として用いている

ことである．一般的に移植材料として膝蓋腱を用いた場

合は，膝屈筋腱を用いた場合よりも膝関節伸展筋力の回

復が遅れることが知られている．そのため，膝蓋腱を用

いたACL 再建術の症例には，本研究により得られた膝

関節伸展筋力の目標値を適応することは難しい可能性が

考えられる．最後に膝関節屈曲筋力について検討してい

ない点が限界としてあげられる．膝関節屈曲筋力の回復

は伸展筋力同様に復帰基準として用いられることも多

く10)，今後は膝関節屈曲筋力に関しても術後早期の目標

値を検討する必要があるかもしれない．

結 語

本研究結果は自家膝屈筋腱を用いた ACL 再建術後

9ヵ月において，膝関節伸展筋力の健患比 90 % を達成

するための経時的な筋力目標値は術後 3ヵ月 69.2 %，

術後 6ヵ月 81.0 % であり，それぞれ fair，good な予測

指標であることを示した．一方で，術前の筋力から術後

9ヵ月における回復を予測するには限界があった．
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は じ め に

力学的ストレスが生理的範囲を超えると筋，腱，骨と

いった組織にさまざまな傷害を引き起こす．このような

状況はスポーツ活動においてしばしばみられ1)，大腿部

では肉ばなれや大腿骨疲労骨折などがある．Ivkovic

ら2)はスポーツ選手における大腿骨疲労骨折は一般的で

はないが，臨床所見が少ないために診断や処置が遅延さ

れると述べている．

大腿骨疲労骨折と肉ばなれの鑑別方法には X 線や

MRI があるが，初診時の X線で大腿骨疲労骨折と診断

されるのは 50〜60 %と報告されている3)．そのため，X

線のみでは大腿部前面痛の鑑別診断は難しい4)．それに

対して，MRI は疲労骨折の発症早期より骨髄浮腫像を

捉えることができるため，疲労骨折の早期診断に有用で

ある5)．しかし，MRI を全例に実施することは現実的で

はない．大腿骨疲労骨折と肉ばなれを早期から鑑別でき

る臨床情報があれば意義は高い．

大腿骨疲労骨折とハムストリングスの肉ばなれの再発

率はともに高く，前者が 50 %5)，後者が 12〜34 %6〜9)と

報告されている．これらの疾患は適切な治療を行なうこ

とで再発を予防できる可能性がある．疲労骨折ではアラ

イメント異常に対するインソールや原因動作の改善を目

的としたフォーム指導などが重要とされ10)，肉ばなれで

は早期から体幹トレーニングやアジリティトレーニング

を行なうことで再発率が減少するという報告がある11).

したがって，早期に疲労骨折と肉ばなれを鑑別し，再発
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スポーツによって大腿部前面痛を生じた症例では，診断の遅れから難治性となったり，再発を繰

り返したりすることがある．本研究は大腿部前面痛に対して，疲労骨折と肉ばなれの鑑別に有用な

臨床情報について調査した．対象は非接触性の大腿部前面痛を主訴とし，MRI を撮像した 35 例と

した．調査項目は①性別，②年齢，③両側受傷か片側受傷か，④罹患期間，⑤明確な受傷機転の

有無，⑥疼痛範囲とした．ロジスティック回帰分析では，疼痛範囲が大腿部前面の半分以上の場合

には大腿骨疲労骨折が多く，半分未満の場合には肉ばなれが多かった（p＜0.05）．大腿部前面痛を

主訴とする症例にとって，疼痛範囲は診断の一助となる可能性が示唆された．



予防を含めた介入が必要である．

本研究では，大腿部前面痛を主訴としてMRI を撮像

した症例に対し，疲労骨折と肉ばなれの鑑別に有用な臨

床情報を得ることを目的とした．

対象と方法

平成 23 年 5 月〜平成 26 年 8 月に当院を受診した 20

歳以下のスポーツ選手を調査した．他選手との接触によ

る受傷ではない非接触性の大腿部前面痛を主訴とし，

MRI を撮像した 35 例を対象とした（男性 24 例，女性

11 例，平均年齢 13.6 ± 2.6 歳）．調査項目は①性別，

②年齢，③両側受傷か片側受傷か，④罹患期間，⑤明

確な受傷機転の有無，⑥疼痛範囲とし，大腿骨疲労骨

折群と肉ばなれ群で比較した．除外項目は大腿骨疲労骨

折と肉ばなれを合併していた症例とした．

MRI にて T1 強調画像で低信号，T2 強調画像と Fat

sat T2 で高信号を大腿骨骨幹部に認めれば骨髄浮腫と

考え，大腿骨疲労骨折と診断した（図 1）．同様の所見を

大腿四頭筋に認めれば炎症所見と考え，肉ばなれと診断
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図１ 大腿骨疲労骨折と診断したMRI 所見

骨髄内に浮腫像（矢印）を認めた場合に大腿骨疲労骨折と診断した．

図２ 肉ばなれと診断したMRI 所見

大腿四頭筋に炎症所見（矢印）を認めた場合に肉ばなれと診断した．



した（図 2）．罹患期間はおよその疼痛発生時期から当院

に来院するまでの日数とした．受傷機転の有無を，一度

の外力によって生じた場合には機転ありとし，徐々に疼

痛が生じてきた場合には機転なしと定義した．疼痛範囲

の記載は初診時に人体図を用いて全例患者本人が行なっ

た（図 3）．疼痛範囲が大腿部長軸に対して半分以上か半

分未満かを調査した．大腿部長軸を人体図の鼡径部中央

から膝蓋骨上縁中央までの距離と定義した．

統計学的解析

統計学的解析には StatView5.0 を用いて，ロジス

ティック回帰分析を行なった．MRI による診断結果を

従属変数とし ,調査項目の上記 6項目を独立変数として

解析を行なった .統計学的有意水準は 5 %とした．

結 果

MRI では 12 例（34.3 %）が大腿骨疲労骨折であり，23

例（65.7 %）が肉ばなれであった．肉ばなれの損傷筋は

大腿直筋で 21 例を占めていた．大腿部長軸の半分未満

に疼痛が生じたのは大腿骨疲労骨折では 3/12 例

（25.0 %）であり，肉ばなれでは 20/23 例（87.0 %）で

あった（表 1）．ロジスティック回帰分析では ,大腿部前

面痛を主訴とする症例で肉ばなれと判定される有意な因

子として，大腿部長軸の半分未満を示す疼痛範囲のみが

抽出された（オッズ比 21.97，95 %信頼区間 2.13-

226.10，p＜0.05）.

考 察

本研究の結果，20 歳以下のスポーツ選手が大腿部前

面痛を訴えた場合，疼痛範囲が大腿部長軸の半分以上で

は大腿骨疲労骨折が多く，半分未満では肉ばなれが多

かった．大腿骨疲労骨折の発生頻度は少ないという報告

が多い．能見ら12)は全疲労骨折 437 例のうち，大腿骨疲

労骨折はわずか 11 例（2.5 %）であったと報告している．

このように全疲労骨折における疫学報告はあるが，大腿

部痛から検討した報告は少ない．本研究では非接触性の

大腿部前面痛を主訴として MRI を撮像した 35 例のう

ち，12 例（34.3 %）が大腿骨疲労骨折であった．大腿骨

疲労骨折はその定義をMRI における骨髄浮腫像とすれ

ば，スポーツ損傷として，決して少なくない可能性があ

る．

大腿骨疲労骨折と肉ばなれでは病態や発生機序が異な

る13〜16)ため，受傷機転が両者の鑑別の一助になると推

察していた．しかし，本研究では明確な受傷機転の有無
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表１ 大腿骨疲労骨折と肉ばなれの臨床情報の比較

大腿骨疲労骨折（12 例） 肉ばなれ（23 例） p値

性別 男性 8例，女性 4例 男性 16 例，女性 7例 p=0.48

年齢 12.8 ± 2.9 歳 14.0 ± 2.4 歳 p=0.19

両側受傷例 1/12 例（8.3 %） 2/23 例（8.7 %） p=0.80

罹患期間 9.8 ± 9.2 日 15.8 ± 20.3 日 p=0.73

明確な受傷機転あり 3/12 例（25.0 %） 16/23 例（69.6 %） p=0.07

大腿部長軸の半分未満

を示す疼痛範囲
3/12 例（25.0 %） 20/23 例（87.0 %） p=0.01

（オッズ比 21.97,95% 信頼区間 2.13-226.10）

図３ 疼痛範囲調査のための人体図

初診時に人体図上に疼痛範囲を描く

ように指示した．



における統計学的な有意差は認められなかった．明確な

受傷機転があることで肉ばなれと判断するのは大腿骨疲

労骨折を見逃す可能性があり，傷害部位を慎重に判断す

る必要がある．

大腿骨疲労骨折の疼痛範囲について，大腿骨周囲は軟

部組織が多いため，疼痛部位によって病変部位を特定す

ることは難しいと報告されている17,18)．高橋19)は病変部

位が深部に存在する場合は浅部と比べて，広範囲かつ輪

郭不明瞭，局在性不安定に疼痛が出現すると述べてい

る．本研究の肉ばなれ症例におけるMRI の結果，23 例

中 21 例で大腿直筋に病変が認められた．大腿直筋は大

腿四頭筋のなかで最も浅層に存在するため，限局した疼

痛を示したと考える．一方，大腿骨疲労骨折では病変部

位が大腿部の深層に存在するため，広範囲の疼痛を示し

たと考える．病変部位の違いが疼痛範囲の大きさに影響

した可能性がある．

本研究の限界として，症例数が少ないことがあげられ

る．また，大腿部痛を主訴とする症例を対象としたた

め，疲労骨折の部位に関する検討はできていない .

結 論

大腿部前面痛を主訴とする症例に遭遇した際には疼痛

範囲を含めた問診の有用性が示唆された．大腿部の半分

以上を占める場合には大腿骨疲労骨折を念頭におき，

MRI などの精査を勧める必要があると考える．
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は じ め に

スポーツ選手の疲労骨折は下肢の発生割合が高く，上

肢および体幹での発生はまれである．第 1肋骨疲労骨折

は競泳での報告は散見されるが1〜5)，水球での報告例は

われわれが渉猟し得た限りない．今回水球選手の第 1肋

骨疲労骨折の症例を経験したため文献的考察を含めて報

告する．

症 例

故障歴のない高校三年生の 18 歳男性，競技レベルは

全国大会出場レベル．右利き・右投げ．ポジションは

フォワード右サイド．水球歴は中学 1年からの 6年間，

その他幼稚園から 8年間の競泳歴があった．

現病歴：外傷歴はなく，来院 15 日前の部活動の合宿

練習中からの右肩甲骨背側の痛みを認めていた．来院

12 日前に近医整形外科を受診，野球肩の診断で鎮痛剤

を処方されていた．来院 11 日前から疼痛が増悪し，泳

動作や投球動作が困難となり，深呼吸にて疼痛が出現す

るようになった．以後 1週間程度練習を中止，疼痛は緩

和傾向であったが，安静時痛が残存するため当科外来を

受診した．

身体所見：疼痛は右肩甲骨体部の背側を中心として周

囲に放散し，同部位の圧痛はなかった．右肩関節可動域

は屈曲 190°，外転 190°，内外旋を含めて可動域の左右

差はなく，動作時痛もなかった．抵抗下での内外旋運

動，および内外転運動でも疼痛の誘発はできなかった．

画像所見：単純 X 線写真にて右第 1 肋骨体部の骨折

を認めた(図 1)．単純 CT画像でも同部位に骨折を認め

た（図 2）．3DCT および再構築画像では骨折部は前斜角
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筋結節の後方で鎖骨下動脈溝に沿って骨折線を認めた

（図 3）．

来院後経過：右第 1肋骨疲労骨折と診断し，体幹を捻

る動作や投球の禁止，安静 2ヵ月が必要と判断した．し

かし約 3週間後に全国大会が迫っていたため，指導者と

保護者も含めて協議し，2週間の安静とその後の練習で

の投球制限を指示した．大会直前の外来で撮影した単純

CT 画像では仮骨形成を認め（図 4），疼痛も改善し，全

力投球も可能であったため大会出場を許可した．大会終

了後は安静として，疼痛のない範囲での運動を許可し

た．受傷後 7ヵ月では安静および動作時の痛みは消失．

撮影した単純X線（図 5），単純 CT画像（図 6）のいずれ

も骨折部を架橋する仮骨形成を認め骨癒合と判断した．

考 察

水球競技は水中で行なわれる球技であるため上肢，下

肢，体幹のいずれにも負荷がかかる．選手同士の接触も

あるため外傷の頻度が高いが，プレーに投球動作が含ま

れるため肩甲帯の障害も多く6)，過去には肩甲骨の疲労

骨折の報告もなされている7)．

第 1肋骨疲労骨折はボート競技における報告が多くな

されている8)．水球競技者における過去の報告は存在し

ないが，競泳競技の選手では報告が散見される1〜5)．泳

ぐことを繰り返すことで呼吸の際に斜角筋群が緊張し，

またストロークの際の肩甲骨安定化のために前鋸筋が緊

張することで，斜角筋群と前挙筋の間に存在する鎖骨下

動脈溝で骨折が生じるとされている．さらに水球競技で

はドリブルなどの泳動作が競泳と異なり，前方を注視す

るために頚部の伸展および回旋運動を反復しながら，上

肢の回転運動が行なわれる．この際にとくに水をキャッ

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 84

84

図１ 初診時単純XP

右第 1肋骨に骨折線を認める（矢印）．

図２ 初診時単純CT

a：水平断像，b：冠状断像，c：矢状断像．

右第 1肋骨体部の前内側から後外側にかけて矢状面方向に骨折線を

認める（矢印）．いずれも骨折線は貫通している．

d：第１肋骨に平行とした再構築画像．

前斜角筋結節の後方で鎖骨下動脈溝に沿って骨折線を認める（矢印）．



チする局面では斜角筋の収縮と前鋸筋の収縮が同時に行

なわれることで，第 1肋骨鎖骨下動脈溝に力学的負荷が

かかると推察される．

また水泳以外の競技では野球やラクロスといった投球

動作で生じることが知られており9,10)，その発生機序

は，投球時の acceleration phase で前鋸筋の収縮が強く

生じることが知られているが11)，前斜角筋および中斜角

筋による上方への牽引と前鋸筋および内肋間筋による下

方への牽引が繰り返し働くことで，第 1肋骨の解剖学的

脆弱部位である鎖骨下動脈溝への応力集中が起こり発生

すると考えられている9,12)．さらに投球動作に加え，水

球競技ではパスの受取りやブロックの際に水上への肩関

節の挙上および回旋動作が繰り返し行なわれる．これら

の動作が地面からの反発を得られない水中でなされるた

め，地上で行なう競技よりも肩甲帯に高い負荷がかかり

疲労骨折につながる可能性がある．

肋骨の高位については第 3 肋骨3)や第 5 肋骨1)，第 6

肋骨13)など中位肋骨の報告もあるが，第 1肋骨が最も多

いとされている14)．

臨床所見としては痛みの部位は多くが側胸部で，肩関

節動作と咳や深呼吸時で悪化する．本症例は骨折部より

もやや離れた背側の肩甲部の痛みを訴えていた．過去に

も背側よりの痛みで発症した肋骨疲労骨折の報告もされ

ており15)，痛みの部位だけでは骨折部の同定を行なうこ

とは困難と思われた．

画像評価はCTおよび骨シンチグラムが病変の描出に

有用である．単純XPでは初期の段階では骨折線が不明

瞭であり，ほかの肋骨の陰影とも重なるため判定しにく

いが，本症例では発症から 2週程度たっていることもあ

り明確に描出できた．CT水平断では骨折部が写る範囲

が少ないため，3D 再構成とすると骨折線が非常に明確

となる．
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図４ 治療開始３週間 単純CT

a：水平断像，b：冠状断像，c：矢状断像．

いずれも仮骨形成を認めるが，架橋には至っていない（矢印）．

図５ 治療開始後 7ヵ月 単純XP

骨折線はみえるが，仮骨による架橋を認める

（矢印）．

図３ 単純CT 3D

a：正面より，b：左側より，c：前上方より．容易に骨折線を確認できる（矢印）．



治療に関しては 2〜4 週の運動休止で症状の改善が得

られており1,3)，骨癒合が確認できるのは 6〜9ヵ月とな

ることが多いようである9,10)．一方で競技復帰時期に関

しては明確な基準はないが，綿密な診察で早期が可能と

思われた．本症例も受診前も合算すると 3週間の運動休

止で改善が得られていた．競技復帰に関しては高校最終

学年の最後の大会であることも考慮にいれた．過去に報

告がないくらい早期であったが，最終的には安静時と動

作時の痛みが改善し，仮骨が確認できたため競技復帰を

許可した．最終的には無事に骨癒合に至った．

水球選手では肩関節痛が最も頻度の高い障害だが，そ

の鑑別疾患として第 1肋骨疲労骨折も候補にあげるべき

疾患と考えられる．早期から疼痛が消失し，骨癒合が得

られやすいため早期復帰も可能と思われる．
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図６ 治療開始後 7ヵ月，単純CT

a：水平断像，仮骨は後方中心に架橋している（矢印）．

b：冠状断像，仮骨は頭尾側ともに架橋している（矢印）．

c：矢状断像，仮骨は後方・尾側中心に架橋している（矢印）．



は じ め に

閉鎖筋損傷は比較的まれである．なかでもサッカー選

手における報告が散見され，その競技特異性も指摘され

ているが，受傷機転や予後などに関してはいまだ不明な

点が多い．筆者らはサッカー選手に生じた閉鎖筋損傷の

8 例，9 股について，受傷機転，症状，身体所見，およ

び離脱期間などを検討した．

対象と方法

対象は，2007 年 1 月以降，当科においてMRI で閉鎖

筋損傷と診断したサッカー選手の 8例，9 股である．全

例が男性で，受傷時年齢は平均 21 歳（16〜23 歳）であっ

た．プロフェッショナル（プロ）選手が 5 例（両側 1 例を

含む）で，他の 3 例はいずれも週 4 回以上の練習を行

なっている学生選手（高校生が 2 例，大学生が 1 例）で

あった．検討項目は，ポジション，利き足と罹患側，損

傷筋（内あるいは外閉鎖筋），MRI 所見，受傷機転，圧

痛の有無および疼痛誘発動作などの臨床所見，離脱期間

である．さらに，離脱期間については，プロ選手とアマ

チュア（アマ）選手間，外閉鎖筋と内閉鎖筋との間で統

計学的有意差があるかを検討した．統計処理は，

Mann-Whitney U 検定を用いて行ない，有意水準を 5％

未満とした．

結 果

ポジションはゴールキーパー（GK）が 2例（高校生，大

学生），ディフェンダー（DF）が 5 例（高校生 1 例，プロ

4例），ミッドフィルダー（MF）が 1例（プロ）であった．

9 股のうち，利き足側の罹患は 6 股であった（表 1）．

MRI では，いずれも脂肪抑制像あるいは Short TI In-
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version Recovery（STIR）で，筋実質部の出血を示唆す

る高輝度変化が認められたが，断裂所見は観察されな

かった（図 1,2）．MRI 所見に基づく Stoller の分類1)で

はいずれも grade Ⅱであった．損傷筋は内閉鎖筋が 3

股，外閉鎖筋が 5股で，内，外閉鎖筋の合併損傷が 1股

であった．明らかな受傷機転が存在したものが 7股あっ

た．このうち，蹴り足側の損傷は 3 股であり，GKの繰

り返しのゴールキックによるものが 2股で，また，他の

1股はダイレクトのインサイドキック時にボールの方向

の角度を大きく変えるべく蹴り足を過外旋したもので

あった．一方，軸足側の損傷は 4股であり，スライディ

ングタックル時の軸足側の損傷が 1股，ボールカットの

ために股関節を外転して急に足を出したときの軸足側の

損傷が 3股であった．初診時，全例が殿深部痛を訴え，

6 股では寝返り動作でも疼痛を認めた．しかし，圧痛部

位が存在したものはなかった．内，外閉鎖筋合併損傷の
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図１ 内外閉鎖筋損傷のMRI（症例 4：右側）

a：脂肪抑制 T2強調像冠状断像，b：脂肪抑制 T2強調像横断像．

内閉鎖筋の一部と外閉鎖筋全体の筋実質部に出血を認めた（矢印）

が，断裂所見は観察されなかった．

図２ 内閉鎖筋損傷のMRI（症例 4：左側）

a：脂肪抑制 T2強調像冠状断像，b：脂肪抑制 T2強調像横断像．

内閉鎖筋全体にわたり，筋実質部の出血を示唆する高輝度変化が

認められた（矢印）が，断裂所見は認めなかった．

表１ 閉鎖筋損傷の症例

症例 股 年齢 レベル ポジション 利き足 罹患側
閉鎖筋

(外or内)
受傷機転 離脱期間

1 1 16 高校生 DF 右 右 内 (─) 45 日

2 2 16 高校生 GK 右 右 外 あり 14 日

3 3 21 大学生 GK 右 右 外 あり 14 日

4 4 23 プロ DF 左 右 内，外 あり 8日

(両側) 5 左 内 あり 0日

5 6 22 プロ DF 右 左 外 (─) 0 日

6 7 22 プロ DF 右 右 内 あり 6日

7 8 22 プロ DF 右 右 外 あり 6日

8 9 27 プロ MF 右 右 外 あり 17 日

a b

a b



1 股では股関節のすべての方向への他動運動によって疼

痛を訴え，特徴的な疼痛誘発動作はなかったが，いずれ

の症例においても仰臥位で他動的に罹患側の股関節を外

転内旋すると疼痛が誘発された（図 3）．全選手における

離脱期間は 0〜45 日，平均 13.8±13.7 日であり，大き

な隔たりがあった．競技レベル別でみてみると，プロ選

手では平均 6.2±6.3 日，アマ選手が平均 24.3±17.9 日

であり，プロ選手のほうが短い傾向があったが，有意差

はなかった．また，損傷筋別にみてみると，外閉鎖筋で

は平均 10.2±7.0 日に対して内閉鎖筋が平均 17.0±

24.4 日であり，有意差はなかった．

考 察

閉鎖筋は，外閉鎖筋と内閉鎖筋があり，前者は寛骨外

面の閉鎖孔縁および閉鎖膜に起始するが，後者は寛骨の

内面で閉鎖膜とその周囲に起始している．いずれの筋も

大腿骨転子窩に付着するが，内閉鎖筋の筋束は小坐骨孔

の辺縁で直角に方向を転換する2)．これらは主に股関節

を外旋，ならびに内転するための主動作筋とされてい

る．しかし，屍体を用いた研究では，外閉鎖筋は股関節

の外転・内旋制動3)を，内閉鎖筋は内旋制動，また屈曲

位となるにつれ内転制動としても働くことが報告されて

おり4)，股関節の動的安定性を司る支持筋としての作用

も有すると考えられている5)．閉鎖筋の肉ばなれは全肉

ばなれの約 3 % と比較的まれであるが6)，これは，他の

股関節外旋作用を有する筋が隣接して存在することや閉

鎖筋が前述のように支持筋としての機能を多く有するた

めと推測される．しかし，サッカー選手においては，閉

鎖筋の肉ばなれは，大腿部および下腿部の筋に次いで約

8 %であり，他種目と比較して高頻度に発症することが

報告されている7)．したがって，サッカーの競技特性と

の関連も示唆されるが，その詳細な受傷機転などに関し

てはいまだ不明な点が多い．大沼らは，閉鎖筋損傷の 3

例を報告し，ハイ・インサイドトラップやハイ・インサ

イドキック動作のような股関節外転位での外旋収縮時に

他動的内旋強制力が加わり，閉鎖筋が伸長収縮すること

によって発症すると考察した8)．また，仁賀らは，捻り

ながらキックする際に蹴り足側の股関節を内旋強制した

時やスライディング時に股関節が内旋強制されて受傷す

る例もあるが，受傷の自覚がない場合も少なくないと述

べている7)．今回の検討では，明らかな受傷機転があっ

たものが 9股中 7股あった．いずれの症例も他動的な股

関節外転内旋によって疼痛が誘発されたことから，この

肢位における閉鎖筋の一回あるいは繰り返しの伸張性収

縮が生じた結果，損傷が生じたものと推察した．すなわ

ち，キック時の蹴り足側を受傷した 3 股においては，

バックスイング最終から振り出し開始時の股関節の伸

展，外転，内旋による閉鎖筋の繰り返される伸長収縮が

関与したものと推測した．一方，軸足側の損傷が 4股に

あったことは興味深いが，これらは，競技レベルが高い

DFで，足を急に外転した時の軸足側の受傷であったこ

とから，急な股関節外転，内旋に伴う支持側閉鎖筋の伸

張性収縮によるものと推測した．しかし，外閉鎖筋と内

閉鎖筋の解剖学的走行の相違により，それぞれの筋の受

傷機転が異なる可能性も考えられるが，今回の検討では

症例数が少なく，損傷筋別に受傷機転を考察することは

困難であった．

閉鎖筋損傷の臨床所見として，殿深部痛9,10)や歩行時

痛9,11)を訴えるが，圧痛がない7,8,10〜12)こと，さらに，他

動的股関節内旋位で疼痛が誘発される7,8,11,13)などが報

告されている．今回，筆者らは，疼痛誘発肢位として，

股関節の他動的な内旋に加え，外転を加えることにより

全例に疼痛が誘発された．これは，股関節中間位よりも

外転位のほうが閉鎖筋の緊張が高まり，疼痛が誘発され

やすくなるためと考えた．また，寝返りでの痛みを 9股

中 6股と比較的高頻度に認めたが，この動作は股関節の

自動内転外旋運動を伴うため7,8,11)に疼痛が生じたと推

測した．

閉鎖筋損傷後の競技離脱期間に関して，秋山らは，多

種目アマ選手を対象とした 3 症例では平均 4.7±2.1 週

であったと報告した10)．しかし，サッカー選手に限定し

た本研究での離脱期間は平均 13.8±13.7 日(2.0±2.0

週)で，さらにプロ選手のみの離脱期間は平均 6.2±6.3

日(0.9±0.9 週)であり，秋山らの報告よりも短い傾向
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図３ 閉鎖筋損傷の疼痛誘発肢位

仰臥位で他動的に股関節を外転，内旋（矢印）する

と疼痛が誘発された．



であった．閉鎖筋損傷後の離脱期間に関与するものとし

て競技レベルや内，外閉鎖筋の相違が考えられ，今回の

症例においても，アマ選手は症状が完全に消失してから

復帰したが，プロ選手は症状が残存してもプレーが可能

であれば復帰していた．一方，今回の検討では，症例数

が少ないため，前述の受傷機転と同様に，損傷筋別の離

脱期間の比較は困難であった．復帰までの期間に関して

は，競技レベルや損傷筋別に今後も症例数を増やし，検

討する必要がある．

ま と め

1．8 例，9股のサッカー選手にみられた閉鎖筋損傷の特

徴を検討した．

2．全例が他動的な股関節外転内旋で疼痛が誘発された．

3．明らかな受傷機転があったものは 7 股あった．3 例

は繰り返すゴールキックの蹴り足で，他の 4 例はプ

ロ選手のDFの軸足側であった．

4．離脱期間はばらつきが大きかったが，平均 13.8±

13.7 日であった．
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は じ め に

バレーボール競技における外傷・障害は，多くの足関

節捻挫や手指骨折などの外傷に加え，ジャンパー膝や腰

痛，肩関節障害などの慢性的な障害も報告されてい

る1)．本研究の目的は，2015/16 年シーズンより Vリー

グに新規参入した女子バレーボールチームにおける，

シーズン中および終了後の選手のスポーツ外傷・障害に

ついて実態を把握することである．

対象と方法

シーズン終了後の 2016 年 3 月，所属選手 12 名を対象

としてスポーツ外傷・障害についてアンケート調査を行

なった．年齢は 18〜23 歳(平均 20.7 歳)であった．アン

ケートの内容は，競技歴，バレーボールにおける外傷・

障害の既往の有無とその内容，シーズン中および終了後

に発生または発症した外傷・障害の有無とその内容，そ

れらによるプレー続行の可否，受傷後の医療機関の受診

の有無と治療内容，ブロックのジャンプ後着地時におけ

る両脚着地と片脚着地について調査した(表 1)．
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●要旨

目的：Vリーグに新規参入した女子バレーボールチームにおけるスポーツ外傷・障害の実態を把

握すること．

方法：所属選手 12 名に対し，シーズン終了後にアンケート調査を行なった．

結果：全選手に何らかの外傷・障害の既往がみられた．部位別では，足関節，膝関節，指の順に

多く，疾患別では，足関節捻挫，ジャンパー膝，シンスプリントの順に多かった．シーズン中また

は終了後に外傷・障害が発生および発症した選手は 7名と多く，そのうち 3名はプレー続行が不可

能で残りのシーズンは欠場した．

結論：足関節捻挫の再発予防のため，ストレッチやトレーニングなどのチーム全体での取り組み

が重要である．



結 果

競技歴は平均 12.3（7〜17）年，全選手に何らかの外

傷・障害の既往がみられた．部位別では，足関節 12 名

（100 %），膝関節 8 名（67 %），指 7 名（58 %），下腿 6 名

（50 %）の順に多かった（図 1）．疾患別では，足関節捻挫

が 12 名（100 %），ジャンパー膝 8 名（67 %），シンスプ

リント 5 名（42 %），腰椎分離症と指関節脱臼がそれぞ

れ 4 名ずつ（33 %），腹直筋肉離れを 3 名（25 %）に認め

た（図 2）．シーズン中または終了後に 7 名（58 %）に，9

件の外傷・障害が発生または発症した（外傷 6 件・障害

3 件）．いずれも医師もしくは柔道整復師によって何ら

かの治療を受けていた（表 2）．そのうち 3名はプレー続

行が不可能となり，残りのシーズンを欠場した．その内

装は，症例 1はセッターでシーズン前半の練習中に前十

字�帯断裂を受傷し，後日�帯再建術が施行された．

シーズン後半はリハビリテーションを行ないながら，

チームに帯同した．症例 2 はウイングスパイカーで，

シーズン後半の練習中，ブロック着地時に重度の足関節

捻挫を受傷し歩行困難となった．病院を受診し，約 1週

間ギプス固定を行ない，その後は柔道整復師による治療

を受けていた．同選手はこれまでも数回の足関節捻挫の

既往があった．症例 6はミドルブロッカーで，腰椎分離

症の既往があった．鎮痛内服薬や針治療を続けながらプ

レーしていたが，シーズン後半に徐々に腰痛が増強し，
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表１ アンケート内容

質問 1．競技（バレーボール）歴

質問 2．これまでにバレーボールをしていて発生したケガや病気はありましたか？

質問 3．質問 2で「ある」と答えた方にお聞きします．

ケガや病気の内容はどのようなものでしたか？

わかる範囲でできるだけ詳細に記載して下さい．（※複数回答可）

質問 4〜8は，2015-16 シーズンについてお聞きします．

質問 4．シーズン中およびシーズン後に，新たに発生したケガや病気，または再受傷あるいは再発した

ケガや病気はありましたか？

質問 5．質問 4で「ある」と答えた方にお聞きします．

ケガや病気の内容はどのようなものでしたか？

また，ケガをしたり症状がみられたのはいつですか？

わかる範囲でできるだけ詳細に記載して下さい．（※複数回答可）

質問 6．質問 4で「ある」と答えた方にお聞きします．

治療の有無に関わらず，試合や練習におけるプレーの続行は可能でしたか？

質問 7．質問 4で「ある」と答えた方にお聞きします．

医療機関は受診しましたか？

質問 8．質問 7で「受診した」と答えた方にお聞きします．

どのような医療機関を受診しましたか？（※複数回答可）

質問 8．質問 7で「受診した」と答えた方にお聞きします．

医療機関ではどのような治療を受けましたか？（※複数回答可）

質問 9．普段のプレーに関して，ブロックジャンプ後の着地で最も多い（強く意識している）ものは

どれですか？片脚の場合，さらに詳細についてお答え下さい．

質問 10．最後に，来季に向けてメディカル面に対して要望などあれば自由にご記入下さい．

図１ バレーボールにおける障害・外傷の既往（部位別） 図２ バレーボールにおける障害・外傷の既往（疾患別）



スパイクとブロックが困難となり，休養を余儀なくされ

た．

ブロックジャンプ後の両脚着地と片脚着地はそれぞれ

7 名（50 %）ずつで，片脚着地では右 1 名，左 2 名，プ

レーの状況次第が 4名だった．本アンケートでは足関節

捻挫受傷における着地方法による差はなかった．また，

シーズン中に前十字�帯損傷を受傷した症例 1は両脚着

地，足関節捻挫を受傷した症例 2は片脚着地であった．

最終的なチーム成績はリーグ 5チーム中 5位という結

果であった．

考 察

女子Vリーグは 1994 年に前身である日本リーグから

発足し，当時 8 チームであった参加チームは 2015 年に

は 3 リーグ制が導入され 21 チームまで増加している．

今回対象となった選手が所属するチームは，2015 年 4

月に新設された女子実業団バレーボールチームであり，

2015/16 年シーズンより国内トップリーグである V プ

レミアリーグの下部組織にあたる V チャレンジリーグ

に参戦している．

バレーボールにおけるスポーツ外傷・障害は，スパイ

ク，ブロックなどのジャンプを繰り返す競技特性のた

め，膝や腰，足関節に多く発生するとされている2)．ま

た近年のバレーボール競技におけるスピード化や戦略の

複雑化により身体への負担はさらに増加しており，これ

までも日本バレーボール協会医事部や国立スポーツ科学

センターにより日本代表選手を対象としたスポーツ外

傷・障害に関するアンケート調査やメディカルチェック

の結果が報告されている2,3)．福田らは全日本女子バ

レーボール選手を対象とした調査を行ない，腰椎（76

%），足関節（55 %），膝関節（48 %）に外傷・障害が多

かったと報告している3)．

高木らは滋賀県内の高校男女バレーボール部全 78

チームの選手を対象とした調査を行なった結果，足関節

捻挫の受傷が最も多かったとしている4)．本研究でも過

去の報告と同様に，足関節捻挫の既往は全選手に認め，

最多である．バレーボールにおいて足関節捻挫が多い原

因として，競技レベルが高くなるにつれてより相手の高

度な戦術に対するスパイクやブロック技術が必要とな

り，ジャンプ着地時に片脚着地や小趾側着地になるため

と考えられる4)．本研究では両脚着地と片脚着地を行

なっている選手は同数であったが，足関節捻挫予防の観

点から考えると急激かつ過度な足関節内外反を抑制しや

すい両脚着地が効果的であり，またテーピングや足関節

捻挫予防用ブレースの装着も再発予防に有効である5)．

また，バレーボールにおいては膝の外傷・障害も多

く，その理由としてジャンプと着地を繰り返す競技であ

ること，レシーブ時に反復して膝を打つことなどがあげ

られる2)．前十字�帯損傷や半月板損傷はバレーボール

に多いジャンプ後着地時や急な方向転換時など膝関節を

強く捻る動作による受傷が多い6,7)．

今回調査の対象となった新規参入チームの問題点とし

て，控え選手を含めたメンバー数の不足が考えられる．

整スポ会誌VOL.38 NO.1, 2018 93

93

表２ 2015/16 シーズン中に発生した外傷・障害

症例 ポジション 傷病名 医療機関 治療内容 プレー続行

外傷

1 S 膝前十字�帯断裂 病院 手術とリハビリテーション 不可

2 WS 足関節捻挫

病院

医院

接骨院

ギプス固定と鎮痛薬

ギプス除去後より電気治療と

サポーター装着

不可

3 WS 足関節捻挫 接骨院
テーピング法を教わり，手持

ちの鎮痛剤
可

4 S, L
足関節捻挫

病院

医院

鎮痛薬

シーズン終了後にギプス固定
可

三角軟骨複合体損傷 病院 テーピングと鎮痛薬 可

5 WS 腹直筋肉離れ 病院 鎮痛薬 可

障害

5 WS 肩関節炎 病院 鎮痛薬 可

6 MB
腰椎分離症による疼

痛の再発

病院

接骨院

鎮痛薬

電気治療の針治療
不可

7 S, WS
腰椎分離症による疼

痛の再発
接骨院 電気治療と針治療 可



所属選手が他チームと比較して少ないため，負傷などに

よる選手交代が困難であり，また受傷後のコンディショ

ニングにかける時間がとれず，不十分な状態で練習や試

合に参加しているため，リーグ戦が進むにつれ疲労が蓄

積し，外傷・障害がより発生・発症しやすい環境になる

と考えられる．実際，2016 年 9 月の時点で Vリーグ女

子全チームにおける 1チームあたりの所属選手数は平均

16.0 名であったが，本調査の対象チームは 12 名であっ

た．本研究では，シーズン中および終了後に外傷・障害

が発生または再発した選手が 7 名と半数以上であった

が，このような厳しいチーム事情が一因となり，結果的

に最終的なチーム成績にも影響を与えたと考えられる．

今回の研究結果をもとに，今後は外傷・障害の発生をで

きる限り減少させるため，予防のためのストレッチやト

レーニング，セルフケアの指導などを含め，トレーナー

と連携しながらチーム全体での取り組みが必要と考え

る．とくに足関節捻挫は発生頻度が高く，足関節可動域

の獲得や腓骨筋群を中心とした足関節周囲筋のトレーニ

ング（図 3）は再発予防のため重要であり5)，筆者らもト

レーナーと協力し，指導，実践している．

本研究の限界は症例数が少ないこと，またアンケート

調査時に医師の診断やプレーの中断期間の有無を調査し

ておらず，外傷・障害の定義が詳細に設定されていな

かったこと，他の所属選手数が多いチームとの比較が行

なわれていないことがあげられる．

現在 V リーグではチームドクターの登録は必須では

ないが，サッカー Jリーグでは“ドクターによる健康管

理”としてメディカルサポートの義務化が規約に明記さ

れている8)．今後，バレーボール競技においてもトップ

リーグのみならず下部組織も含めて同様の取り組みが望

まれる．

結 語

V リーグに新規参入した女子バレーボールチームに

おけるスポーツ外傷・障害についてアンケート調査を行

なった．全選手がこれまでに何らかの既往があり，部位

別では，足関節，膝関節，指の順に多く，疾患別では，
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図３ a, b：足関節外返しトレーニング，c, d：足関節内返しトレーニング，

e, f：下腿三頭筋トレーニング，g, h：前脛骨筋トレーニング，i：腓骨

筋トレーニング



足関節捻挫，ジャンパー膝，シンスプリントの順に多

かった．バレーボール競技において，競技期間の長い選

手では，ほとんどの選手に足関節捻挫の既往があり（本

研究では 100％），この再発予防のため，ストレッチに

よる足関節可動域の獲得や足関節周囲筋のトレーニング

などのチーム全体での取り組みが重要である．
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は じ め に

文部科学省の省令改正により学校保健安全法が改正さ

れ，平成 28 年度から学校における運動器検診が実施導

入された．その保健調査票の必須検査項目は 6 項目あ

り，そのなかにはしゃがみ込み動作の可否が含まれてい

る1)．これまでに，しゃがみ込み動作ができないもの

は，下肢の可動域制限等の下肢関節の硬さが影響してお

り，OSDの発生と関係があるといわれているが2〜4)，そ

の詳細な調査は行なわれていない．本研究の目的は，

OSD の早期発見には，しゃがみ込み動作をチェックす

ることが有用か否かを検討することである．われわれは

平成 25 年度に愛媛県下の 6 市 2 町で中学 2 年生対象に

実施した運動器の保健調査票と整形外科医による直接検

診の結果を基に，しゃがみ込み動作の可否と OSD との

関係について検討したので報告する．

対象と方法

平成 25 年度に愛媛県下の 6 市（新居浜市，西条市，

今治市，松山市，大洲市，宇和島市）および 2 町（久万
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●Key words

しゃがみ込み動作，Osgood-Schlatter 病，運動器検診

●要旨

中学 2 年生に対ししゃがみ込み動作の可否と Osgood-Schlatter 病（OSD）との関連性の有無を検

討した．対象は愛媛県下での整形外科医による運動器検診受診者 2,640 名であった．内しゃがみ込

み動作不可の症例は 27.5 % で，OSD と診断されたのは 4.2 % であった．しゃがみ込み動作不可症

例のうちOSDと診断されたのは 5.9 %であり，有意の差をもってOSD症例はそれ以外の症例に比

べしゃがみ込み動作ができなかった（p＜ 0.007）．また，しゃがみ込み動作不可の症例は，女性に

少ない（オッズ比 0.73），OSD あり（オッズ比 1.54）で統計的に有意の差がみられた．しゃがみ込み

動作が不可の症例ではOSDが多かったため，今後大規模調査によりOSDとの関係をさらに検討す

ることが必要であると思われた．



高原町，松野町）の中学 2 年生対象者 8,007 名に対し，

本事業の実施に保護者・本人の同意が得られたのは

6,993 名（89.3 %）であった．運動器保健調査票により何

らかの異常所見があり，直接検診の対象者となった

2,663 名中，実際に整形外科医による直接検診を実施し

たのは 2,640 名（男子生徒 1,405 名，女子生徒 1,235

名），対象者中 99.1 % で，検診当日の欠席により参加

できなかったのは 23 名であった．

運動器保健調査票（図 1）のなかで，しゃがみ込み動作

は「手を伸ばして，かかとを上げずに完全にしゃがめま

すか?」という問いに対し，できるもしくはできないの

二者択一とした．しゃがみ込み時に踵が浮いている場合

は，できないと判定した．この保健調査票は家庭で保護

者に記入してもらい，他の調査項目を含めて異常所見あ

りの症例に対し，整形外科医による直接検診を実施し

た．

OSD の診断は以下とした．①調査時および調査時よ

り過去 1 年までに OSD と診断され調査時も痛みがある

もの，②直接検診時に整形外科医に診断されたもの，③

運動器検診にて整形外科医療機関の受診を勧められ受診

した結果，上記病名と初めて診断されたもの①〜③を合

わせて集計した．

OSD としゃがみ込み動作との関係についてしゃがみ

込み動作の可と不可群に分けて検討し，χ
検定および

多項ロジスティックによる統計的検討を行なった．

結 果

運動器に何らかの支障ありとして，整形外科医による

直接検診を実施した 2,640 名中，しゃがみ込み動作が不

可であったのは 725 名（27.5 %）であった．男子 430 名

（30.6 %），女子 295 名（23.9 %）で，有意に男子に不可

が多かった（p=0.000）．

上記の判定基準にて OCD と診断したのは 111 名（総

数の 4.2 %）であり，そのなかでしゃがみ込み動作不可

は 43 名(38.7 %)であったが，OSD なしは 27.0 % と，
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図１ 運動器検診保健調査票



OSDありは 11.7 % 高い割合で，しゃがみ込みができな

かった（表 1）．しゃがみ込み動作不可 725 名のうち，

OSDと診断されたのは，43 名(5.9 %)であった．一方，

しゃがみ込み動作ができたもの 1,915 名のうち，OSD

と診断されたのは 68 名(3.6 %)であった．有意の差を

もって OSD 症例はそうでないものに比べ，しゃがみ込

み動作ができなかった(p＜ 0.007)．

また，しゃがみ込み動作不可の症例は，女性に少ない

（オッズ比 0.73：95 %信頼区間 0.61〜0.88, p=0.03），

OSD あり（オッズ比 1.54：1.04〜2.29, p=0.001）で，

統計的に有意の差がみられた（表 2）．

考 察

OSD 症例では大腿四頭筋のタイトネスにより脛骨粗

面の膝蓋腱付着部に強い緊張が加わり発症することが多

いとされている．これまでに下肢の柔軟性のチェック方

法として，踵臀部距離（heel buttock distance；HBD），

指床間距離（finger floor distance；FFD），Straight Leg

Rasing(SLR)角度，しり上がり現象などが知られている．

OSDと下肢柔軟性の関係については， de Lucena ら5)

は，Thomas テストの改良により，大腿直筋の短縮が陽

性であることが下肢柔軟性の低下の判断に有用であると

報告している．また，藤井ら3)は腓腹筋のタイトネス，

鈴木ら4)は大腿四頭筋と下腿三頭筋のタイトネスとの関

係を述べているが，タイトネスの判定法の詳細は述べて

いない．OSDにおいて，Nakase ら6)は，HBDや膝伸展

筋力の増大，SLR 角度の減少を報告し，水島ら2)や

Sarcević7)は，足関節背屈角度の減少をあげている．し

かし，HBD, SLR, 足関節背屈角度の計測は，定量的な評

価であるものの自己や家庭でのセルフチェック検査の一

次スクリーニングとしては不向きである．また，それぞ

れの検査を行なうには時間を要する欠点もみられる．

一方，しゃがみ込み動作を行なう（図 2）ためには，①

膝の深屈曲，②足関節背屈の十分な背屈，③股関節の深

屈曲動作などの複合的な動作の組み合わせにより，上記

のいずれも良好な関節可動性を要する．つまり，しゃが

み込み動作の可否は，HBD の膝深屈曲や足関節の背屈

角度の計測を 1つの動作で簡便にスクリーニングとして

判定できる点に特長がある．

OSD 症例と正の関連性のある大腿四頭筋のタイトネ

スを調べるための HBD 検査では，股関節伸展 0° での

膝関節の深屈曲を調べるものであるが，しゃがみ込み動

作では，股関節および膝関節が同様に深い屈曲を要する

点が異なる．しかし，HBD 検査，しゃがみ込み動作と

もに大腿四頭筋が緊張することは同様である．

また，OSD では下腿三頭筋のタイトネスにより足関

節背屈角度低下の生じることが報告されている2,7)．

山崎ら8)は，しゃがみ込み動作可能群と不可能群の足

関節背屈可動域を検討した結果，可能群で有意に大き

く，10° 未満では全例（9 例）不可能で，20° 以上では全

例（13 例）可能であったと報告している．つまり，足関

節の背屈角度がしゃがみ込み動作の可否に重要な役割を

果たしており9)，OSDでは足関節背屈角度が制限されて

いることが多いため2,7)，しゃがみ込み動作に支障が

あったものと推測された．

渉猟しえた限りでは，これまでにしゃがみ込み動作と

OSD との関係についての報告はみられなかった．今回

の結果により，しゃがみ込み動作ができない症例では，

OSD ありがなしに比べて多く，関連性を示唆するもの

であった．

今回の研究の問題点としては，しゃがみ込み動作の可

否についての回答は，各家庭の保護者からの記入に基づ

くものであり，整形外科医が直接検査したものではない

ため，再現性に欠けることが考えられる．

ま と め

・中学 2 年生のしゃがみ込み動作の可否と OSD の関連

性について検討した結果，しゃがみ込み動作ができる群

とできない群でOSDの症例数に有意差がみられた．
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表２ しゃがみ込み動作不可との関係

Odds 比 95％信頼区間 p値

女性の比率 0.73 0.61〜0.88 0.001

Osgood-Schlatter

病あり
1.54 1.04〜2.29 0.03

（多項ロジスティック解析による）

表１ Osgood-Schlatter 病としゃがみ込み動作の可否

の関係

Osgood Schlatter 病

あり

Osgood Schlatter 病

なし

合計

しゃがみ込み

動作 不可

43 名

5.9 %

(38.7 %)

682 名

94.1 %

(27.0 %)

725 名

100 %

(27.5 %)

しゃがみ込み

動作 可

68 名

3.6 %

(61.3 %)

1847 名

96.4 %

(73.0 %)

1,915 名

100 %

(72.5 %)

合計 111 名

4.2 %

(100 %)

2,529 名

95.8 %

(100 %)

2,640 名

100 %

(100 %)

（ ）：Osgood Schlatter 病の有無による%を示す
p=0.007（Peason の x

2 検定による）



・現在，しゃがみ込み動作の可否は，学校定期健診での

運動器検診のチェック項目になっており，全国での大規

模調査により OSD との関係をさらに検討することが必

要であると思われた．
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図２ しゃがみ込み動作のチェックポイントと特徴



は じ め に

投球動作は下肢・体幹・上肢の運動連鎖によって行わ

れる全身運動である．投球動作中における下肢機能は，

エネルギーの発生・蓄積と，そのエネルギーを損失する

ことなく円滑に体幹へ伝達することである．下肢・体幹

の運動とパフォーマンスとの関連については，体幹の投

球方向への回旋角速度と球速に相関関係があると報告さ

れている1)．また股関節・骨盤の回旋速度の低下2)やス

テップ側股関節可動域と投球側肩関節外旋トルクと相関

がある3)と報告されており，投球動作中における下肢機

能の評価・解析は重要である．

投球動作解析は古くから行われており4,5)，投球動作

中の上肢機能については理想的な肩関節角度が提唱され

ている6,7)．また近年，コンピューターシミュレーショ

ンによって，肩・肘関節への負荷を表す関節間力8,9)も

推定されはじめ，上肢機能は徐々に解明されつつある．

しかし下肢機能については，関節角度・角速度10)，筋電

図解析11)に関する報告が散見される程度であり，いまだ

不明な点が多い．

今回われわれは，投球動作中に行われている下肢機能

を明らかにするために，運動力学的観点から関節モーメ

ントを計測し，下肢関節のモーメント仕事量（以下仕事

量）と筋収縮形態および仕事量と球速との関係を検討し

た．
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対 象

対象は，京都府下硬式野球部に所属する健常高校生投

手 10 例であった．年齢 16.8±0.8 歳，身長 176.8±

4.8 cm，体重 70.2±6.8 kg であった．全例オーバース

ローで，右投げ 6例，左投げ 4例であった．

方 法

対象には，十分なウォーミングアップを行なわせ，前

方のネットに向かって全力投球を行なわせた．被検者の

体表に 39 個の赤外線反射マーカーを plug in gait model

に従って貼布し，10 台の赤外線カメラで構成される三

次元動作解析装置（Vicon motion systems 社製：VICON

MX)と 2 台の床反力計（AMTI 社製 BP6001200）を用い

て，投球動作を解析した．

解析区間はワインドアップ期における非投球側膝関節

の最大拳上時から非投球側下肢が接地するフットコンタ

クト期までの前半 50 % をフェーズⅠ，後半 50 % を

フェーズⅡ，投球側下肢が離れるフットオフまでを

フェーズⅢとした（図 1）．投球動作は 5回行なわせ，球

速が最速であった試技を解析した．

股関節屈伸，股関節内外転，膝関節屈伸，足関節底背

屈運動に対し，各関節角度，各関節モーメントを算出し

た．その後，各関節モーメントを積分し，仕事量を算出

した（表 1）．筋収縮形態に関しては，関節角度と関節

モーメントの関係から正の仕事量を求心性収縮，負の仕

事量を遠心性収縮12)として算出した．

関節モーメントおよび仕事量は各被験者の体重で正規

化し，単位体重当たりの値とした．仕事量と球速との関

係は，ピアソンの相関係数を用い，有意水準は 5 % と

した．

結 果

1．関節角度（図 2）

1）フェーズⅠ

股関節角度屈曲・外転角度，膝関節屈曲が増大し，足

関節ではわずかに背屈角度であった．

2）フェーズⅡ

フェーズⅠからフェーズⅡにかけて，同様の関節角度

変化を示し，いずれも最大角度となった．最大角度後，

反対方向への関節角度変化へと切り替わっていた．

3）フェーズⅢ

全関節運動において，フェーズⅡの後期の運動と同様

の運動パターンを示した．

2．関節モーメント（図 3）

1）フェーズⅠ

股関節伸展，外転，膝関節屈曲，足関節背屈モーメン

トを示した．

2）フェーズⅡ

股関節・膝関節屈曲伸展，足関節底背屈モーメントに
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図１ 解析区間

表１ 関節角度および関節モーメントの定義

関節 定義

股関節 屈曲（＋）・伸展（−）・内転（＋）・外転（−）

膝関節 屈曲（＋）・伸展（−）

足関節 背屈（＋）・底屈（−）



おいては，フェーズⅠと同様であり，このフェーズ後半

に最大値を示した．股関節内外転モーメントについて

は，内転モーメントへと切り替わり，その後最大値を示

した．各関節とも最大値を示した後，反対の関節モーメ

ントとなった．

3）フェーズⅢ

フェーズⅡと同様の関節モーメントを示し，足底離地

にかけて減少した．

3．仕事量および筋収縮特性（図 4,5）

1）フェーズⅠ

足関節底屈，膝関節伸展，股関節伸展，股関節外転

モーメント仕事量が高値を示した．足関節底屈，股関節

外転モーメントは等尺性収縮，膝関節伸展と股関節伸展
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図２ 関節角度の平均波形

図３ 関節モーメントの平均波形



モーメントは遠心性収縮であった．

2）フェーズⅡ

足関節底屈，膝関節伸展，股関節伸展，股関節外転，

股関節内転モーメント仕事量が高値を示した．足関節底

屈，股関節伸展，股関節内転モーメントは遠心性収縮，

膝関節伸展，股関節外転モーメントは求心性収縮であっ

た．

3）フェーズⅢ

フェーズⅠ，フェーズⅡと比較し，全体的に低値であ

るが，股関節屈曲および股関節内転モーメント仕事量が

高値であった．股関節屈曲は遠心性収縮，股関節内転は

求心性収縮であった．

投球動作全体を通し，筋収縮に関しては，フェーズⅡ

を境に筋収縮の切り替えが行なわれていた．足関節底屈

モーメントに関しては，すべてのフェーズで等尺性，求

心性および遠心性収縮と切り替わっていた．

4．仕事量と球速との関係（表 2）

フェーズⅡにおける股関節外転の仕事量と負の相関を

認めた（r=-0,67）．その他のフェーズと仕事量において

は相関を認めなかった．
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図４ 各フェーズにおける仕事量および筋収縮形態

図５ 関節モーメントおよび収縮形態の切り替え



考 察

投球動作は地面からの反力を，下肢から体幹，上肢へ

と伝達し，エネルギー損失を可能な限り少なくし，効率

的に指先へ伝え，ボールリリースを行なう必要がある．

フェーズⅠでは，投球動作開始直後のワインドアップ期

であり，非投球側下肢を最大挙上させることによって，

位置エネルギーが発生する．この時期に，股関節外転，

足関節底屈モーメントが高値を示しており，等尺性収縮

を示していたことから，いわゆる「片足立ち」の姿勢を

保持していると考えた．その後股関節，膝関節はともに

屈曲運動を開始し，股関節，膝関節伸展モーメントが増

大し，遠心性収縮を行なっていた．これは，ワインド

アップ期の片足立ちによって発生した，位置エネルギー

の急激な低下を防ぐために，重心の下方制御を行なって

いると考えた．また，フェーズⅠにおける姿勢の崩れ

は，肩・肘関節への障害につながると報告されてお

り13)，障害予防の観点からも重要であると考える．

フェーズⅡは，フェーズⅠで蓄えた位置エネルギーを

並進運動エネルギーに変換させる時期である14)．今回の

結果も，股関節，膝関節伸展モーメントによる遠心性収

縮によって重心の下方移動を制御した後，求心性収縮に

切り替わっており，これは投球方向へエネルギーを推進

している結果と考えた．またフェーズⅡ後半における股

関節内外転モーメントでは，股関節外転モーメントから

遠心性収縮による内転モーメントへ切り替わっていた．

前述した求心性収縮による股関節，膝関節伸展モーメン

トによって行われている側方への推進運動を股関節内転

モーメントによる遠心性収縮で制御していると考えた．

この内転モーメントは，体重の約 2.6 倍程度という最大

の投球側下肢モーメントであり姿勢制御に重要な機能で

ある15)．

フットコンタクト直前におけるこの時期での姿勢の崩

れや回旋のタイミング不良では肘関節への外反トルクや

肩関節の内旋トルクが増大すると報告されており8,9)，

投球障害のリスクファクターになり得ると考える．

フェーズⅢでは，非投球側下肢が接地した後，並進運

動エネルギーを回転運動エネルギーに変換する14)時期で

ある．股関節内転モーメントは，重心の投球方向への推

進力を制御していた遠心性収縮から求心性収縮に切り替

わっており，この働きによって，骨盤の回旋に寄与した

と考えた．フェーズⅠ，Ⅱで大きな値を示していた股関

節伸展モーメントは遠心性収縮に切り替わっており，こ

れは股関節内転モーメントによる回転運動を制御してい

ると考えた．

仕事量と球速との関係においては，フェーズⅡの股関

節外転モーメント仕事量と負の相関を認めた．これは，

股関節外転モーメントから内転モーメントへのスムーズ

な切り替えが球速と関係していると推察した．先行研究

では，投球側股関節における負の仕事量と相関16)と報告

されているが，本研究結果では，より詳細な関節運動お

よび運動の時期が明らかになった．

本研究によって，投球動作の各フェーズにおける主要

な下肢機能および球速との関係が明らかになった．活動

時期，収縮形態の解明は，今後障害発生メカニズムの解

明，さらに障害予防のためのコンディショニング指導に

有用と考えた．

結 語

今回，健常高校生投手の投球動作解析を行ない，下肢

関節モーメント仕事量および筋収縮形態が明らかになっ

た．また球速とはフットコンタクト直前における股関節

外転仕事量と負の相関を認めた．本研究の結果は，投球

パフォーマンス向上や，投球障害の予防，競技復帰に向

けたリハビリテーションの一助になると考える．
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表２ 関節モーメント仕事量と速度との関係

Phase Ⅰ Phase Ⅱ Phase Ⅲ

MEAN SD r MEAN SD r MEAN SD r

足底屈 62.64 36.80 0.118 99.20 43.91 -0.306 6.84 5.71 0.281

膝伸展 53.73 44.78 -0.257 106.27 31.08 -0.165 12.96 11.45 0.267

膝屈曲 4.36 7.17 0.144 1.10 2.47 0.485 2.97 3.83 0.450

股伸展 58.49 16.80 -0.125 153.84 46.20 -0.333 5.33 7.22 0.029

股屈曲 3.12 5.74 -0.087 1.81 3.49 -0.290 15.49 12.45 -0.059

股外転 36.88 15.72 0.030 28.25 19.08 -0.667＊ 1.54 3.01 -0.084

股内転 2.83 5.96 -0.057 55.72 23.49 -0.044 35.02 15.44 0.164

＊ p＜0.05
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