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近年，膝前十字�帯（以下 ACL）に関する機能的・

解剖学的な基礎研究が飛躍的に発展し，手術器具の改

良・開発も加わり関節鏡視下ACL 再建術は一般的な術

式として広く普及し，良好な術後成績が多数報告されて

いる．その一方で，復帰までの期間の長さ，グラフトの

再断裂，パフォーマンスの低下をはじめいまだ十分に解

明・改善されていない問題点も残っているのが現状であ

る．今回のパネルディスカッションのテーマである

「ACL 損傷後・再建術後のスポーツ復帰：〜100％を超

える復帰〜」を実現するためには，最良の手術を提供す

るだけではなく anatomical, biomechanical, biological

factor も含め「正常な膝関節機能」の再獲得をめざし総

合的にサポートしていかなくてはならない．

今回，「受傷」から「復帰」までの時系列のなかで，

鍵となる各ポイントの判断・評価について造詣の深い 6

名のパネリストにおのおののテーマについてご報告頂い

た．また，総合討議では現状の問題点と今後の展望につ

いて討議した．各パネリストの発表概要を以下に述べ

る．

ACL 断裂受傷後の治療方針の選択について中瀬順介

先生に報告して頂いた．ACL 断裂後に保存療法による

競技復帰を強く希望した 46 症例に対する追跡調査であ

り，91.3 % の選手が膝崩れおよび恐怖心よりパフォー

マンスの低下を自覚していたとの結果であった．シーズ

ン後にACL 再建術を実施したところ高頻度に半月損傷

や軟骨損傷所見を認めたこともあり，保存療法による競

技復帰は推奨される治療法ではないと総括している．限

られた学生生活のなかで患者背景も鑑みたうえで保存療

法での競技復帰を選択肢として残す場合には，パフォー

マンスの低下や合併 2次損傷の情報を含め今回の結果が

説明材料として活用しうることもお示し頂いた．

大澤貴志先生には実際の臨床現場において，ACL 再

建術後の「何」がスポーツ復帰に影響を及ぼしているの

かをご報告して頂いた．術前と同レベルに復帰するため

には評価すべき主観的・客観的な要素が多く存在する．

術中所見も含め詳細に検討した結果，受傷前と同レベル

での復帰ができなかったグループにおいては「痛みの存

在」と「患肢での片脚ジャンプに不安感が生じる」と

いった主観的な項目で劣っており，100 % を超える復帰

をめざすためには主観的な満足度向上に対するアプロー

チが必要であるとの総括であった．

断裂したACL 機能を再獲得するための手術法につい

て古松毅之先生に報告して頂いた．術式のコンセプトの

変遷や半月損傷を主とした合併損傷の治療方針や術式の

詳細，さらには 2次的な変形性膝関節症予防についても

ご説明頂いた．一方でスポーツ復帰の観点からは，

ACL 再建術・半月縫合術の変遷に見合うだけの大きな

変化は認められず，科学的根拠にも乏しいという現状に

ついても報告があった．

古賀英之先生からは，「なぜ，どのような状況でACL

が断裂したのか」のメカニズムについて多視点カメラに

よる model-based image-matching technique 法を用い

ての詳細な報告をして頂いた．膝関節のみならず股関節

の姿位も重要であり，接地前から危険を予測し膝関節・

股関節の動きをコントロールする pre-activation や神経

コントロールなどが予防プログラムに重要であることを

お示しして頂いた．

田中彩乃先生には女子 15 人制ラグビー日本代表ト

レーナーの経験からACL 損傷・再建膝の特徴や現場で

のアスレティックリハビリテーションについて報告して

頂いた．受傷要因としてコンタクト・ノンコンタクトの

両者を想定したうえでの予防プログラムおよび術後から
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復帰までの時系列を鑑みた段階的なプログラムについて

お示し頂いた．

佐藤謙次先生からは競技特性に応じたリハビリテー

ション内容および主観的・客観的な項目による評価につ

いて説明して頂いた．復帰後のパフォーマンスが 100 %

以上であると感じているグループと 100 % 未満である

と答えたグループの比較検討では，復帰時期が関与して

いる可能性があることをお示しして頂いた．

受傷機転の解明，手術方法の進歩，リハビリテーショ

ンプログラムの確立などACL 断裂に関する環境や情報

は著しく発展してきているにも関わらず，いまだすべて

の選手に 100 % を超える復帰を提供できていない．し

かしながら何をもって 100 % とするかの定義も曖昧で

あり，選手の主観に左右されることが多い．

膝ACL 損傷膝・再建膝の治療やサポートに関わるス

タッフは客観的評価のみならず選手の主観的評価を改善

できるように関係各所と連携してサポートすることが肝

要であると思われた．
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は じ め に

スポーツ選手が競技シーズン中に前十字�帯（以下

ACL）を損傷した場合，ACL 再建術を行なったうえで

同シーズン中に競技復帰し，受傷前の競技パフォーマン

スまで戻すことは極めて困難である．現実的には，次

シーズンからの競技復帰が目標となることが多いが，選

手によっては，そのシーズンが選手生活の最終シーズン

であることもあり，シーズン中の競技復帰を強く希望

し，保存的治療による競技継続を試みる場合がある．し

かし，ACL 損傷後の保存療法による競技復帰に関して

まとまった報告は少なく，不明な点が多い．本研究の目

的は，競技シーズン中のACL 損傷に対して保存療法を

行ない，競技復帰をめざした 46 例について検討するこ

とである．

対象と方法

2004 年から 2015 年の競技シーズン中に ACL を損傷

した 46 例 46 膝（男性 19 膝，女性 27 膝，年齢 14〜25

歳（平均 17.3 歳））を対象とした．受傷側は右が 24 膝，

左が 22 膝，受傷機転は接触損傷が 5 膝，非接触損傷が

41 膝であり，全例スポーツ活動時の受傷であった．競
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●Key words

前十字�帯損傷，保存療法，競技復帰

●要旨

本研究の目的は競技シーズン中の前十字�帯損傷に対して保存療法を行なった選手の臨床成績を

報告することである．2004 年から 2015 年に前十字�帯損傷を受傷し，保存療法による競技復帰を

強く希望し，シーズン終了後に再建術を施行した 46 例（平均年齢 17.3 歳）を対象とした．競技復帰

の可否，競技復帰までの期間，競技復帰後の自覚的競技パフォーマンス，膝くずれの有無などにつ

いて検討した．46 例中 41 例（89.1 %）で試合出場可能で，競技復帰までの期間は平均 14.2 ± 8.5

週であった．しかし，自覚的競技パフォーマンスは平均 58.2 % であり，91.3 % の選手が膝くずれ

を経験していた．また，半数以上で軟骨損傷および半月板損傷が発生していた．



技種目はバスケットボール 14 例，ハンドボール 10 例，

バレーボール 5例，サッカー 5例，相撲 4例，バドミン

トン 4例，柔道 2例，陸上と卓球がそれぞれ 1例で全例

学生競技レベルであった．

全例に対して保護者あるいは指導者同席のもとで

ACL損傷に対する手術療法と保存療法について説明し，

さらにACL 不全膝で競技を継続することによる合併症

などを十分説明し，同意を得た．

アスレティックリハビリテーションは，軟性あるいは

硬性装具を装着し，段階的なリハビリテーションを行

なった．下記の如く，ステージで分けて，熟練した理学

療法士が動作を確認し，段階的にスポーツ活動を許可し

た．ステージ 1：スクワット，ステージ 2：ジャンプ，

ステージ 3：ジョギング，ステージ 4：ダッシュ，ス

テージ 5：フットワークトレーニング，ステージ 6：非

接触型トレーニング，ステージ 7：対人トレーニング，

ステージ 8：全体練習・試合復帰．全体練習，試合復帰

の基準は膝関節に腫脹，可動域制限，疼痛がなく，膝伸

展屈曲筋力が健側の 90 %以上を原則とした．

全症例に対し，シーズン終了後に ACL 再建術を行

なった．検討項目は，競技復帰の可否，競技復帰までの

期間，競技復帰後の自覚的競技パフォーマンス，膝くず

れの有無，パフォーマンス低下の原因および手術時の関

節鏡所見とした．

結 果

46 例中 41 例（89.1 %）で試合出場可能であった．試合

出場が不可能であった選手は全例女性で，バスケット

ボールが 3例，サッカー 1例，柔道が 1例であった．競

技復帰までの期間は平均 14.2 ± 8.5 週（4〜36 週）（図

1）で，自覚的競技パフォーマンスは平均 58.2 ± 17.6 %

（図 2）であり，42 例（91.3 %）で膝くずれを経験してい

た．また，91.0 % が膝くずれに対する恐怖心のため，8

% が筋力低下のために競技パフォーマンスが低下した

と回答した．受傷後平均 5.1ヵ月で ACL 再建術を施行

した．ACL 再建術時の関節鏡所見で，10 例（21.7 %）に

骨軟骨損傷を認め，24 例（52.1 %）に半月板損傷を認め

た．損傷半月板は，外側半月板単独損傷が 16 例，内側

および外側半月板損傷が 8例であった．

症 例 提 示

17 歳．男性．サッカー選手．

高校 2 年生 1 月に右膝前十字�帯損傷を受傷した（図

3）．受傷時にはMRI 上明らかな内側半月板損傷は認め

なかった．6月に開催されるインターハイ予選への出場

を希望し，保存療法を選択した．受傷後 1ヵ月で右膝関

節の可動域制限と歩行時痛が消失し，スクワットもス

ムーズに行なえるようになった．受傷後 2ヵ月でジャン

プ動作が可能となり，ジョギングと軽いパス練習を開始

した．受傷後 2.5ヵ月でダッシュとフットワーク練習を

許可し，受傷後 3ヵ月時点での BIODEX を用いた筋力

測定では，健側比で伸展が 90 %，屈曲が 125 %であり，

対人練習を許可した．しかし，受傷後 3.5ヵ月で試合練

習中のストップ動作で右膝くずれを自覚した．その後も

保存療法を継続し，受傷後 5ヵ月のインターハイの予選

では，20 分間試合に出場したが，自覚的パフォーマン

スは 60 % であった．受傷後 6ヵ月時点のMRI では，受

傷時にはなかった内側半月板断裂を認め（図 4），ACL

再建術時の鏡視でも内側半月板は縦断裂しており，

ACL再建術に追加して半月板縫合術を行なった（図 5）．

ACL 再建術 6ヵ月後のMRI では内側半月板内に高信号

域が残存しているが，形状は保たれており，軟骨損傷も

認めていない（図 6）．ACL再建術 8ヵ月後には，膝関節

の自覚症状はなく，レクレーションレベルのサッカーに

復帰している．
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考 察

ACL 損傷後，約 3ヵ月で約 90 % の選手で試合出場が

可能であった．一方，自覚的競技パフォーマンスは平均

60 % 未満であり，完全に復帰できたと回答した選手は

相撲の 2名（4 %）のみであった．

ACL 損傷を放置すると経時的に内側半月板，軟骨損

傷が増加し1)，活動レベルが低下する2)ため，スポーツ

選手が ACL 損傷を受傷した場合，基本的に ACL 再建

術を行ない競技復帰へ向けてリハビリテーションを行な

うが，手術から競技復帰までの標準的な期間は 6〜12ヵ

月程度である．実際のスポーツの現場では，とくに患者

が学生の場合は時間的制約があるため，手術のタイミン

グによっては目標としてきた大会に出場できなくなる場

合がある．そのため，一旦保存的治療による競技復帰を
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図３ 受傷時MRI

左：前十字�帯断裂．

中央，右：明らかな内側半月板断裂は認めない．

図４ 受傷後 6ヵ月MRI

受傷時にはなかった内側半月板高信号を認める（→）．



試みることがある．これまでのスポーツ選手のACL 損

傷に対する保存的治療の報告では，ほとんどの症例で競

技レベルの低下を認めたとしている3)．しかし，ACL損

傷後の保存療法に関する報告は少なく，エビデンスレベ

ルも低いのが現状である．2012 年に発刊された前十字

�帯（ACL）損傷診療ガイドライン4)において，「ACL 損

傷の保存的治療後はどの程度のスポーツ復帰が可能か」

というテーマに対して，Grade C（弱い根拠に基づいて

いる）で「保存的治療によりジョギングのような軽度な

スポーツ活動への復帰は多くの場合は可能である」「バ

スケットボール，サッカーのようなジャンプ，カット動

作の多いスポーツ活動への復帰は保存的治療では困難で

ある」という回答で日常診療に役立つとは言い難い．同

様に 2014 年に発刊されたアメリカ整形外科学会のガイ

ドライン5)でも，「活動性が低く，膝関節不安定性が軽

度な患者であっても保存療法が有効とする根拠は乏し

い」と記載されており，どの程度スポーツ復帰できるの

かは不明である．

保存療法によるデメリットとしては，本邦のガイドラ

インでは「受傷からの期間が 6ヵ月以上では，合併損傷

としての半月板，関節軟骨損傷の発生率が高くなる」と

記載されている．同様にアメリカ整形外科学会のガイド

ラインでも「受傷から 5ヵ月以内のACL再建術が軟骨損

傷や半月板損傷を防ぐ」と記載されている．本研究で

は，受傷時に関節鏡検査を行なっていないため，正確な

比較はできないが，50 % 以上の症例で半月板損傷が生

じており，とくに内側半月板断裂が 22 % に発生してい

た．内側半月板断裂はバスケットボールやハンドボール

などの屋内球技に多く発生していたが，今後さらなる検

討が必要である．

今後も患者背景によってはやむを得ず，保存療法によ

る競技復帰を選択する場合もあり，本研究結果は選手や
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図５ 関節鏡所見

左：内側半月板縦断裂，右：縫合術後

図６ 受傷後 1年MRI



保護者の説明に必要な情報になりうると考えている．今

後，どのような特徴をもつ選手が保存療法による競技復

帰の適応となるか？ 競技復帰の適応基準など解決すべ

き問題も残されている．

ま と め

競技シーズン中に発生したACL 損傷に対して保存的

治療で競技復帰を試み，約 3ヵ月で約 90 % の選手で試

合出場が可能であった．平均競技パフォーマンスは 60

% 未満であり，完全に復帰できたのは 2 例（4.3 %）のみ

であった．半数以上で軟骨損傷および半月板損傷が発生

しており，競技シーズン中のスポーツ選手にやむを得ず

保存的治療を行なう場合，そのリスクと予想される競技

パフォーマンス，競技種目を含めて適応を考慮し，十分

な説明をする必要があると考える．
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は じ め に

前十字�帯損傷はスポーツ活動を行なう患者に多く，

移植腱を用いた前十字�帯再建術（以下 ACLR）が広く

行なわれ，良好な関節安定性の獲得が報告されてい

る1,2)．しかしながら競技スポーツ復帰率については

50〜60 % 台の報告が多くいまだ満足できる結果とはい

えない3,4)．競技スポーツ復帰に関連する因子はさまざ

まな要素が関与すると考えられ，半月板損傷有無，内側

側副�帯損傷有無などの関節内因子や3)，患者主観評

価5)，下肢筋力6)などの関節外因子が報告されている．実

際にはこれらが複合的に関与していると考えられるが，

関節内因子，関節外因子を同時に調査した報告はない．

今回の目的は，ACLR 後のスポーツ復帰率を調査す

ることと，関節内因子と関節外因子を同時に調査し，ス

ポーツ復帰に関与する因子を明らかにすることである．

仮説は，ACLR 後のスポーツ復帰には，関節内因子
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●要旨

ACL 再建術後，スポーツ復帰可否に関連する因子を明らかにすることが目的である．2015 年 4

月から 2016 年 3 月に行なわれた 151 例のうち，2年以上経過観察可能であった 133 例のなかから，

受傷前Tegner activity scale が 5 以上の 105 例を対象とした．術前と抜釘時（術後平均 13.2±2.9ヵ

月）における Tegner activity scale，関節不安定性，再鏡視所見（移植腱状態，半月板・軟骨損傷進

行有無），IKDC subjective score（点），術後 6ヵ月における筋力（CYBEX ⅡⓇ）を測定した．抜釘時

に術前と同じかそれ以上の scale に戻れた群（R群）と戻れなかった群（NR 群）に分けて 2 群比較を

行なった．R群は 71 例，NR群は 34 例で復帰率は 67.6 % であった．術後 6ヵ月時の患側伸展筋力

のみがスポーツ復帰可否に有意な関連を認めた．



である術後関節不安定性，術前半月板・軟骨損傷有無

と，関節外因子である術後患者主観評価，術後下肢筋力

が関与しているということである．

対 象

善衆会病院において 2015 年 4 月から 2016 年 3 月に行

なわれた 189 例の ACLR のうち，複合�帯再建術例 12

例，骨端線閉鎖前例 6例，再再建例 2例，脛骨骨折合併

例 1例，反対側受傷例 17 例を除いた 151 例のなかから，

2年以上経過観察可能であった 133 例で，受傷前スポー

ツ活動レベルが Tegner activity scale 5 以上の患者 105

例を対象とした．

方 法

術式

ハムストリング腱を用いた術式は，すでにわれわれが

報告した術式で行なった7)．半腱様筋腱（以下 ST）で十

分な移植腱が作製できない場合には薄筋腱（以下G）も採

取した．大腿骨側から脛骨側までレムナントが連続して

いる場合には温存し，スポーツ復帰に影響するか調査し

た．脛骨側のレムナントは温存して骨孔作製した．

膝蓋腱を用いた術式では Shino らの報告した術式で行

なった8)．

半月板損傷の有無を内側半月板（以下 MM），外側半

月板（以下 LM）に分けて評価し，処置についても放置，

切除，縫合の 3つで評価した．

後療法

術後 2日目から可動域訓練を開始した．術後 2週目か

ら 1/3 荷重，3 週目から 1/2 荷重，4 週目から全荷重と

した．半月板縫合術を行なった場合には荷重開始を 1週

遅らせた．術後 4ヵ月目までは可動域訓練，バランスト

レーニング，筋力訓練などを行なった．術後 4ヵ月以降

にジョギングを許可，6ヵ月目でダッシュ許可，8ヵ月目

で切り返し運動許可，10ヵ月目で競技復帰とした．

不安定性

術前，抜釘時において，Lachman test（Firm/Soft），

pivot shift test（Equal/Glide/Clunck/Gross），Telos SEⓇ

を用いて前方ストレス 130 N での患健差（mm）を測定

した．

再鏡視

抜釘時に再鏡視を行ない，移植腱の状態を評価した．

評価項目はわれわれが以前報告した項目とし，Volume

を No tear（80〜100 %），Partial tear（30〜80 %），Com-

plete tear（0〜30 %）の 3 段階で，Synovial Cover を Ex-

cellent（80〜100 %），Fair（30〜80 %），Poor（0〜30 %）

の 3段階で評価した9)．

また，縫合部半月板治癒状態を Heal，Non heal，

Progress の 3 段階で，軟骨損傷を進行なし，進行あり

の 2段階で評価した10)．

筋力測定

術後 6ヵ月の時点において筋力測定を行なった．

CYBEX ⅡⓇ（Cybex Inc, Ronkonkoma, NY, USA）を用

いて，伸筋（患側，健側），屈筋（患側，健側）を 60 dec/

sec，180 dec/sec の等速性で計測し，% BWを算出した．

患者立脚型評価

International Knee Documentation Committee（以下

IKDC）による IKDC 2000 Subjective Score を術前，抜釘

時に聴取した．項目別に評価した．

統計解析

ACLR後のスポーツ復帰率を調査した．

また，抜釘時における Tegner activity scale におい

て，受傷前と同じかそれ以上の scale に復帰できた群（R

群）とできなかった群（NR 群）に分け，以下の方法で 2

群間比較を行なった．

スポーツ復帰可否に関連する因子を明らかにするため

に，連続変数に関してはMann-Whitney U test，カテゴ

リー変数についてはFisher exact test を行なった．多変

量解析としてロジスティック回帰分析を行なった．

p＜0.05 を有意差ありとした．

解析は IBM SPSS Statistics 25 software（IBM Japan,

Tokyo, Japan）を用いた．

結 果

NR群は 34 例，R群は 71 例でスポーツ復帰率は 67.6

% であった（表 1）．術後 2年間の follow で再断裂を起こ

したのはR群の 2例のみであった．

不安定性の評価では，いずれの項目も 2群間に有意差

はなかった（表 2）．

再鏡視所見においても 2群間に有意差はなく，再建時

半月板損傷の状態や，MM縫合後の治癒の状態，軟骨損

傷進行の状態についても有意差は認めなかった（表 3）．

筋力測定については，患側の伸筋 60 deg/s，% BW

で，NR 群 148.4±50.4，R 群 172.2±50.1（p＜0.05），
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また患側の伸筋 180 deg/s，% BW で，NR 群 100.5±

40.9，R 群 124.5±53.4（p＜0.05）と有意に NR 群で小

さい値であった．患健差や健側，屈筋群の筋力について

は有意差を認めなかった（表 4）．

IKDC について，術前は有意差を認めなかったが（表

5），術後においては「1．著しい膝の痛みなしに行なえ

る最高の活動レベルは？」，「3．苦痛がある場合はどの

程度の痛さですか？」，「7．膝ががくんとならずに行な

える最高の活動レベルは？」，「8．定期的に参加できる

最高の活動レベルは？」，「9c．膝を前につく」，「9h．

負傷したほうの脚でジャンプして着地する」の各項目で

有意差を認め，また，合計点でも有意（p＜0.01）に NR

群で低い点であった．

有意差を認めた項目で，交絡因子（術後 6ヵ月伸筋 60

deg/s，% BW 患側と術後 6ヵ月伸筋 180 deg/s，% BW

患側は交絡因子となるため，別々に解析）を考慮してロ

ジスティック回帰分析を行なうと，術後 6ヵ月での伸筋

60 deg/s，% BW患側と伸筋 180 deg/s，% BW患側のみ

が競技復帰に関連することが明らかになった（p＜0.05）

（表 6）．
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表１ Demographic data

NR群(N=34) R 群(N=71) p value

年齢(歳) 27.2±11.7 25.3±11.5 0.437

性別(男/女) 17/17 46/25 0.201

患側(右/左) 15/19 32/39 1

再建時体重(kg) 65.3±15.9 62.7±10.0 0.383

再建時身長(cm) 165.9±10.1 165.7±8.0 0.927

抜釘時体重(kg) 65.5±15.8 65.1±14.6 0.896

抜釘時身長(cm) 166.2±9.8 164.6±16.3 0.594

受傷-再建期間(月) 13.6±41.4 9.2±30.1 0.588

再建-抜釘期間(月) 13.3±2.8 13.2±3.0 0.875

術前 Tegner score 8.06±1.4 7.58±1.5 0.122

術後 Tegner score 5.41±1.8 8.03±1.4 ＊＜0.001

採取腱(ST/STG/BTB/ITT) 27/4/3/0 46/19/5/1 0.276

再受傷(あり/なし) 0/34 2/69 1

＊p＜0.05 略語 ST：半腱様筋腱，STG：半腱様筋腱-薄筋腱，BTB：膝蓋腱，ITT：腸脛�帯

表２ 不安定性

NR群(N=34) R 群(N=71) p value

術前 Lachman(Soft/Firm) 32/2 69/2 0.593

術前 pivot shift(Equal/Glide/Clunck/Gross) 3/15/15/1 1/30/38/2 0.291

抜釘時 Lachman(Soft/Firm) 2/32 3/68 0.658

抜釘時 pivot shift(Equal/Glide/Clunck/Gross) 29/5 65/6 0.329

術前 Telos 患健差(mm) 6.6±4.5 7.0±3.8 0.622

術後 Telos 患健差(mm) 1.6±2.5 1.5±2.3 0.841

表３ 関節鏡所見

NR群(N=34) R 群(N=71) p value

Volume(No tear/Partial tear/Complete tear) 29/5/0 68/2/1 0.06

Synovial cover(Excellent/Fair/Poor) 30/3/1 68/1/2 0.177

MM損傷(なし/あり) 16/18 45/26 0.14

MM処置(なし/放置/縫合/切除) 16/0/16/2 45/3/20/3 0.157

縫合部治癒(Heal/Non heal/Progress) 12/3/1 16/3/1 1

LM損傷(なし/あり) 27/7 49/22 0.352

LM処置(なし/放置/縫合/切除) 27/3/3/1 49/8/10/4 0.791

縫合部治癒(Heal/Non heal/Progress) 2/1/0 6/2/2 1

軟骨損傷進行(なし/あり) 31/3 69/2 0.326
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表５ IKDC

術前 術後

NR群(N=34) R 群(N=71) p value NR 群(N=34) R 群(N=71) p value

1 3.15±1.4 2.86±1.1 0.284 3.8±1.1 4.3±0.8 ＊0.023

2 7.5±2.4 7.6±3.0 0.905 8.7±2.5 9.4±2.1 0.093

3 7.5±2.8 7.3±3.3 0.78 8.1±2.9 9.2±2.1 ＊0.039

4 3.9±1.6 3.5±1.1 0.164 4.6±0.7 4.6±0.7 0.943

5 2.9±1.9 2.9±1.1 0.965 3.9±1.1 4.3±0.9 0.075

6 1.3±0.5 1.5±1.2 0.552 1.8±0.4 1.9±0.5 0.244

7 2.6±1.1 2.6±1.0 0.692 3.8±1.0 4.3±0.8 ＊0.003

8 2.7±1.2 2.9±1.1 0.449 3.9±1.0 4.3±0.8 ＊0.01

9a 4.5±0.9 4.6±1.0 0.888 5.0±0.2 5.0±0.1 0.595

b 4.2±0.9 4.4±1.0 0.461 4.9±0.4 5.0±0.2 0.065

c 3.7±1.4 3.9±1.2 0.43 4.4±0.7 4.8±0.6 ＊0.02

d 3.8±1.5 3.8±1.3 0.91 4.7±0.6 4.9±0.4 0.314

e 3.7±1.5 3.6±1.6 0.676 4.4±1.1 4.6±0.8 0.364

f 4.7±0.9 4.9±0.7 0.293 4.8±0.8 5.0±0.2 0.097

g 3.5±1.7 3.9±1.6 0.286 4.9±0.3 5.0±0.2 0.185

h 2.6±1.5 3.1±1.5 0.116 4.4±0.7 4.7±0.7 ＊0.028

i 2.8±1.6 3.0±1.4 0.658 4.7±0.7 4.7±0.7 0.906

10a 10.5±1.9 9.8±1.6 0.354 9.4±0.7 10.3±2.1 0.07

b 5.4±2.9 6.1±2.9 0.239 9.9±1.6 10.1±1.3 0.33

合計 57.3±17.6 57.7±19.9 0.925 77.0±11.4 82.9±8.8 ＊0.005

＊p＜0.05

表４ 筋力測定

NR群(N=34) R 群(N=71) p value

伸筋 60 deg/s，% BW患側 148.4±50.4 172.2±50.6 ＊0.03

伸筋 60 deg/s，% BW健側 211.8±51.1 225.3±52.3 0.228

患健側差 -63.4±49.2 -51.6±44.1 0.227

屈筋 60 deg/s，% BW患側 98.6±25.4 105.9±27.3 0.202

屈筋 60 deg/s，% BW健側 115.2±25.6 122.4±29.1 0.23

患健側差 -16.6±12.0 -16.0±19.0 0.859

伸筋 180 deg/s，% BW患側 100.5±40.9 124.5±53.4 ＊0.014

伸筋 180 deg/s，% BW健側 137.9±47.1 157.7±59.7 0.073

患健側差 -37.5±35.6 -32.3±31.6 0.461

屈筋 180 deg/s，% BW患側 81.7±24.7 86.9±26.1 0.377

屈筋 180 deg/s，% BW健側 92.9±22.9 100.1±27.7 0.198

患健側差 -11.2±13.9 -13.2±15.8 0.534

＊ p＜0.05

表６ ロジスティック回帰

p value Odds ratio 95 % CI

IKDC subjective score 0.56 1.979 0.199〜19.647

伸筋 60 deg/s，% BW患側 ＊0.033 1.01 1.001〜1.019

IKDC subjective score 0.488 2.236 0.230〜21.753

伸筋 180 deg/s，% BW患側 ＊0.029 1.011 1.001〜1.021

伸筋 60 deg/s，% BW患側と伸筋 180 deg/s，% BW患側が交絡因子となるため，別々に解析．
＊p＜0.05



考 察

われわれの結果からは，ACLR 後の術前と同レベル

への競技スポーツ復帰率は 67.6 % であった．復帰に関

与する因子としては，移植腱の状態や半月板，軟骨損傷

の状態は因子とならず，術後 6ヵ月での患側伸展筋力が

有意な関連因子である．

近年の報告では，Tegner≧6 の患者におけるスポー

ツ復帰率は，術後平均 12ヵ月で 57 % であったとし，女

性，若年例，高スポーツレベル，MCL 合併，半月板損

傷が関与していたと結論している3)．われわれの研究に

おいては，半月板損傷に対しては可能な限り縫合術を行

なっており，再鏡視における縫合術後の治癒の状態や軟

骨損傷進行も 2群間で有意差はない．このことが，半月

板損傷が有意なリスクファクターとなっていない原因で

あると考えられるが，それでも復帰率は 67.6 % と満足

できる結果とはなっていない．

ACLR 後の伸展筋力（大腿四頭筋力）は sagittal plane

での不安定性，functional performance に関与していた

との報告がある11)．今回のわれわれの結果では，関節不

安定性に 2群間で有意差は認めていない．関節不安定性

が問題なくても，伸展筋の筋力不足が関節不安定性の自

覚に影響していたものと考えられる．

Novaretti JV らは，58 症例について，術後 6ヵ月での

大腿四頭筋力は術後 1年時点でのスポーツ復帰可否を反

映していなかったと報告している12)．同様な研究方法

で，より症例数を集めたわれわれの 105 例の結果では有

意な関連を認めている．術後 6ヵ月の患側伸展筋力は，

術後平均 13ヵ月以降の競技スポーツ復帰の目安になる

と考えられる．

Ueda Y らは術後 6ヵ月での伸展筋力に影響する因子

は，術前筋力，年齢，性別であったと報告している13)．

このことは，術後 6ヵ月の筋力のみならず，術前の筋力

の状態が重要であるということを示唆している．また，

近年 ACL 不全膝において，fMRI を用いた研究で末梢

だけでなく，中枢神経系の変化も認めたという報告から

も14)，中枢神経系も含めた解析が必要であることが示唆

される．

今回の研究の limitation として，スポーツ復帰の可否

が，患者の自己申告に基づいていることがあげられる．

また，心理的な因子を調査しておらず，スポーツ復帰を

する意欲について評価できていないこともあげられる．

最後に，社会的（進学･就職･転居等）背景によって NR 群

となった可能性も考えられ，この点は評価できていない．

結 語

ACLR 後の競技スポーツ復帰率は 67.6 % であった．

術後 6ヵ月での伸筋 60 deg/s，% BW 患側と伸筋 180

deg/s，% BW患側の筋力が復帰可否に関連していた．
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は じ め に

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

長期間放置した際には，続発する半月板損傷とともに変

形性膝関節症が進行することが明らかとなっている1)．

解剖学的ACL 再建術が普及するに従い，術後臨床成績

は従来の ACL 再建術と比較し改善しつつある．とく

に，膝関節の前方動揺性・回旋不安定性に対する制動効

果は，解剖学的ACL 再建術が優れているとされる．そ

の背景として，ACL 大腿骨・脛骨付着部の解剖学的・

組織学的解析により，ACL-骨接合部を中心とした理想

的な位置への正確な骨孔作製が可能となったことがあげ

られる2,3)．また，骨孔内における移植腱の偏位や連結，

骨孔拡大を考慮した工夫がなされ，移植腱の設置が最適

化されつつある4,5)．脛骨骨孔作製の際に，外側半月板

（lateral meniscus；LM）脛骨付着部の医原性損傷を引き

起こす可能性があることも広く知られるようになり6,7)，

ACL 再建に伴う半月板機能不全による術後臨床成績の

悪化を防ぐことが可能となった．

一方で，ACL不全に半月板損傷を合併する場合には，

ACL 再建術を施行したとしても変形性膝関節症へと進

行するリスクが高いと報告されている8)．近年，ACL損

傷に合併することの多い半月板損傷である内側半月板

（medial meniscus；MM）後節の ramp lesion や LM後根

断裂に対する半月板修復術の重要性が認識されるように
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深刻な膝関節スポーツ外傷である．解剖学的ACL 再建術が普及するに従い，術後臨床成績は従来

のACL 再建術と比較し改善しつつある．その背景として，ACL 大腿骨・脛骨付着部の解剖学的・

組織学的解析により，理想的な位置への正確な骨孔作製が可能となったことがあげられる．一方

で，ACL 不全に半月板断裂を合併する場合には，ACL 再建術を施行したとしても変形性膝関節症

へと進行するリスクが高いと報告されている．本項では，これまでの科学的検証に基づき，ACL・

半月板合併損傷の治療戦略について概説する．



なった9,10)．また，半月板は脛骨前方移動に対する

secondary stabilizer としても機能していることから，

ACL 再建後における移植腱への負担を軽減させるため

にも，半月板損傷部位・断裂形態に対してそれぞれ適切

な手術手技により半月板修復術を併用する必要があ

る11,12)．

スポーツ復帰の観点からは，ACL 再建術・半月板修

復術の変遷に見合うだけの大きな変化は認められず，科

学的根拠にも乏しいのが現状である．ACL 遺残組織を

温存することで移植腱の成熟や膝固有感覚の温存を期待

する術式も開発されているが4)，スポーツ復帰後の競技

レベルがどの程度に維持・改善されるかに関する明確な

エビデンスは得られていない．

本項では，これまでの科学的検証に基づき，現時点で

最適と考えられる ACL・半月板合併損傷の治療戦略に

ついて概説する．

ACL 不全に続発する膝関節の退行性変化

ACL 損傷を保存的加療という名目で 1 年以上放置す

ると，MM・膝関節軟骨損傷のみならず LM損傷までも

増加することが知られている．また，ACL 不全の状態

が 10 年継続すると，LM損傷は 82 % に認められ，MM

損傷に至っては 100 % に達すると報告されている13)．

364 例の ACL 単独損傷を急性期から平均 14 年間経過観

察した研究において，半月板損傷の合併率はACL 損傷

の既往をもたない対照群と比較して 18 倍に増加すると

している．同様に，変形性膝関節症は対照群と比較して

14 倍に増加し，人工膝関節置換術を余儀なくされる確

率は 5 倍に増加する1)．一方で，適切な ACL 再建術は

半月板損傷・変形性膝関節症・人工膝関節置換術に陥る

危険性を低下させ，とくに，ACL 損傷受傷後 1 年未満

でのACL 再建術が半月板損傷や変形性膝関節症の続発

を抑制する14)．また，ACL 再建術後の 168 例を 20 年間

追跡調査したところ，ACL 再建術の際に半月板断裂や

中等度から高度な膝関節軟骨損傷を認める場合，脛骨大

腿関節の変形性関節症が進行するとしている8)．これら

の報告から，ACL 損傷を放置したままでの中長期的な

スポーツ復帰は特別な場合を除いて許可すべきではな

い．また，ACL 再建術に至るまでに半月板と膝関節軟

骨の状態がなるべく正常に近い状態であることが，安定

した長期成績を獲得し，100 % もしくはそれを上回るパ

フォーマンスでのスポーツ復帰を果たすために重要であ

ると推察される．

ACL 再建術の最適化

解剖学的ACL 再建術が普及するに従い，術後臨床成

績は従来のACL 再建術と比較して改善しつつある．そ

の背景として，ACL 大腿骨・脛骨付着部の解剖学的・

組織学的解析により，ACL-骨接合部を中心とした理想

的な位置への正確な骨孔作製が可能となったことがあげ

られる2,3)．

大腿骨骨孔作製においては lateral intercondylar ridge

（residentʼs ridge）と後方大腿骨顆部の関節軟骨辺縁を指

標とし，移植腱のサイズにより骨孔位置を決定する必要

がある．また，outside-in テクニックや transtibial テク

ニックなどの大腿骨骨孔作製法の違いにより実際の骨孔

開孔部の形状が異なるため，2重束再建ではそれぞれの

手技に応じて骨孔開孔部が重ならないように調整するこ

とが大切である．

脛骨骨孔作製においては medial intercondylar ridge

と Parsonsʼ knob を指標とし，ACL脛骨付着部内で可能

な限り前内側に骨孔を作製することが理想的である．

ACL 脛骨付着部中央からやや後外側にかけては LM前

方付着部が存在するため，1 束再建であれば ACL 脛骨

付着部中央への巨大な骨孔設置は避けるべきである．直

径 9〜10 mm のリーマーで脛骨骨孔を作製すると LM

前方付着部損傷をきたしやすいとされる15)．また，2 重

束再建であればACL 脛骨付着部の前内側・後内側に骨

孔を設置することが理想的であると考えられる3〜5)．2

重束再建による脛骨骨孔作製の際にも骨孔開孔部が連結

しないように注意が必要である．当科では，ACL 脛骨

付着部を温存するとともに完全に独立した 2つの骨孔を

作製するために，PL divergence ガイド（Arthrex, 弘前

大学開発）を利用している．脛骨骨孔位置の決定や確認

のためにACL 脛骨付着部を郭清するとしても，必要最

小限かつ内側 1/3 程度に留めるべきである16)．

ACL 損傷に伴うMM ramp lesion

近年，ACL 損傷に伴う MM 断裂として ramp lesion

という病態が注目されている9)．Ramp lesion は MM後

節のmeniscocapsular tear であり，通常の関節鏡視では

確認されにくいことから hidden lesion とも称される．

ACL 再建術の際にはMM ramp lesion が 15〜24 % の症

例に認められるものの，術前magnetic resonance imag-

ing（MRI）検査ではそのうちの 77 %が診断できなかった

と報告されている17)．そのため，MM ramp lesion の確

認には，後内側ポータルからの関節鏡視や intercondy-
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lar notch view などによる観察が必要である．また，断

裂部が大きく開大するような MM ramp lesion は，

all-inside 法による半月板修復術の適応とされる9)．一方

で，ACL 損傷に伴う比較的安定した MM ramp lesion

は，all-inside 法を用いた半月板修復群と shaving によ

る簡便な処置群で臨床成績・MRI 画像による半月板治

癒の状態において有意差がなかったとの報告も認め

る18)．

一般的にACL 不全膝では脛骨が病的な前方不安定性

を呈するため，膝関節不安定性に対する secondary sta-

bilizer であるMMにも過剰なストレスがかかると考え

られている．とくに，膝関節 90° 屈曲位ではMRI 画像

においてMM後節が大腿骨顆部と脛骨プラトーに圧迫

された形状へと変化し，ACL 再建術により脛骨前方移

動が制動されるとMM後節の形状変化が解除される11)．

また，ACL 損傷に伴うMM断裂に対して亜全切除や部

分切除を施行すると脛骨の前方不安定性が増加してしま

うことが知られている19)．同様に，ACL 不全にMM後

角の縦断裂を伴うと脛骨の前方不安定性がより増加する

ものの，MMを修復することで脛骨前方不安定性を減

少させることが可能である20)．これらのことから，

ACL 再建術はMM後節への過剰なストレスを軽減する

ことによりMM断裂の続発を抑制し，軽度の ramp le-

sion であればACL 再建術単独での自然修復が期待され

るものと考えられる．一方で，ACL 再建術後における

移植腱への負荷や脛骨前方移動量にもMM後節の状態

が関与するため，ACL 損傷に合併する重篤なMM断裂

に対しては ACL 再建術とともに MM 修復術を試みる

べきである．

ACL 損傷に合併する LM後根断裂

ACL 損傷に伴う LM 断裂のうち 29 % が LM 後根断

裂であるとされ，その危険因子として男性・30 歳未満・

接触型の ACL 損傷であることが指摘されている21)．し

かし，術前MRI で LM後根断裂を正確に診断すること

は比較的困難で，MRI 検査では 33 % の診断率であると

する報告も認める22)．当科では，ACL 再建術に伴って

LM後根の修復が必要であろう完全断裂症例を術前に予

測するため，MRI 冠状断像における LM 逸脱を計測し

ている10)．正常膝，LM 断裂を伴わない ACL 不全膝，

および ACL 損傷に伴う LM 後根部分断裂症例では，

MRI 冠状断像における LM逸脱がほとんど確認されず，

基本的にはマイナスの数値となる．一方で，ACL 損傷

に合併する完全型 LM 後根断裂では LM 逸脱が 1 mm

を超えてくるため，半月板修復術を必要とするであろう

LM後根断裂の存在を比較的容易に判定することが可能

となる10)．ACL 損傷に LM 後根断裂を合併すると

pivot-shift テストにおける脛骨前方不安定性が増加す

る23)．また，LM 後根断裂とともに meniscofemoral

ligament を切離すると膝関節の接触圧は約 2 倍に増加

するが，ACL 再建における脛骨骨孔を利用した LMの

pullout 修復により膝関節の接触圧を正常値にまで低下

させることが可能である24)．これらのことから，menis-

cofemoral ligament の損傷を伴う LM後根断裂は，post-

erolateral bundle の脛骨骨孔を利用するなどして確実に

pullout 修復する必要がある．同様に，meniscofemoral

ligament の損傷を伴わない LM 後根断裂に対しても，

ACL 再建術後の移植腱に負担をかけないために LM修

復術を併用することが望ましいと考えられる．

ま と め

ACL・半月板合併損傷の治療戦略

1．ACL 不全に続発する半月板・膝関節軟骨損傷の状態

を悪化させないように，術前待機期間・スポーツ活

動度をうまく調整し，精度の高い解剖学的 ACL 再

建術を実施する．

2．ACL 再建術後における移植腱への負荷や脛骨前方移

動量を軽減するために，不安定なMM ramp lesion・

バケツ柄状断裂などの重篤なMM断裂・完全型 LM

後根断裂は確実に修復する．
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は じ め に

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

スポーツ活動中に生じることが多く，わが国においても

その数は年々増加傾向にある．ACL 損傷に対する現在

の標準治療はACL 再建術であり，近年の術式の進歩に

伴い短期的には手術により良好な結果が得られるように

なったが，スポーツ復帰にはいまだに長期間を要し，ま

た長期的にはACL 再建術は変形性膝関節症への進行を

予防できないとの報告もある．また仮にスポーツ復帰で

きたとしても，再建術後の再損傷はかなり高頻度に生じ

ており，ACL 初回損傷のみならず，再建術後の再損傷

に対する予防法の確立が望まれている．そのうえで受傷

メカニズムの解明はACL 損傷の予防を考えるうえでは

欠かせない大事なステップである．

受傷メカニズムの研究方法にはさまざまなアプローチ

があるが1)，そのなかでも競技中における受傷シーンの

ビデオ解析は実際の受傷時のバイオメカニカルな情報を

得ることができる唯一の方法である．しかしこれまでそ
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ACL 再建術後の再損傷予防
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●要旨

ACL 再建術後の再損傷に対し予防法を確立させるための大事なステップとして，われわれは

model-based image-matching technique にて非接触性ACL 損傷の受傷シーンを解析することによ

りACL損傷メカニズムの詳細に明らかにした．ACL損傷は接地後 40 ms 付近で生じており，膝外

反に伴う外側コンパートメントの圧迫力によって膝内旋および脛骨前方移動が生じることにより

ACL が断裂する．また接地時において股関節および足部によるエネルギー吸収が不十分となり膝

関節により大きな負荷がかかることがACL 損傷に寄与している．以上より予防プログラムは膝関

節と股関節の両方に対するアプローチを行なっていくこと，接地前の動きをコントロールするため

の“feed-forward strategy”に焦点を当てていくことが重要と考えられた．



の方法は単純な視覚的分析（ビデオをコマ送りしながら

受傷シーンの状況の分析や関節角度の推定を行なう方

法）に限られており，より精度の高いビデオ解析方法の

開発が必要とされていた2)．そこでわれわれはコン

ピューターグラフィックソフトウェアである Poser®を

用いて複数の方向のビデオカメラから撮影した人の動き

を model-based image-matching（MBIM）の手法で再現

する方法を考案し3)，非接触性 ACL 損傷の受傷シーン

のビデオを解析することによりACL 損傷の詳細な受傷

メカニズムを明らかにすることを試みた．

非接触性ACL損傷におけるバイオメカニクス

MBIM 法を用い，ハンドボール，バスケットボール

における 2 方向以上から撮影された非接触性ACL 損傷

の受傷シーン 10 例のビデオ解析を行なった4)．全例が

通常のテレビ放映（アナログ放映）で撮影されていた．

症例は全例女性で，ハンドボール 7例，バスケットボー

ル 3 例．全例がゲーム中の受傷であり，7 例がカッティ

ング動作，3 例がジャンプ後の片足着地であった．また

脛骨前方移動に注目して high definition（HD）放映され

たサッカーにおける非接触性ACL 損傷の受傷シーンの

1例についても解析を行なった5)（図 1）．

１）膝関節のキネマティクス

膝関節のキネマティクスは全例で驚くほど一致してい

た（図 2A）．接地時屈曲角度は平均 23° と軽度屈曲位で

あり，接地後 40 ms の間に 24° 増加していた．接地時

の膝外反角度は平均 0° とほぼ中間位であったが，接地

後 40 ms の間に 12° 増加しており，すべての症例で急

激な膝外反変化が接地後 40 ms 以内に生じていた．一

方，膝回旋角度は接地時には外旋 5° であったが，接地

後 40 ms の間に 8° の急激な内旋を認め，その後 200 ms

の間に逆に 17° の外旋が生じていた．また垂直床反力の

ピ ー ク（ peak vertical ground reaction force；peak

vGRF）は接地後平均 40 ms で生じていた．

また HD 放映されたサッカーの 1 例においても膝関

節のキネマティクスは初めの 10 例と一致していた．す

なわち接地後 30 ms までに急激な外反（21°）および内旋

（21°）が生じており，その後外旋に転じていた．また脛

骨前方移動は膝屈曲角度が最大伸展位（26°）となった接

地後 20 ms から急激に生じはじめ，接地後 30 ms まで

に 9 mmに達していた（図 2B）．

２）非接触性ACL損傷の受傷のタイミング

今まで行なわれてきた受傷シーンのビデオ解析におい

て，受傷の正確なタイミングは単純な視覚的分析では予

測が不可能であると考えられてきた6)．しかし MBIM
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図１ サッカーにおけるACL損傷ビデオのMBIM法を用いた解析



法による解析では，以下の criteria を用いることにより

受傷のタイミングの推定が可能となった．

（1）関節角度の変化が正常でなくなるとき．

（2）急激な関節角度の変化がみられたとき．

（3）床反力の評価．

われわれの研究においては，急激な膝外反＋内旋が接

地後 40 ms までに生じており，垂直床反力のピークは

接地後 40 ms で生じていた．またサッカーの 1 例では

急激な脛骨の前方移動が接地後 30 ms には健常者の最

大前方引出し量とほぼ一致する 9 mmに達していた．以

上の結果，およびコンピューターシミュレーションモデ

ルにおける片足着地動作ではACL は接地後約 40 ms に

最大張力を生じるという過去の報告7)とから，ACL損傷

は接地後 40 ms 付近で生じていると考えられた．

３）股関節と足関節のキネマティクス

われわれは前述の 10 例について，股関節と足関節の

キネマティクスについても解析を行なった8)．すると膝

関節のキネマティクスとは対照的に，接地時および接地

後 40 ms の股関節角度は屈曲 52° → 53° ，外転 21° →

15° ，内旋 27° → 28° と，股関節内旋位でほぼ一定で

あった（図 3A）．一方，足関節のキネマティクスをみて

みると，全例で接地時は背屈位で踵接地し，20 ms 後に

は全足底が床に接地，40 ms 後には全足底が接地したま

まふたたび背屈位となった．足関節の屈曲角度は平均で

接地時は背屈 2°，20 ms 後は底屈 10°，40 ms 後は背屈

2° であった．足関節回外角度は接地時 7° から 40 ms 後

は 19° へと有意に増加した．足関節回旋角度は接地時外

旋 5° から 40 ms 後は内旋 8° へと有意に内旋方向に増加

した（図 3B）．

非接触性ACL損傷のメカニズム

これまでの単純な視覚的分析によるビデオ解析では，

膝外反＋外旋位（いわゆる knee in, toe out）はしばしば

みられる受傷肢位である．しかしこの肢位は果たして

ACL 損傷の原因なのか，それとも単なる ACL 損傷に

よる結果なのかはこれまで議論の分かれるところであっ

た．われわれの結果では，急激な外反が接地後 40 ms

までに生じていた一方で，接地後 40 ms は内旋が生じ，

その後急激に外旋に転じていた．また脛骨前方移動は膝

最大伸展位になると同時に生じはじめ，断裂の瞬間まで

急激に増加していた．以上の結果と過去の研究9~12)か

ら，われわれはACL 損傷の瞬間には膝外反による外側

コンパートメントへの圧迫力により内旋と前方移動が生

じているのではないかと考えた．また膝外旋はACL 断

裂後に生じており，いわゆる knee in, toe out は ACL

損傷の後に生じた単なる結果に過ぎないと思われた．以
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図２

（A）バスケットボール，ハンドボールの ACL 損傷 10 例における膝関節のキネマティクス．Time

0 は接地時を表す．実線は平均，灰色の範囲は 95 %信頼区間を表す．（B）サッカーにおける ACL

損傷の 1例の膝関節のキネマティクス．（a）接地時．（b）接地後 20 ms．（c）接地後 30 ms．



上の結果を踏まえた非接触性ACL 損傷のメカニズムは

以下のとおりである（図 4）．

（1）膝に外反力が加わると，それによってMCL が緊

張し外側コンパートメントに圧迫力が生じる．

（2）この圧迫力により，脛骨の骨形態（脛骨外側高原の

後傾）によって大腿骨外顆が後方に偏位することに

より脛骨前方移動および内旋が生じ，ACLが断裂

する．

（3）ACL 断裂により脛骨前方引出し力に対する prim-

ary restraint が消失し，また足部が地面に固定さ

れていることも相まって大腿骨内顆も後方に偏位

することにより，ACLの断裂後に脛骨外旋が生じ

る．

一方でACL 損傷における股関節の重要性は以前より

指摘されていたが13,14)，われわれの研究でも股関節角度

は接地時から接地後 40 ms まで屈曲・外転・内旋位で

固定されており，そのことがACL 損傷の発症に大きな

役割を果たしていると考えられた．すなわち正常な状態

では着地の際に膝・股関節は協調して動き，股関節でエ

ネルギー吸収することにより膝関節への負荷を軽減させ

る．しかしアンバランスな着地では膝・股関節の協調し

た動きがなく，相対的に膝関節への負荷が増大し ACL

損傷のリスクが増す，と考えられた．

一方，足関節のキネマティクスについては，過去の報

告と同様に13,15)，われわれの研究でも全例が足関節背屈

位で踵接地しており，大きな膝外反モーメントが生じて

いることが示唆された．また接地後急激に全足底が床に

接地した後は足底と地面の間に動きがみられなかったこ

とから，足底と地面の間には高い摩擦力が生じており，

足底が地面に固定されることも股関節ほどではないが

ACL損傷に関与していることが示唆された．

これらの理由から，受傷時に股関節および足部による

エネルギー吸収が不十分となることから膝関節により大

きな負荷がかかり，そのことがACL 損傷に関与してい

ると考えられる．

メカニズムから考えるACL損傷の予防

以上の受傷メカニズムに対する知見より，受傷時には

膝外反，内旋位をとること，股関節が内旋位で固定され

て股関節でのエネルギー吸収ができないことがACL 損

傷の原因と考えられることから，ACL 損傷の予防を考

えるうえでは，膝関節のみならず体幹・股関節に対する

アプローチを積極的に行なっていくことも重要と思われ

る．すなわち予防プログラムにおいては（1）膝外反・内

旋位を避け，（2）床反力を股関節で吸収させるために接

地時に股関節内旋位を避けて十分屈曲させるようにする

ようなカッティングおよびランディングテクニックを獲

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 21

21

図３ バスケットボール，ハンドボールのACL損傷 10 例における股関節（A）および足関節（B）のキネマティクス

Time 0 は接地時を表す．実線は平均，灰色の範囲は 95 %信頼区間を表す．



得することに焦点を当てるべきである．実際に Omi ら

は股関節に注目した予防プログラム（HIP プログラム）

を女子バスケットボールチームに導入し，ACL 損傷の

リスクを有意に減らすことに成功している16)．さらには

再損傷予防にも同プログラムを導入し，ACL 再建術後

の通常のリハビリテーションプログラムに HIP プログ

ラムを併用することにより，再損傷を 48％減少させる

ことに成功している．

また，ACL 損傷が接地後 40 ms 程度で生じているこ

とから，いわゆる“feed-back strategy”，すなわち接地

後のキネマティクスを矯正することに重点を置く予防プ

ログラムではACL 損傷を予防できないことが示唆され

る（接地後に危険を感じてから反応するには少なくとも

150〜200 ms かかる）．このことから，接地前から危険

を予知し，また接地前の膝関節や股関節の動きをコント

ロールするための“feed-forward strategy”，すなわち

接地前の筋の pre-activation や神経コントロールなどの

トレーニングに予防プログラムの焦点が当てられるべき

である．

お わ り に

MBIM 法は従来視覚的分析に限られていた受傷シー

ンのビデオの詳細な解析を可能にし，非接触性ACL 損

傷のメカニズムの詳細を明らかにすることができた．す

なわちACL 損傷は接地後 40 ms 付近で生じており，膝

外反に伴う外側コンパートメントの圧迫力によって膝内

旋および脛骨前方移動が生じることによりACL が断裂

する．また接地時からACL 損傷時までの間，股関節は

内旋位にてほぼ一定であること，また足部は踵接地後足

底が地面に固定されることから，接地時において股関節

および足部によるエネルギー吸収が不十分となる．その

ため膝関節により大きな負荷がかかり，ACL 損傷の発

症に関与している．以上より予防プログラムは膝関節と

股関節の両方に対するアプローチを行なっていくこと，

また接地前から危険を予知し，接地前の膝関節や股関節

の動きをコントロールするための“ feed-forward

strategy”に焦点を当てていくことが重要と考えられ

た．
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図４ ACL損傷メカニズム

（A，B）膝に外反力が加わると，MCLが緊張し外側コンパートメントに圧迫力が生じる．

（C）この圧迫力により大腿骨外側顆が後方に偏位することにより脛骨前方移動および内旋が生じ，ACL が断裂

する．

（D）ACL 断裂により脛骨前方引出し力に対する primary restraint が消失し，大腿骨内側顆も後方に偏位すること

により，ACLの断裂後に脛骨外旋が生じる．
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は じ め に

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

後の復帰までのリハビリテーションは長期に及び，近年

は術後 8ヵ月前後を復帰の目安とするプロトコールが多

く散見される1)．われわれ理学療法士やアスレティック

トレーナーは，定期的な医師の診断結果を確認しながら

復帰の時期を見積もっていき，それに標準を合わせて具

体的なプログラムを立案し実行している．また復帰まで
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●要旨

前十字�帯再建術後のリハビリテーションは長期に及び，定期的な医師の診察と復帰目標に向け

たプログラムの立案と実行を繰り返す．現場では競技特性を踏まえた動作を確認し，不十分な部分

に配慮したトレーニングを追加，また試合で必要とされるフィットネスやスキルを global position-

ing system 等を用い評価する．

再発予防に関しては個々の身体特性に合わせたウォーミングアップやセルフケアの指導を行な

う．選手自身が身体を理解し，自らに必要なタイミングで積極的に行なうことが大切である．

女子 15 人制ラグビー日本代表チームでの現場を例に，競技復帰に向けたメディカルスタッフと

コーチとの連携した取り組みを紹介する．



の計画を示すことは選手・スタッフ間の共通認識として

重要である．

筆者が関わってきた女子ラグビーにおいてもACL 損

傷の発生率は高いとされており，2017 年に開催された

15 人制女子ラグビーワールドカップにおける報告では

ACL 損傷の受傷率が第 1 位である2)．また，2017 年に

行なわれた国内の女子セブンズシリーズ 4大会において

もACL 損傷の発生率は足関節捻挫に次いで高いことが

報告されている3)．ラグビーはコンタクトプレーが多く

発生する競技だが，ボールをもってディフェンスをかわ

しながら走るカッティングやステップを切る動きも多

く，ノンコンタクトおよびコンタクトの両方の状況を想

定する必要がある．

こういった復帰への過程を，15 人制ラグビー女子日

本代表チームの現場を例にあげて，アスレティックト

レーナー，医師，コーチとの連携した取り組みを紹介す

る．

ACL 術後のリハビリテーションプロトコール

近年は 8ヵ月前後を復帰の目安とすることが多いが，

具体的な復帰の時期は，競技特性や半月板損傷などの他

の合併症の有無，また目標としたい試合の時期について

も考慮し設定される．術後のプロトコールの一例を示

す1)（表 1）．

術後初期の病院やリハビリテーション施設で行なう基

礎的な動きのトレーニングから開始し，概ね 4ヵ月以降

になると，ランニング，ストップ，ターン，カッティン

グなど徐々に実践に即した動きの習得が目標となる．段

階的に負荷が上がることに伴い，移植腱の採取部，膝蓋

下脂肪体，膝関節外側や膝窩など筋腱の付着部にしばし

ば痛みを訴えることがある．物理療法，疼痛部位や筋の

アンバランスに対する筋膜リリースなどの徒手療法，関

節のリアライメントの他，必要あれば鍼灸の依頼をして

対処している．また，チームスタッフ間でプログラムの

進行調整の必要について検討することもある．

部分練習参加の時期になると，競技特性を踏まえた動

作の確認をし，不十分と思われる部分はそれに配慮した

トレーニングを追加し，全体練習への参加，さらに試合

復帰に向けて準備していく．
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表１ 術後プロトコールの一例（文献 1より抜粋）



コンタクトプレーにおけるプログレッションメニュー

ラグビーのコンタクトプレーの動きで基礎的なもので

あるヒット（当る），ドライブ（脚を動かして前に進む），

ダウン（身体をグラウディングする，ボールをリリース

する）といった自分自身でコントロールできる動きから

開始し，実際のコンタクトシチュエーションを想定して

コンタクトの強度やスペースの広さ，またタックルする

側かもしくはされる側かなども考慮し段階的なメニュー

を組み立てる．膝の術後の場合，選手はタックルされる

ほうに恐怖感があることが多くみられる．

具体的なトレーニング例をいくつかあげる．手をつな

いだまま相手のお尻にタッチするゲームは，相手の動き

に合わせて近距離で素早い動きを行なう（図 1）．脇とり

ゲームは上半身をぶつけ合うコンタクトの要素も含まれ

る（図 2）．開始姿勢を長座から行なうレスリング（相手

を倒す）は，どちらもタックルされる側となり得る（図

3）．反対側をもたれての片足ジャンプはタックルされ

足を掴まれた際にコントロールすることを想定して行な

う（図 4）．

GPS（global positioning system）による評価

通常の練習より GPS を装着し，実践練習や試合形式

におけるフィジカルの評価を行なっており，GPS では

総走行距離や平均速度，最大速度，速度別走行距離（割

合），スプリント回数などを測定することができる．こ

ういった値を同じポジションの選手や受傷以前の本人の

値と比較し，現状のフィジカルを評価している．実際の
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図１ お尻タッチゲーム

片手をお互いにつなぎ，空いているほうの手で相

手のお尻にタッチする．お互い触られないように

動きながら 20秒間行なう．

図３ 長座からのレスリング

背中を向け合って長座になったところからスタートする．合図に合わせて相手に向き合い上半身

を押さえ込む．

図２ 脇とりゲーム

自分の脇はしめて取られないようにしながら，相手に上半身を当て相手の脇を取りにいく．20

秒間行なう．



現場で測定した具体的な数値の一例を示す（表 2）．

競技復帰に際しては，S&C（strength & conditioning）

コーチをはじめとした他のスタッフと情報交換を行な

い，実践を多く積み重ねていくなかで，試合で必要とさ

れるフィットネスやスキル等が十分に備わっているかど

うかを検証していく．その評価結果により，膝を含めた

機能的な部分の問題なのか，あるいはスピードやフィッ

トネスに重点を置いたトレーニングを多く行なうのかな

ど，スタッフ間で検討を加え安全な復帰をめざす．

再 発 予 防

再発予防のために選手の個々の身体の特徴に合わせた

ウォーミングアップやセルフケアについての指導を行

なっている．セルフケアをすることによって選手自身が

自分の身体についてよく観察し，不調を察知しそれにま

ず自分自身で対処を行ない，それを踏まえてトレーナー

とコミュニケーションすることができるようになること

を目的にしている．ストレッチポールやストレッチバン

ドなどを使ったセルフケアの方法を習得できるように指

導する．

さらに，セルフウォーミングアップを全体での練習以

外の場面において自らに必要なタイミングで積極的に行

なえるようにしている．選手はアスレティックトレー

ナーや S&C コーチと相談しながら，筋温の上昇，柔軟

性・可動性の向上，筋力発揮の促通，瞬発性・俊敏性の

向上などを目的に各個人に合わせたウォームアップメ

ニューを組んでいる．股関節や肩甲帯の可動性を出すよ
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表２ GPSの測定数値の例

図４ 片足ジャンプ

片足をもたれた状態で高くジャンプする．

Avg Dist：走行距離．
Meterage Per Minute：1 分当たりの走行距離，運動量として評価する．
Zone 1〜6：走行速度別に分けて走行時間の割合をパーセンテージで表示．Zone 3 はジョギング，Zone 4 はラン，Zone 5 スプリントを示す．
High Speed Running：Zone 4〜6 を占める割合でいわゆるゲームスピードを示す．



うな動き，体幹の安定性や股関節膝関節の筋力発揮を促

す動き，ジョギング，スプリント，加速と減速や，ラ

ダー・ミニハードルを使った瞬発性・俊敏性を意識した

内容など，おのおののウォーミングアップメニューを行

なう．

結 語

100％を超える復帰のため，選手本人やスタッフ間の

情報共有を密に行ない，段階的なプログラムを計画す

る．状況に合わせ適宜プログラムの修正と対処を行ない

目標達成に向けて進めていく．さらに試合復帰に向け

て，S＆ Cコーチ等他スタッフとの連携からフィジカル

やスキルについても十分に獲得できるプログラムを組

む．またセルフコンディショニングの大切さを見直し，

選手が自分の身体としっかり向き合えるように促すこと

が再発予防にも重要と考える．
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は じ め に

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

は，スポーツの現場で頻発する膝関節外傷の 1 つであ

り，再建術後のスポーツ復帰までに 6〜10ヵ月要すると

報告されている1)．また，ACL再建術を行なった患者の

スポーツ復帰率は 81 % であったが，術前レベルより高

いレベルで復帰できたのは 55 % との報告もあり2)，受

傷後の競技生活に大きな影響を及ぼす．

これまでACL 再建術後のスポーツ復帰に関する研究

は数多く行なわれており，術後の復帰率には，個人因

子，身体機能，心理面が影響を与えると報告されてい

る2,3)．近年，これらの因子の中でも心理面が注目され

ており4,5)，Tampa scale for kinesiophobia（ TSK）や

Lysholm score, visual analogue scale（VAS）などを用い

た研究が多く存在する6,7)．TSK は恐怖回避施行の尺

度，Lysholm Score は膝関節の不安定性を評価してお

り，VAS は独自の評価項目を用いて行なわれている．

これらの評価方法は，ネガティブな側面に視点を向けた

評価になりがちである．しかし，先行研究ではスポーツ

復帰が可能であった選手はリハビリテーション中のモチ

ベーションが高く，膝関節の機能や活動レベルに対する

満足度が高いと報告されている8)．これを踏まえると
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●Key words
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●要旨

目的：前十字�帯再建患者における術前の心理状態を検討すること．

方法：前十字�帯再建患者 50 名（男性：28 名，女性：22 名，平均年齢：21.9±9.7）を対象とし，

性別，活動レベル，年代別カテゴリーの 3つの方法で術前の心理状態を比較した．

結果：性別，活動レベル，年代別カテゴリーで【総合的気分状態】に統計学的有意差を認めな

かった．性別の比較では，【友好】で男性のほうがポジティブな心理状態を示した．年代別カテゴ

リーでは，高校生が中学生よりも抑うつや落ち込みが強かった．

結論：高校生は競技生活を継続する転換期ともいわれ，ネガティブな心理状態を示した．また，

女性は男性と比較し，他者との関わりでポジティブな心理状態を示さなかった．



ACL 再建術患者においてはポジティブ・ネガティブの

両側面から心理状態を捉えることが重要である．また，

ACL再建術患者の周術期の心理状態を把握することは，

スポーツ復帰の時期を予測する 1つの因子として有用な

情報であると考えられるが，それらの詳細については明

らかではない．

本 研 究 で は，profile of mood states 2nd edition

（POMS2）を用いて ACL 再建術患者における周術期の

心理状態を評価した．POMS2 とは，比較的長く持続す

る感情状態のみならず，揺れ動く一過性の感情を素早く

評価できる検査であり，ネガティブ要素 5 項目，ポジ

ティブ要素 2項目の計 7 項目から構成される．5つのネ

ガティブ要素である【怒り-敵意】（anger-hostility；

AH），【混乱-当惑】（confusion-bewilderment；CB），

【抑うつ-落ち込み】（depression-dejection；DD），【疲

労-無気力】（fatigue-inertia；FI），【緊張-不安】（ten-

sion-anxiety；TA）の合計点からポジティブ要素である

【活気-活力】（vigor-activity；VA）を引いたものが【総

合的気分状態】（total mood disturbance；TMD）として

算出される．また，これに加えポジティブ要素には【友

好】（friendliness；F）が独立して存在する．心理状態の

結果は，ネガティブ要素およびTMDは低いほど，ポジ

ティブ要素は高いほどよい状態であると解釈される．

本研究の目的は，ACL 再建患者における術前の心理

状態について POMS2 を用いて検討することである．

方 法

本研究は，金沢大学医学倫理審査委員会の承認を受け

て実施した．対象は，2015〜2017 年に当院整形外科に

て前十字�帯再建術を施行した 98 名中，術前評価が実

施でき，スポーツを行なっている 50 名（男性 28 名，女性

22 名，年齢：21.9±9.7 歳）とした．対象者には，同一の

説明用紙を用いて本研究の趣旨を説明し，術前日に

POMS2 を用いた心理状態の評価を行なった．POMS2

の総得点であるTMDと，AH, CB, DD, FI, TA, VA,

F の各項目について，それぞれ 1）性別，2）活動レベル，

3）年代別カテゴリーの 3つの方法で比較した．

2）活動レベルの群分けは Tegner activity level scale

を用いた．競技レベルとレクレーションレベルの 1つの

区切りとも考えられる level 8 を基準とし，8 未満（24

名）と 8 以上（26 名）の 2 群に分けて比較を行なった．ま

た，3）年代別カテゴリーの群分けは，中学生（10 例），

高校生（9 例），大学生（15 例），社会人（15 名）の 4 群と

して比較を行なった．50 名中 1 名は小学生であり，年

代別カテゴリーの比較においては除外した．

POMS2 で得られた得点は T 得点化し比較を行なっ

た．T 得点化することで年齢や性別を考慮した状態に

正規化することができ，尺度やフォーム，個人，検査間

で妥当な比較が可能になる．

統計学的検討は性別，活動レベルにおいては対応のな

い t 検定，年代別カテゴリーにおいては Tukey­Kram-

er の HDS 検定による多重比較検定を用いてTMDおよ

び各項目の比較を行なった．

結 果

患者全体の特性を表 1，競技種目を表 2に示す．

1）性別によるTMDの比較では，男性 46.5±6.4 点，

女性 46.4±7.7 点（p=0.82）であり統計学的有意差を認

めなかった（図 1）．しかし，各項目の検討ではFの比較

で男性 57.5±8.6，女性 50.8±10.3 点（p=0.02）と統計

学有意差を認め，男性のほうが友好関係でポジティブな

心理状態を示した（図 1）．

2）活動レベルによる比較では，Tegner activity level

scale が 8 点未満（平均 6.2±0.7 点）のレクレーション

群，8 点以上（平均 8.8±0.4 点）の競技群の 2 群で比較

した．TMD の比較では，レクレーション群 45.6±6.6

点，競技群 47.2±7.3 点（p=0.59）であり，統計学的有

意差は認めなかった（図 1）．また，各項目の比較におい

ても統計学的有意差を認めた項目はなかった．

3）年代別カテゴリーによるTMDの比較では，中学生
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表１ 対象者情報

男 女 全体

人数（名） 28 22 50

年齢（歳） 22.0±9.9 21.8±9.7 21.9±9.7

身長（cm） 173.6±8.4 160.4±6.9 167.8±10.1

体重（kg） 67.4±15.4 55.4±7.5 62.1±13.8

BMI（kg/m2） 22.2±4.0 21.5±1.8 21.9±3.2

Tegner 7.6±1.5 7.5±1.4 7.6±1.4



42.9±8.5 点，高校生 49.8±8.9 点，大学生 47.0±5.0

点，社会人 46.1±6.0 点であり，統計学的有意差を認め

なかった（表 3）．しかし，各項目の検討では，DD の比

較で中学生 45.1±6.5 と 高 校 生 54.8±10.2 の 間

（p=0.02）に統計学的有意差を認め，術前に高校生が抑

うつや落ち込みが強く生じ，よりネガティブな心理状態

を示した（図 1）．

考 察

近年，スポーツ復帰と心理状態に関する研究が多く行

なわれており，スポーツ復帰の時期との関連が報告され

ている9)．また，ACL再建術前の心理状態に関する研究

では，青年は成人と比較し，術前の心理的準備のため気

分障害レベルが高くなると報告されている10)．本研究で

は，性別，活動レベル，年代別カテゴリーの 3つの方法

でTMDの比較を行なったが，統計学的有意差を認めな

かった．すべての検討において TMD の T 得点は，平

均的なレベルの懸念といわれる 40〜60 点の範囲内で

あった．しかし，各項目の比較では高校生と中学生の間

でDDに統計学的有意差を認めた．
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表２ 対象者の競技種目

競技種目 人数（名）

バスケットボール 13

サッカー 13

バレーボール 7

野球 6

バドミントン 3

テニス 2

陸上 2

ハンドボール 1

水球 1

ダンス 1

モトクロス 1

図１ 各群分けにおける項目ごとの比較

性別による比較で【友好】が p=0.02 となり統計学的有意差を認めた．また，年代別カテゴリーにおいて中学

生と高校生の間で【抑うつ-落ち込み】が p=0.02 となり，統計学的有意差を認めた．

p

p



DD は自信喪失感を伴う抑うつ気分を表す因子であ

り，得点が高いほど「自分は価値観のない人間だと感じ

る」，「孤独感」，「罪悪感」などの感情が強いことを示し

ている．高校生の DD が有意に高値を示した理由の 1

つとして，思春期後期は，スポーツ活動を行なうにあ

たって，今後の競技生活を継続するか一般生活に戻るか

の転換期11)ともいわれており，高校生のほうがスポーツ

復帰に対する不安が大きかった可能性が考えられた．

また，男女間の比較において，Fで統計学的有意差を

認めた．F は他者に対する感情や友好関係を含むポジ

ティブな面を評価する指標である．術前の心理状態とし

て，女性のほうが他者との関わりで抱くポジティブな感

情が低いことが示された．このことから，医療者は臨床

場面において，患者がポジティブな感情を抱くように信

頼関係を築くことが必要であると考えられた．また，F

はTMDには反映されず独立した項目であるため，評価

をする際にも注意が必要な項目である．近年，女性アス

リートの活躍が目立つなかで，男女の心理状態の違いは

スポーツ復帰に関連する可能性もあり，今後はスポーツ

復帰までの経過を踏まえた検討を行なっていく必要があ

る．

本研究の限界の 1つとして，対象人数が少ないため，

年代別カテゴリー内での比較では，性別や活動レベル，

競技種目までは比較することができなかった．今後の課

題は被験者数を増やし，性別や競技種目ごとの比較，術

前待機期間，スポーツ復帰との関連性を示していくこと

である．

結 論

前十字�帯再建術前において，性別，活動レベル，年

代別カテゴリーの 3つの方法でTMDを比較したが有意

差を認めなかった．しかし，高校生が中学生と比較して

抑うつや落ち込みを強く示した．また，女性は男性と比

較し，他者との関係で抱くポジティブな感情が低いこと

が示された．
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表３ TMDの比較

年代別カテゴリーの比較（TMD）

中学生 高校生 大学生 社会人

42.9±8.5 49.8±8.9 47.0±5.0 46.1±6.0

p p

中-高 0.15 高-大 0.77

中-大 0.47 高-社 0.59

中-社 0.66 大-社 0.99

年代別カテゴリーでの比較の結果．すべての項目で統計学的有意差は認めなかった．
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は じ め に

サッカー競技は，カッティングやサイドステップ動作

の多いスポーツであるため，Jones 骨折の発生頻度が高

いと報告されている1,2)．Jones 骨折は遷延治癒もしくは

偽関節になりやすいと報告されている1,3)．そのため，

スポーツ選手における Jones 骨折に対しての治療の第一

選択としては手術療法が多く報告4)されているが，術後

の再骨折における報告も散見される5)．とくにスポーツ

選手など活動性の高い者において，Jones 骨折術後再骨

折に陥ると，スポーツ復帰に支障をきたすことが報告さ

れている1,6,7)．そのため，Jones 骨折に対しての適切な

治療を行なっていくには再骨折の発生因子を考慮する必

要がある．しかし，Jones 骨折の発生における足部構造

に着目した研究はあるが，Jones 骨折の再骨折に関する

第 5中足骨の長さや足根骨との位置関係を含む足部構造

に着目して調査した研究はない．そこで本研究では，大
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●Key words

Jones 骨折再骨折，サッカー，骨形態

●要旨

目的：大学男子サッカー選手の Jones 骨折術後における再骨折例の骨形態の特徴を明らかにする

ことを目的とした．

方法：Jones 骨折の術後に競技復帰したが再骨折に至った大学男子サッカー選手（再骨折群）6 名 6

足と，Jones 骨折の術後に競技復帰し再骨折しなかった大学男子サッカー選手（治癒群）25 名 25 足

の，荷重位X線足部正面像をmapping system で評価し比較した．

結果：再骨折群は治癒群よりも第 4/5 中足骨間角が有意に大きかった．

結論：Jones 骨折の術後再骨折を発生した大学男子サッカー選手では，Jones 骨折の術後再骨折

をしなかった大学男子サッカー選手と比較して，第 5 中足骨が第 4 中足骨底を中心として外転位に

位置していた．



学男子サッカー選手の Jones 骨折術後再骨折例における

骨形態の特徴を検討した．

対象と方法

1．対象

2003〜2016 年の間に同一大学サッカーチームに所属

した大学男子サッカー選手のなかから，在学中に Jones

骨折を発生した大学男子サッカー選手を対象として抽出

した．大学在学中および大学入学前に Jones 骨折の診断

を受け，手術治療を実施し競技復帰した後に，在学中に

再骨折に至った大学男子サッカー選手（6 名 6 足）を再骨

折群とした．また，大学在学中に Jones 骨折の診断を受

け，手術治療を実施し競技復帰した後に，在学中に再骨

折に至らなかった大学男子サッカー選手（25 名 25 足）を

治癒群とした．本研究を行なうに際し，ヘルシンキ宣言に

則りチームにおけるスタッフ･選手に説明し同意を得た．

2．方法

再骨折群および治癒群に対し，メディカルチェックと

しての調査と，荷重位での X 線足部正面像の撮影を行

なった．メディカルチェック調査結果と画像データを再

骨折群と治癒群とで比較した．再骨折群と治癒群とも

に，術後に競技復帰の段階で撮影された荷重位 X 線足

部正面像を分析に使用した．

1)メディカルチェック調査項目

ⅰ)身長および体重

再骨折群においては再骨折した時点，治癒群において

は競技復帰の段階の X 線画像を撮影した時点で，身

長と体重の測定を行なった．

ⅱ)競技年数および復帰後経過日数

アンケート調査にてサッカー開始時期を調査し，再骨

折群および治癒群において大学入学前までの競技年数

を算出した．また，再骨折群において競技復帰してか

ら再骨折するまでの復帰後経過日数，治癒群において

は競技復帰してから大学サッカー競技を終了するまで

の復帰後経過日数を調査した．

ⅲ）サッカー参加率

全米大学体育協会（National Collegiate Athletic Asso-

ciation, 以下 NCAA）による Injury Surveillance Sys-

tem（以下，ISS）の定義8)を参考に，再骨折群と治癒群

の athlete-exposures（以下 AE，1 人の選手が 1 試合

もしくは 1回の練習に参加すると 1AEとする）を算出

した9)．再骨折群においては競技復帰してから再骨折

するまで，または大学入学してから再骨折するまでの

日数を算出し，治癒群においては競技復帰してから大

学サッカー競技を終了するまでの日数を算出し，経過

日数とした．対象者それぞれのAEを経過日数で除し

てサッカー参加率を算出した．

2)荷重位X線足部正面像分析

ⅰ)荷重位X線足部正面像撮影方法

再骨折群および治癒群に対し，荷重位での X 線足部

正面像の撮影を行なった．X 線撮影テーブルに自然

立位の肢位にて撮影を行なった．荷重位 X 線足部正

面像は，撮影する側の一側足を cassette に接地した

片脚立位となり撮影した．X 線中心線は第 2 中足骨

遠位端に足尖側より 15 度足後部へ向けて照射し，照

射距離を 100 cmとした10)．

ⅱ)荷重位 X 線足部正面像の mapping system による

分析

得られた荷重位 X 線足部正面像をコンピュータに取

り込みmapping system10)を使用して評価した．

第 2中足骨における近位および遠位骨幹の中点を通る

直線を X 軸と定義し，X 軸が第 2 中足骨近位関節面

と交差する点を原点（0,0）とし原点に直行する直線を

Y軸と定義した．X軸方向は遠位側を正の値とし，Y

軸方向は母趾側を正の値とした．また X 軸が第 2 中

足骨頭と交わる点を（100,0）とし，すべての計測値を

標準化した．レントゲン画像上の各定点を以下のよう

に定義し，X, Y座標で表した．

MB1〜MB5；第 1〜5 中足骨の骨軸と各中足骨の近位

関節面との交点

MH1〜MH5；第 1〜5 中足骨の骨軸と各中足骨の遠位

関節面との交点

DPH1〜DPH5；第 1〜5末節骨の遠位端

PPB1；第 1中足趾節関節の近位関節面の中点

NC；舟状骨と第 1 楔状骨からなる関節内側縁の関節

裂隙の中点

TN；距舟関節内側縁の関節裂隙の中点

CC；踵立方関節外側縁の関節裂隙の中点

a；挿入したスクリューの近位端部

b；挿入したスクリューの遠位端部

c；第 5中足骨底部の最内側点

d；第 5中足骨頭部の最内側点

e；第 5中足骨底部の最外側点

f；第 5中足骨頭部の最外側点

ⅲ)荷重位 X 線足部正面像の第 1/5 中足骨間角および

第 4/5 中足骨間角の定義

第 1/5 中足骨間角および第 4/5 中足骨間角を以下のよ

うに定義した．

第 1/5 中足骨間角；第 1 中足骨の MH1 と MB1 を結
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ぶ線と第 5 中足骨の MH5 と MB5 を結ぶ線とで成す

角

第 4/5 中足骨間角；第 4 中足骨の MH4 と MB4 を結

ぶ線と第 5 中足骨の MH5 と MB5 を結ぶ線とで成す

角

3．検討方法

再骨折群と治癒群とで，メディカルチェック調査項目

の比較を行なった．定義した各点について，再骨折群

（患側および健側）と治癒群（患側および健側）とで，第 5

中足骨各定点の位置，第 1/5 中足骨間角，第 4/5 中足骨

間角，定義した各点の比較を行なった．

4．統計学的分析

統計学的分析として，再骨折群（患側および健側）と

治癒群（患側および健側）の比較，再骨折群患側および

健側の比較，治癒群の患側および健側の比較には Mann-

Whitney U 検定を行なった．統計解析には SPSS ver-

sion 20 を用いて行ない，有意水準を 5 %未満とした．

結 果

1．メディカルチェック調査項目の比較（表 1）

復帰後経過日数の比較において，再骨折群（1.5±0.5

（年））が治癒群（2.5±0.8（年））よりも有意に短い期間で

あった．その他の項目において，統計学的に有意な差は

なかった．

2．荷重位 X線足部正面像分析の比較（図 1，表 2）

第 4/5 中足骨間角の比較では，再骨折群患側（8.0±

2.1（deg））が治癒群患側（5.7±1.9（deg））よりも有意に

大きかった（p<0.05）．第 5 中足骨各定点の位置，第 1/5

中足骨間角の比較では両群間に有意な差はなかった．

考 察

本研究において，再骨折群患側は治癒群患側に比べ

て，第 4/5 中足骨間角が大きかった．第 4/5 中足骨間角

が大きい角度であると，第 5中足骨が第 4中足骨底を中

心として外転位に位置している足部構造になる．

足部構造が動作や足部に加わる荷重パターンに与える

影響は，先行研究によって報告11,12)されており，足部構

造は足圧中心位置の経路およびパラメータに影響を与え

ると報告されている13)．本研究の再骨折群と治癒群は，

術後同様のリハビリテーションを受けている．また，全

例競技復帰の段階で荷重位 X 線撮影を行ない，骨癒合

を確認した段階で競技復帰している．そのため，再骨折

群においては骨癒合が得られた後に，Jones 骨折の発生

要因となる力学的ストレスが加わり，再骨折に至ったの

ではないかと考えられる．

Jones 骨折の発生要因においては，解剖学的研

究14〜16)，疫学的研究2,17,18)，バイオメカニクス研究1,19)

といったさまざまな報告があり，Jones 骨折は複数の要

因が重なって発生すると考えられる．Jones 骨折の発生

機序においては，中足骨に対する垂直方向および横方向

のストレスや短腓骨筋腱による traction force であると

報告されている1,20)．さらに，第 5 中足骨に荷重ストレ

スが加わった際に，第 5中足骨基部が立方骨や第 4中足

骨と�帯成分で強固に固定されているため，�帯付着部

の遠位で骨折が生じやすいと報告されている14)．よっ

て，再骨折群では第 5中足骨が第 4中足骨底を中心とし

て外転位に位置していることにより，第 5中足骨頭が第

4 中足骨頭から離れている．第 5 中足骨頭と第 4 中足骨

頭の距離が大きくなることで，足部回内外方向の衝撃吸

収時における第 5 中足骨頭の第 4 中足骨からのレバー

アームが長くなると考えられる．そのため，疾走や跳躍

における足部回内外方向の荷重負荷が加わった際の第 5
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表１ メディカルチェック項目における再骨折群と治癒群の比較結果

再骨折群

（n=6）

治癒群

（n=25）

年齢 （歳） 19.2 ± 1.0 19.5 ± 1.1

身長 （cm） 172.5 ± 3.9 172.8 ± 5.9

体重 （kg） 65.1 ± 5.5 64.9 ± 5.3

競技年数 （年） 10.2 ± 2.1 10.8 ± 1.8

復帰後経過日数 （年） 1.5 ± 0.5 ＊1 2.5 ± 0.8

サッカー参加率 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1

（Mean ± SD）
＊ 1；再骨折群と治癒群の比較，p<0.05 by Mann-Whitney U test
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表２ Jones 骨折再骨折群と治癒群の足部正面像の比較

再骨折群 治癒群

患側(n=6) 健側(n=6) 患側(n=25) 健側(n=25)

X % Y % X % Y % X % Y % X % Y %

TN -57.3±4.6 45.2±3.3 -55.7±5.4 44.8±4.3 -57.7±6.4 42.2±7.2 -56.0±5.7 43.3±6.6
NC -28.2±7.9 44.8±6.3 -28.5±5.6 43.8±5.4 -26.8±5.7 43.0±6.1 -25.7±6.4 45.0±5.6
MB1 19.2±4.3 25.2±4.9 18.9±5.1 26.1±4.6 17.0±3.1 23.3±3.2 18.0±3.2 24.1±3.4
MH1 97.7±5.1 36.3±4.0 98.9±4.5 37.0±5.5 97.4±3.6 37.7±4.3 98.7±4.2 38.3±4.6
PPB1 99.5±8.0 33.3±4.5 98.4±6.5 34.8±4.3 100.6±4.0 36.6±5.0 104.7±5.3 39.6±6.4
DPH1 170.5±13.1 16.5±5.4 171.8±11.2 17.1±5.2 170.7±7.1 21.8±5.2 174.6±8.3 22.8±7.7
DPH2 174.3±6.3 -14.2±4.0 174.9±6.8 -15.2±3.7 171.5±5.5 -11.0±5.9 174.7±6.7 -12.3±6.0
MB3 -6.5±3.3 -14.5±6.3 -8.1±3.8 -15.0±5.4 -4.8±3.2 -13.8±2.2 -5.6±3.8 -17.6±4.6
MH3 93.7±4.7 -21.5±2.7 92.9±5.3 -21.9±3.4 92.1±4.1 -20.0±2.3 96.4±5.1 -23.6±2.8
DPH3 158.0±7.6 -32.7±3.4 160.3±8.8 -33.8±4.5 158.2±6.2 -28.9±5.3 157.7±7.2 -27.1±5.8
MB4 -18.2±4.7 -22.7±5.9 -19.9±5.3 -23.7±6.5 -17.6±4.8 -22.2±4.5 -18.2±4.2 -24.4±4.4
MH4 80.8±6.6 -40.8±2.6 77.9±6.6 -42.1±2.5 81.3±3.9 -42.0±7.5 83.6±3.8 -44.9±6.4
DPH4 136.2±9.2 -47.8±6.2 134.1±8.7 -49.7±6.7 138.6±6.1 -45.5±7.0 139.0±5.8 -46.4±6.2
CC -57.5±7.0 -24.5±6.7 -53.7±8.1 -26.9±5.8 -57.1±8.8 -26.8±4.7 -53.7±6.7 -24.9±4.6
MB5 -40.8±5.2 -37.7±5.1 -41.9±5.3 -33.5±5.7 -39.6±7.3 -39.0±6.0 -38.2±6.5 -38.0±5.7
MH5 60.7±8.3 -65.7±5.9 61.3±7.3 -66.0±6.0 64.0±6.3 -63.0±6.5 65.0±5.9 -62.8±6.0
DPH5 113.5±12.1 -65.5±6.8 116.9±13.3 -61.5±6.6 113.6±5.4 -64.4±8.2 116.2±5.9 -66.8±4.4
a -35.5±3.8 -36.0±4.7 ─ ─ -35.5±7.0 -44.1±5.3 ─ ─
b 35.2±4.0 -58.2±4.8 ─ ─ 36.0±4.5 -56.0±7.0 ─ ─
c -25.5±6.5 -26.5±4.7 -23.4±5.9 -24.5±5.7 -25.5±6.1 -26.6±5.0 -25.0±5.1 -26.7±5.0
d 55.2±5.2 -54.8±5.8 57.3±5.2 -51.8±5.4 56.1±5.3 -56.8±6.0 55.7±5.4 -57.2±5.2
e -34.3±4.8 -43.8±5.2 -35.2±4.4 -43.2±4.6 -31.1±7.0 -44.1±5.3 -32.7±5.9 -43.6±5.3
F 54.2±4.4 -67.5±6.4 51.2±4.6 -65.4±6.2 53.0±5.2 -68.7±6.0 53.3±5.8 -69.7±5.2
1/5 angle(degree) 23.7±4.1 22.1±3.7 23.2±4.7 24.1±3.5
4/5 angle(degree) 8.0±2.1＊1,＊2 7.7±2.7＊3,＊4 5.7±1.9 5.5±2.2

(Mean±SD)
＊ 1；再骨折群患側と治癒群患側の比較 p<0.05 by Mann-Whitney U test
＊ 2；再骨折群患側と治癒群健側の比較 p<0.05 by Mann-Whitney U test
＊ 3；再骨折群健側と治癒群患側の比較 p<0.05 by Mann-Whitney U test
＊ 4；再骨折群健側と治癒群健側の比較 p<0.05 by Mann-Whitney U test

図１ 再骨折群患側と治癒群患側のMapping data



中足骨基部へのストレス増大につながるのではないかと

考えられた．さらに，サッカー競技はスパイクシューズ

を着用して競技を行なうため，第 5中足骨が第 4中足骨

底を中心として外転位に位置していることでターン動作

やボールキック動作時に足部外側からのストレスがより

増大するのではないかと考えられた．

再骨折群健側と治癒群健側および治癒群患側との比較

において，再骨折群健側では第 4中足骨底を中心として

外転位に位置していた．今回比較した再骨折群と治癒群

ともに大学男子サッカー選手であり，サッカー競技年数

においても差はなかった．そのため，再骨折群において

第 5中足骨が第 4中足骨底を中心として外転位に位置し

ていることは，先天的な個々の特徴の 1つではないかと

考えられた．Jones 骨折に関する放射線学的研究では，

第 4，第 5 中足骨間角度が Jones 骨折の発生率と関連し

ていると報告されている19)．しかし，さまざまなスポーツ

競技や競技レベルを含めた検討であるため，本研究のよ

うに，限局されたスポーツ競技や競技レベルでの結果と

あわせてさらに検討していく必要があると考えられる．

本研究にて，日本人大学男子サッカー選手という限局

されたカテゴリーではあるが，再骨折群と治癒群におい

て，サッカー競技への曝露に有意な差がなかった．その

ため，サッカー競技への曝露量だけでなく，第 5中足骨

が第 4中足骨底を中心として外転位に位置している解剖

学的な要因が，Jones 骨折の術後再骨折の発生に影響を

与える因子として示されたのではないかと考えられた．

本研究にはいくつかの限界があげられる．第 1に，サ

ンプルサイズが小さいことである．同一大学男子サッ

カー選手として，サッカー競技の曝露量および練習内容

が統一された検討である．しかし，サッカー競技への曝

露量を踏まえたうえで，よりサンプルサイズを大きく

し，高校生やプロ選手といったさまざまな年齢層を含め

た検討が必要であると考えられた．第 2に，本研究の解

剖学的特徴が足圧分布への影響や足部外側からの圧力を

与えると考察したが，実際に足圧分布や足部外側からの

圧力への影響を検証できていないことである．

本研究によって，Jones 骨折術後再骨折の要因として

運動負荷量だけでなく解剖学的要因が示された．Jones

骨折は複数の要因が重なって発生すると考えられる．そ

のため，術後再骨折の危険性の高い解剖学的要因を有し

た競技者に対しては，Jones 骨折の発生要因14,17)に対し

ての治療や対策であるインソールやストレッチを行な

い，より第 5中足骨への力学的ストレスを減少させたう

えで競技復帰を考えていく必要がある．

結 語

Jones 骨折の術後再骨折を発生した大学男子サッカー

選手では，術後再骨折をしなかった大学男子サッカー選

手と比較して，第 5中足骨が第 4中足骨底を中心として

外転位に位置していた．
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は じ め に

疲労骨折は，1855 年に Breithaupt1)が行軍によるスト

レスにより生じた足部の腫脹・疼痛として初めて報告

し，以後海外の軍隊や国内外でのスポーツに起因する報

告が非常に多い．しかし，大規模かつ長期に追跡が可能

な集団での発生状況に関する報告は少ない．今回われわ

れは自衛隊教育機関の学生における，疲労骨折の発生状

況を明らかにすることを目的として本調査を行なった．

対象と方法

対象は大学相当の自衛隊教育機関の学生のべ 9,413

名，男性 8,674 名，女性 739 名であった．平均年齢

20.4±1.5 歳（男性 20.4±1.5 歳，女性 20.4±1.5 歳）．

平成 21 年 4 月から平成 26 年 3 月までの 5 年間にわた

り，前向き調査を実施した．

対象の教育機関は全寮制で，学生は全員，学内に併設

された診療所を受診した．休日や時間外等に学外の医療

機関を受診した場合でも，平日に診療所を訪れ報告する

ことになっていた．診療所には整形外科の常勤医が勤務

しており，診療や健康管理業務を行なっていた．この診

療所の整形外科外来の初診患者のうち疲労骨折と診断を

受けた者を，診療録を用いて追跡調査した．

疲労骨折は，学生が初診時に記載した問診票や医師の

問診において，原因として明らかな外傷がないこと，圧

痛などの臨床所見と一致する部位に，X 線写真で骨折

線または経時的な仮骨形成を認めているものと定義し

た．また必要に応じて医師の判断によりMRI を撮像し

診断を確定した．初診時に病歴や臨床所見から強く疲労

骨折を疑うが，画像所見に乏しい場合や，その後の受診
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●要旨

自衛隊教育機関の学生のべ 9,413 名（男性 8,674 名，女性 739 名）を対象に疲労骨折の発生状況に

ついて前向き調査を実施した．学年，性別，発生時期，部位，スポーツの種類，治療方針，治療期

間について検討した．

疲労骨折の発生率は年間 1,000 人あたり 13.6 件（男性 11.5 件，女性 37.9 件）であり，女性に有

意に多かった．学年が上がるにつれて発生率は減少した．ランニングに伴う，脛骨・中足骨・恥坐

骨の疲労骨折が多かった．1 例で手術を施行し，他の 127 例は保存療法を行なった．疲労骨折の約

20 % は入学後 3ヵ月以内に生じており，この時期に発症した者を追跡すると約 30 % は課程を修了

できていなかった．この時期に発症する疲労骨折を予防することが重要と考えられる．



をせずに確定診断に至らなかった症例は除外した．また

腰椎分離症は成人期に発症することもあるとされるが，

入校前に発症していた可能性が高いと考えられるため除

外した．疲労骨折と診断された症例について，学年，性

別，発生時期，部位，スポーツの種類，治療方針，治療

期間について検討した．発生率は，件数を母集団の人数

で除して人年法で表記した．

統計学的検討は JMP 12TM（SAS Japan，東京）を用い

て χ

2 検定を行ない，p<0.05 を有意とみなした．

なお，本研究は防衛医科大学校倫理委員会で承認を得

て実施した（承認番号 2103）．

結 果

疲労骨折と診断されたものは 128 件で，発生率は年間

1,000 人あたり 13.6 件であった．男性は 11.5 件，女性

は 37.9 件であり，女性の発生率は男性の 3.3 倍と有意

に高率であった（p<0.0001）．対象期間の整形外科外来

の初診件数は 10,206 件であり，疲労骨折の診断はその

整形外科初診患者の 1.3 %であった．

学年別の発生率（年間 1,000 人あたり）は，1 年生

20.7 件，2 年生 15.5 件，3 年生 11.2 件，4 年生 4.8 件

であり，有意差は認めなかったが，学年が上がるにつれ

て発生率は減少した．また性別も含めて検討すると，1

年生では男性 15.3 件，女性 84.5 件で，女性の発生率は

男性の 5.5 倍であり（p<0.0001），2 年生では男性 12.7

件，女性 47.6 件で，女性の発生率は男性の 3.7 倍で

あった（p=0.0002）（図 1）．

発生時期について検討すると，入学後 3ヵ月までに

21.0 %，2 年生の 5 月までに 60.1 % が発生していた．

また 3年生の 3月にも多く発生していた（図 2）．

発生部位は，脛骨 67 件（52.3 %）が最も多く，中足骨

27 件（21.1 %），恥坐骨 14 件（10.9 %），尺骨 10 件（7.8

%）と続いた．脛骨は疾走型が 58 件，跳躍型が 9 件で

あった（図 3）．発生部位と性別の関係を検討すると，脛

骨は男性 49 件，女性 17 件，中足骨は男性 25 件，女性

2 件，恥坐骨は男性 8 件，女性 6 件，尺骨は 10 件全例

男性であった．

主たる要因としてランニングをあげたものが 63 件

（49.2 %）であり，カッター漕ぎ（海軍兵学校で行なわれ

ていた短艇を用いた伝統的な訓練），ハンドボール，銃

剣道，サッカー，フィールドホッケーの順に多かった

（図 4）．

原因と部位を複合的に検討すると，ランニングに伴う

脛骨（43 件 33.6 %）・中足骨（11 件 8.6 %）の疲労骨折が

多かったが，1 年生の女性に恥坐骨（6 件 4.7 %）の疲労

骨折が多く，カッター漕ぎに伴う尺骨骨幹部（5 件 3.9

%）の疲労骨折など，集団ならびにスポーツ種目の特性

が反映される結果であった．

治療は脛骨近位部の 1例のみ手術を施行し，他の 127

例は保存療法を行なった．全例で臨床所見の改善が得ら

れ，X 線写真では骨癒合が得られていた．通院を要し

た期間は平均 47.3±37.3 日であった．部位別に検討す

ると，脛骨 49.0±37.6 日，中足骨 38.3±20.4 日，恥坐

骨 57.9±42.6 日，尺骨 35.5±28.4 日であった．

また，入学後 3ヵ月以内に発症した 23 名（男性 12 名，

女性 11 名）について追跡調査を行なったところ，5例で

症状の再燃がみられ，同じ部位の再発が 1名，他の部位

の発生が 4 名であった．また 23 例中 7 名（30.4 %）は，

疲労骨折は治癒していたが，何らかの事情により中途退

学していた．この 7 名の性別は男性 3 名，女性 4 名で

あったが，入校後 3ヵ月以内に発症した 23 名の中で有

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 41

41

p

図１ 学年・性別発生率



意な差は認めなかった．この 7名に発生した疲労骨折の

部位は 9 件で，その部位は脛骨 6 件，恥骨 3 件であっ

た．

考 察

疲労骨折の報告の嚆矢はプロシア軍兵士の行軍後に生

じた足部の疼痛と腫脹に関するものであり1)，歴史的に

軍隊での発症が多いことから，各国の軍隊を対象とした

多くの調査が行なわれ，その結果が報告されている．し

かし，これまでの自衛隊における報告は，短期教育中の

隊員を対象とした調査2)や母集団が不確定の外来患者の

調査3)，あるいは症例報告4)にとどまっている．

自衛隊以外に目を向けると，国内における疲労骨折の

疫学調査は，外来患者を対象とした調査がほとんどであ

る5〜7)．これらの報告は特定の母集団があるわけではな

く，各病院やクリニックを訪れる患者の年齢，性別，ス

ポーツ等の活動の状況，生活環境など背景因子が異なる

ため，発生率を算出したり，結果を単純に比較したりす

ることはできない．

したがって，特定の大規模な母集団を長期に追跡した

調査は国内には存在しない．これまでわれわれは，自衛

隊の中でも全寮制で衣食住，教育・訓練環境はほぼ均一

で，学内に整形外科医が常勤で勤務し，診療と健康管理

を行なっている診療所を有する，大学相当の教育機関の
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図２ 疲労骨折の発生時期

図３ 疲労骨折の発生部位
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集団を対象として運動器外傷・障害の発生状況について

調査を行なってきた8〜11)，この集団を用いて，疲労骨折

の発生頻度の調査を実施した．

国内の疲労骨折の疫学調査では，深井ら5)は，約 36

年間のスポーツ整形外科外来の受診患者 106,458 名のう

ち 2,886 名（2.7 %）と報告している．また能見ら6)は，

20 年間のスポーツ外来の受診患者 5,117 名のうち 437

名（8.5 %）であったと報告している．Iwamoto ら7)は約

10 年間のスポーツクリニックの受診患者 10,276 名のう

ち 196 名（1.91 %）であったと報告している．これらの

調査での発生率は，全外来患者に占める割合として算出

されており，自験例（1.3 %）と比較すると高値であっ

た．外来を受診する患者の背景が異なることや，これら

の調査では若年層での腰椎疲労骨折（腰椎分離症）を多

く含んでいるのに対し，われわれは腰椎分離症を除外し

ているため，他の研究に比して発生率が低くなったもの

と考えられる．

Cosman ら12)は，本調査の対象集団と同等の組織にあ

たる米軍士官学校での前向き調査を行ない，891 名を 4

年間追跡したところ，69 名（7.7 %）が 98 件の疲労骨折

を発症したと報告している．本調査で対象とした集団に

おける発生率は，年間 1,000 人あたり 13.6 件である．

Cosman ら12)の報告の発生率を本調査と比較できるよう

に人年法で推定すると，年間 1,000 人あたり 27.5 件で

あり，本調査の約 2倍の発生率である．

自験例での発生率（年間 1,000 人あたり）は，男性は

11.5 件，女性は 37.9 件であり，女性が約 3.3 倍であ

る．国内の外来受診患者をベースとした報告では，男性

が多いか，性差がないと報告しているが，これらの報告

は疲労骨折の患者の平均年齢が低いことや，患者の運動

種目や頻度などの背景が不均一であるため，疲労骨折の

発症における性差の有無につき論じることはできない．

Cosman ら12)の調査では男性の 5.7 %，女性の 19.1 %

が発症したと報告している．またWentz ら13)が 1965 年

から 2010 年までの論文の systematic review を報告し

ており，軍隊を対象とした調査における発生率は，男性

3 %，女性 9.2 % と女性で高く，アスリートを対象とし

た調査では，有意差を認めた論文は少ないものの，男性

6.5 %，女性 9.7 % であり女性に多かったとの報告もあ

り，自験例の結果と矛盾しない．

近年，女性アスリート特有の障害として，「無月経」，

「骨粗鬆症」，「利用できるエネルギー不足」があげられ，

これらは「女性アスリートの三主徴（female athlete

triad）」と呼ばれている14)．この三主徴を有するアス

リートでは，疲労骨折のリスクが高まることが報告され

ている15,16)．今回の調査では，女性特有の要因について

の検討は行なえておらず，今後の課題と考えられる．

われわれの調査では，入校後 3ヵ月，2年生の 4月，3

年生の 3月に発生率が高い傾向を認めている．また学年

が上がるにつれて発生率は低下している．米軍士官学校

でのCosman ら12)の調査でも，学年が上がるにつれて発

生率は低下し，疲労骨折の 50 % 以上が最初の 3ヵ月に

集中している．Goldberg ら17)も，大学間のスポーツ競

技会に参加する大学生 3年間の調査において，疲労骨折

の 67 % が 1 年生に発生しており，学年が上がるにつれ

て発生率は低下している．1 年生とくに入学後 3ヵ月に

発生率が高い原因は，大学に進学（自衛隊に入隊）し，

高校生までに比べて必要とされる運動の量や質が急激に

増大したのではないかと考えられる．学年が上がるにつ

れて，徐々に体力が適応していくのではないかとも考え

られる．そのような状況でも，高強度の訓練を行なって

いる 2年生の 4 月，3 年生の 3 月に疲労骨折が発生して

おり，訓練の強度については考慮すべきと考えられる．

本調査では，最初の 3ヵ月間に発症した例では，その

約 30 % が課程を修了していないことが判明している．

Reis ら18)は，米海兵隊の 12 週間の基礎トレーニングに

おける除隊になった原因に関する調査で，疲労骨折を発

症した隊員は，発症しなかった隊員に比して除隊のリス

クが 4倍高くなったと報告している．自験例では，全例

で臨床所見の改善が得られていることから，疲労骨折そ

のものがすべての原因ではないと考えられるが，入学後

早期に治療のために訓練を休止せざるを得ず，同期との

能力差が拡大したことによる心理的影響などが間接的に

影響を与えたのではないかと推察している．太田ら19)も，

疲労骨折の発生背景には，性格や社会心理学的要因の影

響が大きいことを考慮する必要があると述べている．

本調査の限界として，疲労骨折の診断は臨床所見と

X 線写真に基づいているが，MRI や骨シンチグラ

フィーを全例に対して行なっているわけではない．また

初診時に疲労骨折を疑い経過受診を指示しているにも関

わらず，その後受診しなかった症例などは除外してい

る．櫻庭20)は初回単純 X 線像で陽性所見を呈した症例

は 71 % と報告している．そのため，本来「疲労骨折」と

診断されるべき症例を捕捉できていない可能性がある．

櫻庭20)は，発症後 4週以内に診断され，治療された症例

はランニングがほぼ行なえるまで 5〜13 週（平均 9 週）

なのに対し，発症後 4 週以降に診断された症例では

7〜20 週（平均 12 週）を要したと報告しており，早期診

断は早期治療，早期スポーツ復帰につながり重要である

と考えられる．初診時に，再診の必要性を十分に説明

し，早期かつ適切に診断するとともに，自覚症状がある

場合には早期に受診するように勧めるように学生への啓
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発を検討したい．また今回の結果から，1 年生，とくに

女子学生を中心に，入学後早期に発症する疲労骨折を予

防することが中途退学を防ぐ点で重要と考え，今後さら

に解析を進め，予防法の検討に活用したい．

結 語

自衛隊教育機関の学生における疲労骨折の発生状況に

ついて検討した．発生率は年間 1,000 人あたり 13.6 件

であった．男性は 11.5 件，女性は 37.9 件であり，女性

は男性の 3.3 倍であった．とくに新入生の女性の発生率

が高かった．入校後 3ヵ月以内での発症が約 20 % を占

め，その後の進路に影響を与えている可能性が示唆され

た．今後，さらに詳細な解析を進め，学生への啓発や予

防法の確立に活用したいと考えている．
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は じ め に

腰椎分離症はスポーツ選手に発生が多いことがわかっ

ており，Sakai1)らは，女性よりも男性に多く，日本人一

般での有病率が 5.9 % であるのに対し，ラグビー・柔

道選手は 20 %，プロ野球・プロサッカー選手では 30 %

であり一般の発生率の 5 倍以上であると報告している．

腰 椎 分 離 症 は magnetic resonance imaging（ MRI ）と

computed tomography（CT)の所見により 5 段階の病

期2,3)に分けられると考えられており，発育期の腰椎疲

労骨折が進行したものが腰椎分離症に至ると考えられて

いる4,5)．腰椎疲労骨折は MRI での椎弓根高輝度変化

（骨髄浮腫）をもって診断でき，14 歳頃をピークに発症

し6)，原因は腰椎の伸展・回旋による反復負荷といわれ

ている7)．MRI の椎弓根高輝度変化は，疲労骨折にまで

至っていない stress reaction8)である Grade 1 から完全

な分離に至っている Grade 3 までの段階で見られる所見

であり，疲労骨折の前段階である stress reaction も検出

できると考えられている2,9)．西良らは，腰椎分離症の

超初期・初期の患者の 100 % に MRI で腰椎椎弓根高輝

度変化がみられたが，同所見は進行期の患者では 50 %，

終末期の患者では 0 % であり，椎弓根高輝度変化は腰

椎分離症の早期発見に重要な所見であると述べてい

る3)．

一方で，疲労骨折全般の発症要因として，骨密度，ア
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目的：腰椎分離症に進展しうる腰椎 MRI の椎弓根高輝度変化と腰椎骨密度の関係を明らかにす

ること．方法：地域クラブチームに所属する中学生サッカー選手の腰椎 MRI における腰椎椎弓根

部の高輝度変化と腰椎骨密度との関係を検討した．入部時に DXA による腰椎骨密度測定（L1 から

L4）と腰椎 MRI を撮影した中学校 1 年生の男子 35 名を対象とした．結果：35 名中 20 名に腰椎

MRI の STIR 像で腰椎椎弓根部の高輝度変化がみられ，腰椎骨密度は高輝度変化がみられた群で有

意に高かった（p=0.015）．結論：腰椎疲労骨折に進展しうる腰椎高輝度変化は必ずしも腰椎骨密度

の低い選手に発生しているわけではない．



ライメント，体格や身体組成，筋力，柔軟性，骨代謝，

内分泌状態などが挙げられる10〜12)．女子選手において

低骨密度がさまざまな年代で疲労骨折の発生要因として

指摘されているが13,14)，男性選手や米軍人を対象とした

研究においても低骨密度が疲労骨折の危険因子であると

報告されている12,15〜17)．しかし，CT で診断された腰椎

分離症と腰椎骨密度との関係を検証した報告はあるもの

の18,19)，MRI の椎弓根高輝度変化によって診断される

成長期の腰椎疲労骨折と stress reaction と腰椎骨密度の

関係に関する先行研究はない．

本研究では，これまで報告がない成長期の腰椎疲労骨

折およびその前駆段階である stress reaction の発生と腰

椎骨密度の関連を調べることを目的に，中学生男子サッ

カー選手において腰椎 MRI における腰椎椎弓根部の高

輝度変化と腰椎骨密度との関係を調査した．

対象と方法

地域クラブチームに所属する男子中学生サッカー選手

のうち，2013 年 4 月に入部した中学 1 年生（12,13 歳）

35 名を対象とした．このクラブチームの練習頻度は週 5

回で，1 回あたりの練習時間は平日 2,3 時間，休日 5 時

間だった．2013 年 5 月の入部 1ヵ月後の時点で行なった

メディカルチェックにおいて 1年生 35 名全員を対象に，

身長・体重の測定，腰痛誘発テストと腰椎骨密度の測

定，腰椎 MRI の撮像を同日に行なった．腰痛誘発テス

トは 1 名の整形外科医が行ない，腰椎骨密度は . Dual

energy X-ray absorptiometry（DXA）法装置（Delphi-A

QDR；Hologic 社製）を用い，腰椎（L1-L4）のスキャン

を行ない測定した．腰椎 MRI 撮像装置は SIGNA 1.5T

（GE ヘルスケア）であり，short-TI inversion recovery

（STIR）像水平断（TE：47.7 ms；TR：3,000 ms；スラ

イス厚：4 mm）で，椎弓根部の高輝度変化を整形外科医

1 名が読影した．また，各対象者の発育の成熟度の差を

考慮するために，対象者の入部時（中学 1 年春）から卒

部時（中学 3 年冬）の半年毎の身長計測値を用いて，

パーソナルコンピュータープログラム AUXAL3.1（SSI

社）により peak height velocity（PHV）年齢を推定した．

腰椎骨密度と MRI を測定した日の個々の暦年齢から

PHVを引いた経過時間を発育年齢とした．

統計処理は，腰椎 MRI における椎弓根高輝度変化の

有無での各項目の平均値に対して，対応のない t 検定を

用いた．いずれも危険率 5 %未満をもって有意とした．

本研究は筆者および共著者の所属機関の倫理委員会に

おいて審査を受け承認を得た上で，被検者である中学生

とその保護者に説明し，文書にて同意を得て実施した．

結 果

本研究の対象 35 名の体格は，身長 153.7±8.3（cm），

体重 40.6±7.1（kg）であった（表 1）．

35 名中 20 名に腰椎 MRI（STIR 像水平断）にて椎弓根

部の高輝度変化がみられ，全例が L5 に発生し，片側例

が 13 名，両側例 7 名であった（図 1）．腰椎椎弓根の高

輝度変化のあった群となかった群とでは，身長・体重・

body mass index（BMI）に有意差はなかった（表 2）．腰

椎椎弓根高輝度変化あり群 20 名のうち，8 名（40 %）は

腰痛誘発テストが陰性で，12 名（60 %）が腰痛誘発テス

ト陽性であった．12 名のうち 4 名はサッカー中の腰痛

を訴えていた．

35 名の腰椎骨密度の平均値および標準偏差は，0.702

±0.091（g/cm2）であった（表 1）．椎弓根高輝度変化あり

群と高輝度変化なし群の腰椎骨密度の分布を比較した

（図 2）．椎 弓 根 高 輝 度 変 化 あ り群 20 名の平均値は

0.735（g/cm2），高 輝 度 変 化 な し群 15 名の平均値は

0.660（g/cm2）であり，高輝度変化なし群よりも有意に

骨密度が高い（p=0.015）という結果となった（図 3）．椎

弓根高輝度変化あり群の PHV 年齢は 13.12±0.86 歳，

発育年齢（測定日の暦年齢から PHV年齢を引いた年数）

は-0.48±0.92 歳で，椎弓根高輝度変化なし群の PHV

年齢は 13.22±0.62 歳，発育年齢は-0.54±0.78 歳であ

り，椎弓根高輝度変化あり群となし群で PHV 年齢と発

育年齢の有意差はなかった（表 2）．

考 察

腰椎分離症は MRI と CT の所見により 5 段階の病期

に分けられると考えられており2,9)，MRI の腰椎椎弓根
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表１ 対象の身長・体重・腰椎骨密度

本研究の対象 参考標準値

身長（cm） 153.7±8.3 152.7±7.9＊11)

体重（kg） 40.6±7.1 44.0±9.7＊11)

腰椎骨密度（g/cm2） 0.702±0.091 0.778±0.089＊12)

0.653（50percentile）＊13)



高輝度変化（骨髄浮腫）は，疲労骨折にまで至っていな

い stress reaction である Grade 1 から完全な分離に至っ

ている Grade 3 までの段階でみられる所見である（表

3）．本研究では，MRI の STIR 像しか撮像していない

ため正確な進行度分類が困難であるが，腰椎 MRI で椎

弓根高輝度変化がみられた 20 名のうち 8 名（40 %）は無

症状であったことから，椎弓根高輝度変化あり群の中に

は疲労骨折の前段階である stress reaction と症状が消失
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図１ 腰椎MRI※の椎弓根高輝度変化

表２ 腰椎椎弓根高輝度変化あり群となし群の身長・体重・BMI※・

PHV¶年齢・暦年齢・発育年齢

椎弓根高輝度変化
p value

有（n=20） 無（n=15）

身長(cm) 155.5±7.3 152.8±7.5 0.309

体重(kg) 42.7±5.8 38.5±8.1 0.08

BMI＊(kg/m2) 17.8±2.5 16.6±2.9 0.206

PHV¶年齢(歳) 13.12±0.86 13.22±0.62 0.72

暦年齢(歳) 12.65±0.27 12.68±0.25 0.77

発育年齢(歳) -0.48±0.92 -0.54±0.78 0.82

※ BMI：Body mass index ¶PHV：Peak hight velocity

0.5 0.59 0.6 0.69 0.7 0.79 0.8 0.89 0.9 0.99

図２ 各群における腰椎骨密度の分布
p

図３ 腰椎椎弓根高輝度変化あり群となし群の腰椎骨密

度の比較



した修復過程の者も含まれていると考えられる．

本研究の対象 35 名の体格は，文部科学省発行の学校

保健統計20)にある同年齢のデータと比較すると，平均身

長は約 1 cm 高く，平均体重は約 3㎏軽い傾向があっ

た．また，35 名の腰椎骨密度の平均値 0.702±0.091

（g/cm2）は，同年齢のタイ人小児を対象とした平均値

0.778±0.089（g/cm2）21)と比較すると低く，アメリカの

白人小児を対象とした報告にある 50percentile：0.653

（g/cm2）22)と比較すると高い傾向があった（表 1）．

疲労骨折の危険因子として，低骨密度であることが知

られている10〜17)が，本研究では，腰椎椎弓根高輝度変

化あり群はなし群よりも，むしろ腰椎骨密度が有意に高

いという結果となった．腰椎分離症と骨密度に関する先

行研究がある 18 歳から 50 歳の CT によって診断された

腰椎分離症患者の quantitative computed tomography

（QCT）法で測定した骨密度が，コントロール群より有

意に低かったという報告18)がある一方，11 歳から 19 歳

の CT によって診断された腰椎分離症患者の DXA によ

る骨密度は，標準値と差がなかったという報告19)もあ

る．これらの報告はそれぞれ対象の年齢が異なっている

ため，いまだ統一した見解は得られていない．本研究で

は，同じスポーツ活動に参加している成長期の 12,13 歳

の男子において，腰椎疲労骨折に至る前駆段階である

stress reaction も含めて腰椎骨密度を比較した．本研究

の結果から，成長期における MRI 上でみられる腰椎椎

弓根高輝度変化は，腰椎骨密度が低い選手に発生するわ

けではないことがわかった．

全身骨密度は成長に伴って増加することが日本人男児

を対象とした統計で明らかになっている（図 4）23)．タイ

人小児を対象とした報告21)，アメリカの白人小児を対象

とした報告22)では，腰椎骨密度も成長とともに増加して

いる．本研究で，椎弓根高輝度変化あり群となし群で

PHV 年齢，発育年齢に差はなかったことから，椎弓根

高輝度変化あり群がなし群よりも発育の成熟度が高いゆ

えに骨密度が高かったわけではないといえる．有意に骨

密度が高かった要因として，椎弓根高輝度変化あり群は

なし群よりも入部前（小学生時代）の運動負荷が多かっ

た可能性がある．運動負荷と高骨密度の関係については

複数の先行研究があり，ブラジル人小児を対象とした研

究ではスポーツ活動の参加は高骨密度と有意な相関が

あったと報告している24)．また，競技スポーツに参加し

ている思春期の児童は非運動群よりも股関節・腰椎の骨

密度が有意に高かったこと25)，思春期のサッカー選手と

テニス選手は水泳選手とコントロール群と比較し有意に

大腿部近位の骨密度が高かった26)など，成長期の運動負

荷と高骨密度の関係が報告されている．

また，本研究では腰椎椎弓根高輝度変化があった 20

名は，全員 L5 に発生していた．腰椎骨密度の測定にお
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表３ CT※とMRI¶との所見による腰椎分離症の 5段階の病期

Description CT※ MRI¶

Grade 0 Normal Intact cortex Marrow edema(-)

Grade 1 Stress reaction Intact cortex Marrow edema(+)

Grade 2 Imcomplete fracture Discontinuity of

Cortex(partial)

Marrow edema(+)

Discontinuity of

Cortex(partial)

Grade 3 Acute complete fracture Discontinuity of

Cortex(complete)

Marrow edema(+)

Discontinuity of

Cortex(complete)

Grade 4 Chronic complete fracture Discontinuity of

Cortex(complete)

Marrow edema(-)

※ CT：Computer tomography
¶MRI：Magnetic resonance imaging

(Hollenberg GM et al, Spine 2002)
(Campbell RS et al, Skeletal Radiol 2005)

図４ 成長期男子における月齢と全身骨密度の関係



いて，L5 は欠損やアーチファクトが多いことから，L1

から L4 または L2 から L4 における骨密度の平均値を算

出するのが標準の測定法となっており20,21,27)，本研究で

も L1 から L4 における腰椎骨密度を算出した．した

がって，L5 の疲労骨折部の骨硬化が測定した腰椎骨密

度に影響している可能性は低いと考える．

本研究の対象者は，小学生時代はそれぞれ異なる環境

でプレーしており小学生時代の運動量は異なっていると

考えられる．中学 1年生の入部 1ヵ月時点での測定を解

析したため，小学生時代の運動負荷が多かった選手ほど

腰椎骨密度が高く，強い運動負荷の結果腰椎疲労骨折お

よび stress reaction が生じていた可能性がある．

本研究の限界点は，腰椎 MRI と腰椎骨密度を同時に

測定しているため，椎弓根高輝度変化が生じる前の腰椎

骨密度との因果関係については説明することができない

という点である．そして，椎弓根高輝度変化の所見が

あったのはすべて L5 であったが，L1 から L4 における

腰椎骨密度を測定しているため，高輝度変化のあった

L5 の骨密度は骨密度の数値に反映されていないことも

弱点である．しかし，L5 の骨密度が L1 から L4 の骨密

度よりも極端に低いという可能性はこれまで報告されて

おらず，その可能性は低いと考える．

本研究では，MRI での高輝度変化が両側に生じてい

る選手も片側に生じている選手も区別せず統計処理を行

なった．

また，腰椎の椎体の骨密度が椎弓根の骨密度と相関し

ているか否かについて検討した先行研究はなく，今回の

研究では，腰椎疲労骨折を発症した選手の椎弓根が低骨

密度でないということは明言できない．しかし，成長期

の男子アスリートにおける腰椎骨密度と MRI で早期診

断した腰椎疲労骨折との関係性を検討した報告はこれま

でになく，腰椎の低骨密度が腰椎疲労骨折のリスク因子

ではない可能性が示唆された．

結 語

12-13 歳の男子中学生サッカー選手において，腰椎

MRI における椎弓根の高輝度変化と腰椎骨密度との関

係を検討した．35 名中 20 名に腰椎椎弓根の高輝度変化

があった．椎弓根の高輝度変化を有する選手は有意に骨

密度が高かった．成長期における腰椎椎弓根高輝度変化

は腰椎骨密度が低い選手に発生するわけではない．
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は じ め に

腰椎分離症は，成長期における過度なスポーツ活動な

どにより，椎弓突起間部に負荷がかかることによって起

こるとされる疲労骨折である．無症候性の腰椎分離症の

青少年スポーツ選手が長期的にみても疼痛増加や腰椎す

べり症が出現する事実はないとの報告1)や，一方で，長

期的にみると腰椎分離症が腰椎分離すべり症を引き起こ

す可能性についての報告1)もあり，その詳細な natural

course については明らかになっていない．しかし，成

長期スポーツ選手における腰椎分離症の有病率におい

て，Iwamoto ら2)は，高校入学前のラグビー選手 327 名

に対する X線画像による評価で，51 名（15.6 %）に腰椎

分離症が発見され，そのうち 40 名（72.5 %）に腰痛を認

めたと報告した．このことからも腰椎分離症は，成長期

スポーツ選手の多くに発生し，さらに腰痛からスポーツ

パフォーマンスの低下に関与する可能性がある．

近年，MRI や CT による早期画像診断法が確立さ

れ3)，病期にもよるが，体幹硬性装具を装着し長期間の

スポーツ活動の制限を行なう保存療法によって，骨癒合

率は向上した4)．しかし，18 歳以下の初期分離症に対し

て，骨癒合の確認はしていないものの，診断後平均

4.7ヵ月の運動制限後にスポーツ復帰させた症例におい

て，スポーツ復帰後の再腰痛発生率は 45.5 %，再骨折

率は 12 % であったと報告されている．また，それに伴
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●要旨

本研究の目的は，成長期スポーツ選手における腰椎分離症症例の身体機能の特徴を明らかにし，

効果的な運動療法確立の一助とすることである．方法は，成長期スポーツ選手の腰椎分離症症例の

治療前身体機能を，下肢柔軟性，腰椎骨盤帯安定性，運動制御に着目した当院独自の評価方法を用

いて計測し，階層的クラスター解析によって，身体機能の特徴の違いで症例を分類した．結果は，

腰椎骨盤帯安定性のみ不良な症例が 24 例，すべての機能が不良な症例が 9 例，運動制御のみ不良

な症例が 22 例で，3つの主なパターンに分類された．腰椎分離症症例の治療では，下肢柔軟性だけ

でなく，腰椎骨盤帯安定性，運動制御にも着目する必要性が示唆された．



いスポーツレベルの低下やスポーツ活動の引退を余儀な

くされる選手も 18 % 存在すると報告されている5)．こ

れは，発生後の安静期間中およびスポーツ復帰後の運動

療法が効果を示せていない可能性があり，先行研究にお

いても腰椎分離症に対する運動療法の効果は不明確6)で

あるとされている．その理由としては，腰椎分離症の発

症原因とされているスポーツ動作中の椎弓突起間部に対

する，過剰な伸展回旋ストレス7,8)を引き起こす身体活

動様式や身体機能の特徴が不明確であることが考えられ

る．

一方，スポーツにおける腰痛とスポーツ選手の身体機

能については，股関節周囲筋の柔軟性9)，腰椎骨盤帯安

定性10)，スポーツ動作中に腰椎の過度な動きを出さずに

動作が実施できるか11)（なお本論文ではこの機能を運動

制御と定義する），などの要素との関連性が示唆されて

いる．成長期腰椎分離症症例の身体機能についても佐藤

ら12)は，股関節を中心とした柔軟性の評価を実施し，分

離症症例において低下していると報告しているが，腰椎

骨盤帯安定性や運動制御の評価は行なわれていない．し

たがって，腰椎分離症症例の身体機能を明確にするため

には，股関節を中心とした柔軟性評価だけではなく，腰

椎骨盤帯安定性や運動制御を評価し，総合的に捉える必

要性があると考える．

そこで本研究の目的は，成長期スポーツ選手における

腰椎分離症症例に対して，身体機能（下肢柔軟性，腰椎

骨盤帯安定性，運動制御）を評価し，治療前の身体機能

の特徴を明らかにすることで，腰椎分離症に対する運動

療法を検討するうえでの一助とすることである．

症例と方法

2016 年 9 月〜2017 年 1 月までの間に腰痛を主訴とし

て当院を受診し，腰椎レントゲン，腰椎 CT，腰椎MRI

検査により，腰椎分離症と診断された症例 55 例（表 1）

を対象とした．包含基準は，18 歳未満で週 4 日以上ス

ポーツ活動に従事しているものとした．除外基準は，治

療前に理学療法評価を行なえなかったもの，腰椎疾患の

手術既往のあるもの，下肢神経症状を有するものとした．

計測項目は，先行論文を一部参考に作成した，当院独

自の腰椎分離症評価項目を計測した．まず下肢柔軟性

は，股関節を中心とした可動域の計測項目で，全 15 項

目（左右別は 7 項目，各項目得点 0〜4 点，満点 54 点）

（表 2）で構成されている．次に腰椎骨盤帯安定性は，さ

まざまな肢位で，上肢または下肢をさまざまな方向に動

かす課題を実施した際に，腰椎骨盤帯の動き（とくに回

旋）がなく実施できるかどうかを計測する項目で，全 6

項目13,14)（左右別は 6 項目，各項目得点 0〜2 点，満点

24 点）（表 3）で構成されている．最後に運動制御は，競

技特性動作に模した動作を腰椎の過剰な伸展回旋なく実

施できるかどうかを計測する項目で，全 9 項目（左右別

は 3 項目，各項目 0〜4 点，満点 27 点）（表 4）で構成さ

れている．これらの計測項目を，理学療法開始前に計測
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表１ 対象者の情報

全患者(n=55)

Demographic data

年齢（歳） 14.8±1.8

男性（%）/女性（％） 44(80 %)/11(20 %)

身長（cm） 162.8±10.0

体重（kg） 54.2±12.1

競技歴（年） 5.5

競技種目

野球 16

サッカー 12

バスケットボール 8

陸上 6

バレーボール 3

その他 10

表２ 柔軟性評価項目

1 点 2 点 3 点 4 点

Finger floor distance（FFD） 指先が膝より上 指先が膝〜床の間 床に指がつく 床に手の平がつく

Straight leg raise（SLR） ＜70° 70〜90° 90 °≦

Hip heel distance（HHD）＊1 5 cm 以上 5〜0 cm 0 cm

Thomas test 変法＊2 ＜股関節伸展 0° 股関節伸展 0° 股関節伸展 0°＜

仰臥位股関節外旋 ＜0° 0〜20° 20〜45° 45 °≦

仰臥位股関節内旋 ＜0° 0〜20° 20〜45° 45 °≦

腹臥位股関節内旋＊3 ＜0° 0〜20° 20〜45° 45 °≦

荷重下足関節背屈(膝屈曲位)＊4 ＜0° 0〜20° 20〜45° 45 °≦

＊1：腹臥位で他動で片側膝関節を最大屈曲させた際の，殿部と踵の距離を計測
＊2：ベッド上仰臥位で片脚膝，股関節を屈曲させ，反対側をベッドから出し股関節の伸展可動域を計測
＊3：腹臥位で膝関節を 90° 屈曲位とし，下腿の傾斜角度を股関節内旋角度として計測
＊4：床上で片脚膝関節，股関節最大屈曲位で足関節を背屈させた角度を計測



した．その後，各対象者の下肢柔軟性，腰椎骨盤帯安定

性，運動制御の合計点を算出した．なお腰痛のため評価

が実施できなかった項目は 0点とした．

統計処理は，対象者を身体機能（下肢柔軟性，腰椎骨

盤帯安定性，運動制御）が類似したもの同士を 1 つのク

ラスターに分類していく，階層的クラスター解析を行

なった．なおクラスター間の距離は，平方ユーグリット

距離を用い，分類方法はWard 法を用いた．クラスター

数の決定には，逆クラスター検定16)を用い，類似症例を

クラスターに分類していくなかで，平方和が急激に増加

する箇所（クラスターを無理に作った箇所と考えられ

る）を決定し，その手前のクラスター数とした．その

後，分類されたクラスター間で身体機能（下肢柔軟性，

腰椎骨盤帯安定性，運動制御）の差を検討するために，

Kruskal-Wallis 検定を実施，事後検定として群間比較の

ために Bonferroni 法を使用して行なった．なお Krus-

kal-Wallis 検定，Bonferroni 法による群間比較共に，有

意水準を 5 % 未満とした．また統計ソフトは，SPSS

ver. 24.0 を使用した．

結 果

身体機能特徴をクラスター解析し，テンドログラムが

作成される（図 1）．逆クラスター検定により，3 クラス

ター分類点から 2クラスター分類点の間で，最も平方和

が増加することが確認された15)（図 1 上矢印）．したがっ

てテンドログラム内の 3 クラスター分類点（図 1 実線）

で，3 群に分類することが適切であると判断した．その

結果，対象者は 3群（A群 24 例，B群 9例，C群 22 例）

で構成されるように分類された（図 1）．各群と全対象者

の下肢柔軟性，腰椎骨盤帯安定性，運動制御の中央値と

四分位範囲を表 5に示す．次に各群間の身体機能の差に

ついて検討すると，下肢柔軟性は，3 群間すべてに有意

差が認められ，C＞A＞B の順に良好な数値を示してい
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表３ 腰椎骨盤帯安定性評価項目

1 点 2 点

Prone single hip extension＊1 骨盤の回旋あり なし

Prone single hip internal rotation＊2 骨盤の回旋あり なし

Active straight leg raise（ASLR）＊3 骨盤の回旋あり なし

Single hip up＊4 骨盤の回旋あり なし

四つ這い片手挙げ＊5 胸郭の回旋あり なし

四つ這い片足挙げ＊6 骨盤の回旋あり なし

＊1：腹臥位で床から片側下肢を 10 cm挙上した際の骨盤の回旋を確認
＊2：腹臥位で片側膝関節を 90° 屈曲位とし，最大内旋位まで下腿を傾斜させた際の骨盤の回旋を確認
＊3：仰臥位で床から片脚下肢を 20 cm挙上した際の骨盤の回旋を確認
＊4：開始肢位を支持側膝関節 90° 屈曲位，反対側下肢は hip up した際に，支持側大腿と同等の高さまで挙上

し，骨盤の回旋を確認
＊5,6：四つ這いから，片脚上肢・下肢を床と水平位まで挙上した際の，胸郭または骨盤の回旋を確認

表４ 運動制御評価項目

1 点 2 点 3 点 4 点

スクワットテスト(平面)＊1 後頭部/胸椎/仙骨が
棒に接触できない

できる

スクワットテスト(段差)＊2 後頭部/胸椎/仙骨が
棒に接触できない

できる

壁立位上肢挙上テスト＊3

（両側/片側）

壁立位が保持不可 壁に接地するまで上肢挙上不可 壁に接地するまで上肢挙上可能

立位 hip extension test＊4 股関節伸展不能 骨盤を押さえると股関節伸展可能 股関節伸展可能

Lange rotation test＊5 姿勢保持不可能 実施可能も良肢位＊6保持不可 良肢位＊6で実施できるが，
体幹の回旋が 45° 未満

体幹の回旋が 45° 以上可能

＊1：体幹，下腿の傾斜が平行になるようにスクワット姿勢を保持
その際 100 cmの棒を被験者の背面にあて後頭部，胸椎中部（Th4〜6），仙骨がすべて接触するかを確認

＊2：スクワットを前足部のみ段差にのせ，後足部は浮かした状態で実施．確認方法は＊1と同様
＊3：踵を壁から 5 cm離して背面すべてを壁に接触させた立位を保持．その後，両上肢・片側上肢を挙上する際に，腰椎の過剰な前弯（検査者の手の平が壁と被験者の腰

部の間に抵抗なく通る場合は過剰と判断）がないかを確認
＊4：体全面すべてを壁に接触させた立位を保持．その後，片脚股関節伸展が骨盤の回旋なく可能かを確認
＊5：100 cm の棒を頭の後ろで床と水平になるように両上肢で保持する．良肢位の Lange position を保持し，前足側に体幹を回旋した際に，良肢位，棒の水平が保持可能

かを確認
＊6：前足が膝股関節 90° 屈曲位，前額面において前膝が neutral position となる Lange position



た．腰椎骨盤帯安定性は，A 群と C 群に有意差が認め

られ，C 群が A 群に比較し良好な数値を示していた．

運動制御については，A群と B 群，A群と C 群間に有

意差が認められ，A 群が他の群より良好な数値を示し

ていた（表 5）．A群は，運動制御は良好，下肢柔軟性は

標準的であるが，腰椎骨盤帯安定性が不良であった．B

群は，すべての身体機能が不良であった．C群は，下肢

柔軟性，腰椎骨盤帯安定性良好だが，運動制御が不良で

あり，A群と C群が全体の 84 %を占めていた（表 6）．

考 察

成長期スポーツ選手における腰椎分離症症例の治療前

身体機能の特徴は，表 6に示すとおりA群のように腰椎

骨盤帯安定性不良群，B群のように下肢柔軟性，腰椎骨

盤帯安定性，運動制御すべて不良群，C群のように運動制

御不良群と 3 つのパターンに分類されることがわかっ

た．

本研究から，腰椎分離症症例にもさまざまな身体機能

の特徴をもった症例が存在することがわかった．また，

A群と C 群の身体的特徴をもった症例が多かったこと

から，腰椎分離症の発生または悪化要因を検討するうえ

で，先行研究で報告されていた下肢柔軟性の低下12,16)だ

けでなく，腰椎骨盤帯安定性，運動制御の低下にも着目

する必要性があると考える．

腰椎分離症に対する運動療法の目的は，腰椎の過剰な
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図１ 対象を身体機能の特徴でクラスター分類する際のテンドログラム

縦軸：平方和 横軸：対象No．

上矢印：3クラスター分類点から 2クラスター分類点までの平方和増加量

表５ 柔軟性，腰椎骨盤帯安定性，運動制御の中央値と四分位範囲

身体機能 全体 Ａ Ｂ Ｃ
Bonferroni 法
(p＜0.05 のみ記載)

柔軟性 40.0(37.0〜45.0) 39.0(37.0〜40.8) 34.0(32.5〜35.5) 46.0(44.5〜48.0) C＞B＞A

腰椎骨盤帯安定性 15.0(13.0〜16.0) 14.0(12.3〜15.0) 14.0(12.5〜15.5) 16.0(14.0〜17.3) C＞A

運動制御 19.0(17.0〜22.0) 21.0(20.0〜23.0) 15.0(13.5〜17.0) 18.0(15.8〜20.3) A＞B，A＞C

表６ 各群の身体機能特徴のまとめ

Ａ Ｂ Ｃ

柔軟性 標準 不良 良好

腰椎骨盤帯安定性 不良 不良 良好

運動制御 良好 不良 不良



伸展回旋動作の反復，つまりスポーツ動作中に分離部へ

のメカニカルストレスを減らす身体特性の獲得にあると

いわれている16)．本研究で検討した身体機能（下肢柔軟

性，腰椎骨盤帯安定性，運動制御）について，下肢柔軟

性が低下すると，股関節周囲筋の柔軟性低下が骨盤の動

きを制限し，腰椎骨盤リズムの破綻により，腰椎に過剰

な動きが起こることでメカニカルストレスの増大が生じ

ると推察される17)．次に腰椎骨盤帯安定性の低下は，腰

椎の分節的安定性に寄与するといわれる18)深部体幹筋

（多裂筋や腹横筋）の機能低下が予測される19)．ゆえに腰

椎骨盤帯安定性の低下は，スポーツ動作中の腰椎の分節

的不安定性を示している可能性があり，腰椎の過剰な動

きに関連している可能性がある．最後に運動制御が低下

すると，スポーツ動作中の腰椎の過剰な伸展回旋動作の

コントロールができないことが予測される．バレリーナ

を対象とした先行研究で，腰椎のみの過剰伸展動作が腰

部損傷に関係している20)とされ，また分離症の再発予防

には過剰な腰椎伸展回旋動作の改善が重要である12)と考

えられていることからも，運動制御の低下が腰椎へのス

トレス増大につながる可能性が考えられる．

本研究結果から，A 群には腹横筋や多裂筋等のト

レーニングを中心とした体幹筋トレーニングが重要とな

ると考える．C群には，競技特異動作を加味した運動制

御トレーニングが重要になると考える．B群は，すべて

の身体機能が低下しているため，下肢柔軟性の改善を

図ったうえで，体幹筋トレーニング，運動制御トレーニ

ングが重要になると考える．このように，腰椎分離症症

例にもさまざまな身体機能の特徴をもった症例が存在す

るため，それぞれの特徴を把握したうえで適切な運動療

法を選択する必要性が示唆された．

最後に本研究で考案した評価方法は，下肢柔軟性だけ

ではなく，腰椎骨盤帯安定性，運動制御を総合的に評価

でき，診療場面だけでなくスポーツ現場でも使用可能な

簡便で汎用性に優れた方法である．一方，再現性や妥当

性，計測項目ごとの関連性に関しては，今後検討してい

く必要性がある．

本研究の限界は，健常者と分離症症例との比較検討を

していないこと，競技別の分析が行なわれていないこと

があげられる．

結 語

成長期スポーツ選手における腰椎分離症症例の治療前

身体機能の特徴は，3つの特徴に分類できることが示唆

された．それぞれの特徴を把握したうえで適切な運動療

法を選択する必要があると考えられる．

文 献

1）矢吹省司：スポーツや運動と腰痛．In：菊池臣一，

ed．腰痛．第 2版，医学書院，東京：172-176, 2014.

2）Iwamoto J et al：Relationship between radiographic

abnormalities of lumbar spine and incidence of low

back pain in high school rugby players：a prospec-

tive study. Scand J Med Sci Sports, 15：163-168,

2004.

3）Sairyo K et al：Conservative treatment for pediat-

ric lumbar spondylolysis to achieve bone healing

using a hard brace：what type and how long?：

Clinical article. J Neurosurg spine, 16：610-614,

2012.

4）Sairyo K et al：MRI signal changes of the pedicle as

an indicator for early diagnosis of spondylolysis in

children and adolescents：a clinical and biomecha-

nical study. Spine, 31：206-211, 2006.

5）Selhorst M et al：Long-term clinical outcomes and

factors that predict poor prognosis in athletes after a

diagnosis of acute spondylolysis：a retrospective

review with telephone follow-up. J Orthop Sports

Phys Ther, 46：1029-1036, 2016.

6）Garet M et al：Nonoperative treatment in lumbar

spondylolysis and spondylolisthesis：a systematic

review. Sports Health, 5：225-232, 2013.

7）越川亮ほか：ヒト腰椎変形量の推移よりみた脊椎分

離の成因に関する力学的研究．体力科学，28：56-

72, 1979．

8）Sakamaki T et al：Normal and spondylolytic

pediatric spine movements with reference to

instantaneous axis of rotation. Spine, 27：141-145,

2002.

9）Fortin JD et al：Competitive figure skating injuries.

Pain Physician, 6：313-318, 2003.

10）菅原一博ほか：体幹のリハビリテーション．MED

REHABIL, 10：48-53, 2011.

11）Burnett A et al：Lower lumbar spine axial rotation

is reduced in end-range sagittal postures when

compared to a neutral spine posture. Man Ther, 13：

300-306, 2008.

12）佐藤正裕ほか：発育期腰椎分離症．競技復帰に向け

たエクササイズ．臨スポーツ医，33：1000-1008,

2016．

13）Sahrmann A：上下四半分の運動機能障害検査．

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 55

55



In：竹井仁，ed．運動機能障害症候群のマネジメン

ト．医歯薬出版，東京：261-364, 2005．

14）Daine L：腰椎骨盤股関節複合体の評価，そのテク

ニックと手法．In：石井美和子，ed．骨盤帯．第 4

版，医歯薬出版，東京：169-248, 2013

15）Lathrop G et al：The reliability of inverse scree

tests for cluster analysis. Educ Psychol Meas, 47：

953-959, 1987.

16）金岡恒治：器質的腰部障害への進行とその特徴は？

腰痛の病態別運動療法．文光堂，東京：30-37, 2016．

17）吉田徹ほか：脊椎分離症に対する対処法の基本原

則．整形・災害外科，48：625-636, 2005．

18）Panjabi M et al：脊椎ローカル安定化システムの筋

機能のレビュー．In：齋藤昭彦，ed．脊椎の分節的

安定性のための運動療法．エンタプライズ，東京：

17-34, 2002．

19）Liebenson C et al：The active straight leg raise test

and lumbar spine stability. PM R, 1：530-535, 2009.

20）Clippinger K：脊柱．In：森下はるみ，ed．ダンス

の解剖・運動学大辞典．西村書店，東京：61-132,

2013．

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 56

56



は じ め に

腰部安定化運動（lumbar stabilization exercise；LSE）

は，腰椎骨盤をニュートラルな位置に保持するアイソメ

トリックなトレーニングである．代表的な LSEとして，

elbow toe, hand knee, side bridge，および back bridge

などがある．筆者らは，hand knee や back bridge などを

体幹安定性評価法の 1 つとして使用してきた（図 1）．そ

の結果，back bridge の肢位がとれない選手はテニス困

難度が高く，これら選手では腰痛が多かったことを報告

した1)．しかし，これら手技の体幹安定性評価としての基

準，つまり，これら手技を何秒以上できたら体幹安定性

があると言えるかどうかについては調べられていない．

スポーツ選手にとって，個々のパフォーマンスを十分

に発揮できたかどうかが重要である．したがって，選手

自身によって，パフォーマンスの主観的評価を行なうこ

とが望ましい．近年，パフォーマンスの主観的評価とし

て，disabilities of the arm, shoulder and hand（DASH）

が用いられ，その信頼性と有用性が報告されてい

る2〜4)．また，筆者らは，2012 年から，独自に作成した

パフォーマンス評価表を用いて，主観的評価を行なって

きた1)．

本研究の目的は，ジュニアテニス選手において，

hand knee や back bridge などの体幹安定性とパフォー

マンスの主観的評価との関係を検討し，体幹安定性評価

における基準について検討することである．
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●要旨

目的：本研究では，hand kneeと back bridge の体幹安定性評価における基準について検討した．

方法：高校テニス選手 35 名に対し，テニス困難度を調べ，体幹安定性評価を行なった．

結果：テニス困難度（0点：困難なし-100 点：不可）は平均 7点（0〜44）であった．平均時間（利き

手・非利き手）は，hand knee で 110・109 秒，back bridge で 96・102 秒であった．hand knee とテ

ニス困難度に弱い相関関係を認めた（利き手；-0.30, p=0.07，非利き手；-0.29, p=0.09）．hand

knee で 120 秒以上の選手（n=16）は，未満の選手（n=19）に比べ，テニス困難度が低い傾向であっ

た（120 秒以上：3点，未満：11 点）（p=0.14）．back bridge はテニス困難度と相関関係はなかった．

結論：hand knee を 120 秒維持できるかどうかが体幹安定性の基準になりうる．



対象と方法

2012 年から 2017 年の 4 年間の間に，年 1 回冬に行な

われるテニス検診に参加した単一高校の男性ジュニアテ

ニス選手 108 名のうち，シーズン中あるいは検診時に体

の痛みを有した選手 53 名と体幹安定性評価をできな

かった 33 名を除外した（重複あり），35 名を対象とし

た．全例男性で，年齢は平均 16.0 歳（15〜17）であり，

テニス経験年数は平均 5年（1〜11）であった．

アンケート調査でパフォーマンスの主観的評価を調査

した．DASH スポーツ（テニス困難度）とパフォーマン

ススコアを用いて主観的評価を行なった．DASH ス

ポーツでは，DASH スポーツのスポーツをテニスに変

更してテニス困難度を評価した．いつものテニスができ

たか，痛みのためにテニスがどの程度制限されたか，自

分の思うようなテニスができたか，いつもと同じ時間テ

ニスができたかの 4項目について調べ，まったく困難な

しから，できなかったまでの 5段階で評価を行なった．

さらに，4 項目の合計を 100 点満点に換算して，まった

く困難なしの 0 点から，最悪の 100 点まで点数化し

た4)．また，野球選手に対して筆者らが独自に作成した

投球パフォーマンス自己評価法を参考にして5)，テニス

選手に対するパフォーマンススコアを作成した1)．全力

でできたか，調子はどうか，下半身を十分に使えたか，

腕が振れたか，コントロールはよかったか，および，体

のバランス/スムーズに使えたか，について最高 100 %

から最低 0 % として 11 段階で評価し，さらに，これら

6項目の平均値を総合評価（0〜100 %）とした．

体幹安定性評価では，hand knee と back bridge を行

なった6,7)．Hand knee では，腹臥位で，どちらかの上

肢を上げ，その反対の手を床につけた．上げた上肢と反

対の下肢を上げ，その状態で体幹・上下肢が地面と平行

になるような姿勢をとり，そこから 180 秒維持させた

（図 1A）．利き手側の上肢を上げた場合を利き手側とし

た．back bridge では，仰臥位で，どちらかの下肢と殿

部を上げ，体幹下肢が一直線状になるような姿勢をと

り，そこから 180 秒維持させた（図 1B）．利き手側の下

肢を上げた場合を利き手側とした．これら体幹安定性評

価の前に，それらの手技を 1,2 度練習してから，体幹安

定性評価を行なった．測定開始から，上記の姿勢が崩れ

るまでの時間を測定した．

検討項目として，体幹安定性評価とパフォーマンスと

の関係を分析した．統計学的分析では，Spearman 順位

相関を用い，相関係数 |R|>0.4 かつ p値<0.05 の場合

を相関ありとした．2群間の比較では，Fisher 直接確率

検定と Mann-Whitney U 検定を用い，p<0.05 以下を

有意差ありとした．

結 果

パフォーマンスの主観的評価についてみると，テニス

困難度の平均は 7.0 点（0〜44）であった．パフォーマン

ススコアの 6項目総合の平均は 65 %（22〜100）であった

（表 1）． 体幹安定性評価で，hand knee の平均時間は，

利き手側 110 秒（20〜180），非利き手側 109 秒（25〜

180）であり，両側で 30 秒未満：3 名（9 %），30〜60 秒

未満：4名（11 %），60〜120 秒未満：12 名（34 %），およ

び 120 秒以上：16 名（46 %）であった（図 2）．Back

bridge の平均時間は，利き手側 96 秒（25〜180），非利

き手側 102 秒（0〜180）であり，両側で 30 秒未満：4 名

（11 %），30〜60 秒未満：4名（11 %），60〜120 秒未満：

14 名（40 %），および 120 秒以上：13 名（38 %）であった

（図 2）．
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図１ 体幹安定性評価



体幹安定性評価とパフォーマンスの主観的評価との関

係についてみると，hand knee は，パフォーマンススコ

アと関連はなかったが，hand knee の可能時間とテニス

困難度における相関係数は，利き手側で -0.30

（p=0.07），非利き手側で-0.29（p=0.09）であり，両側

ともに，弱い相関関係が認められた（表 2）．さらに，テ

ニス困難度は，hand knee の姿勢を両側で 120 秒可能な

選手（n=16）で平均 3.5 点，不可の選手（n=19）で平均

10.5 点であり，hand knee の姿勢を 120 秒可能な選手

は，不可の選手に比べ，テニス困難度が低い傾向がみら

れた（p=0.14）（表 3）．

Back bridge の可能時間はテニス困難度やパフォーマ

ンススコアと相関関係はなかったが（表 2），back bridge

で 30 秒未満の選手（n=4）のパフォーマンススコアは平

均 45 %，30 秒可能な選手（n=31）の同スコアは平均 67

% であり，back bridge で 30 秒未満の選手のパフォー

マンススコアは，30 秒可能な選手に比べ，有意に低

かった（p=0.01）（表 3）．

考 察

Hand knee や back bridge などの腰部安定化運動は，

脊椎に直接付着する筋肉であるローカル筋群のよい訓練

法と報告されている8)．腰部安定化運動の効果として，

①腰痛改善や予防，②パフォーマンス向上がある．パ

フォーマンス向上には，垂直跳びの初速の増加9)，

5,000 m のランニングの改善10)，サッカー選手の re-

bound jump の改善11,12)，水泳選手のスタート時間の改

善13)などが報告されている．本研究では，hand knee が

テニス困難度と弱い相関関係がみられ，体幹安定性とパ

フォーマンスの主観的評価の関連性が示唆された．

本研究では，hand knee は，利き手側が平均 110 秒，

非利き手側が平均 109 秒で，ともに同程度あり，左右差

はなかった．また，hand knee は，両側において，テニ

ス困難度と弱い相関関係が認められ，hand knee の可能

時間が長くなればなるほど，テニス困難度は低くなって
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図２ 体幹安定性評価における両側可能な選手の頻度

表１ パフォーマンス評価

テニス困難度 点 7.0 パフォーマンススコア % 65

通常のテニス 点 1.8 力 % 80

テニス制限 点 1.8 調子 % 66

思うようなテニス 点 1.8 下半身 % 57

テニスの継続時間 点 1.6 腕の使用 % 72

コントロール % 58

バランス % 56



いた．さらに，hand knee で 120 秒可能な選手は，未満

の選手に比べ，テニス困難度が低い傾向がみられた．こ

れら選手では，ローカル筋群による体幹の支持性が高い

ために，ストロークやサーブなどの動作において，体幹

を中心とした運動連鎖を効果的に用いることができ，高

い自覚的なパフォーマンスにつながった可能性が考えら

れた．hand knee において，姿勢を 120 秒維持できるか

どうかが，体幹安定性の判断基準になりうる可能性が示

唆された．

Back bridge は，利き手側が平均 96 秒，非利き手側

が平均 102 秒で，ともに同程度あり，左右差はなかっ

た．また，back bridge の可能時間はテニス困難度やパ

フォーマンススコアと相関関係はなかったが，back

bridge で 30 秒未満の選手のパフォーマンススコアは，

30 秒可能な選手に比べ，有意に低かった．back bridge

で 30 秒未満の選手のパフォーマンススコアの各項目に

ついてみると，平均で，全力でできたか：78 %，調子

はどうか：45 %，下半身を十分に使えたか：平均 35 %，

腕が振れたか：平均 53 %，コントロールはよかった

か：38 %，および体のバランス/スムーズに使えたか：

27 % と，50 % 未満の項目は，調子，下半身の使用，コ

ントロール，およびバランス/スムーズであり，バラン

ス/スムーズの項目が最も低かった．これら選手では，

テニスの動作時において，ローカル筋群による体幹の支

持性が低いために，上記のようなパフォーマンスの自覚

的な低下につながった可能性が考えられた．

過去に報告されたパフォーマンスの主観的評価とし

て，KJOC（Kerlan-Jobe Orthopaedic Clinic overhead

athlete shoulder and elbow）スコア14)，DASH，および，

筆者らが独自に作成したパフォーマンススコアがある

が，本研究で使用するうえで，それぞれ限界があった．

KJOC スコアは，上肢症状とパフォーマンスを自己評価

するものであるが，10 項目中 4 項目（40 %）が上肢症状

に関してのものであったため，本研究では用いなかっ

た．DASHも，4項目中 1項目（25 %）が痛みも加味され

たパフォーマンス評価であるが，世界で広く用いられ，

信頼性と有用性が確認されていることから，本研究では

これを用いた．また，筆者らが独自に作成したパフォー

マンススコアは，限局的にしか使用されず，広く普及し

ているとはいえないが，症状と関係のない純粋にパ

フォーマンスのみを評価したものであるため，これを用

いた．

筆者らの過去の研究では，腰痛のために back bridge

の姿勢をとれなくなっている選手がいたため1)，本研究

では，体の痛みのないジュニアテニス選手を対象にして

調べた．一方，体の痛みのないジュニアテニス選手を対

象にしていたにも関わらず，DASH の『痛みのためにテ

ニスがどの程度制限されたか』において，全例がまった

く困難なしにはならなかった．実際痛みがあるにも関わ

らず，アンケートには痛みなしと答えた選手がいた可能

性，または，痛みがないにも関わらず，正確にこの質問

に回答していなかった可能性があり，本研究の限界と考

えられた．

ま と め

高校テニス選手において，hand knee と back bridge

の体幹安定性評価における基準について検討した．

hand knee は，テニス困難度と弱い相関関係を認め，

120 秒以上の選手は，未満の選手に比べ，テニス困難度

が低い傾向であった．hand knee において，姿勢を 120

秒維持できるかどうかが，体幹安定性の判断基準になり
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表２ 体幹安定性評価とパフォーマンスの相関関係

hand knee back bridge

利き手側 非利き手側 利き手側 非利き手側

テニス困難度 相関係数（p値） (-) 0.30（0.07）(-) 0.29（0.09） (-) 0.04（0.41） 0.01（0.98）

パフォーマンススコア 相関係数（p値） 0.07（0.66） 0.01（0.95） (-) 0.09（0.57） 0.23（0.17）

表３ 体幹安定性評価とパフォーマンスとの関係

人数 平均

hand knee back bridge

30 秒

p値

120 秒

p値

30 秒

p値

120 秒

p値

以上 未満 以上 未満 以上 未満 以上 未満

n=32 n=3 n=16 n=19 n=31 n=4 n=13 n=22

テニス困難度 n=35 7.0 6.6 14.5 0.35 3.5 10.5 0.14 7.6 4.6 0.69 7.2 7.3 0.97

パフォーマンススコア n=35 65 65 58 0.53 64 65 0.94 67 45 0.01 64 65 0.66



うる可能性が示唆された．back bridge はテニス困難度

と相関関係はなかった．
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は じ め に

水泳練習中に一過性反復性に片側上肢の脱力，静脈

うっ滞を呈して胸郭出口症候群と診断し，内視鏡下に前

鋸筋の部分切除，前・中斜角筋の切離，第一肋骨部分切除

術によって早期競技レベルに復帰した一例を報告する．

症 例

17 歳男性．高校水泳部で専門はバタフライの選手．

水泳練習中に一過性反復性に片側上肢の脱力，静脈うっ

滞（図 1）に気づいたが放置していた．3ヵ月経過後，症

状増悪を認め当院受診した．Roos test 施行中 25 秒で明

らかな患側上肢の蒼白を認め，しびれ感も自覚した．

Morley test に準じて鎖骨上窩の前斜角筋のやや前方を

圧迫すると，患肢の静脈うっ滞が再現された（図 2）．

Wright test は陰性であった．頚椎単純 X線では頚肋を

認めなかった．肩外転外旋位での負荷位非造影MRI で

撮像した最大値投影法1,2)では（図 3），肋鎖間隙での鎖骨

下静脈の途絶と鎖骨下動脈の狭窄を認めたが，小胸筋近

傍など他部位での動静脈狭窄所見は認めなかった．

STIR 矢状断画像では（図 4a,b），鎖骨下動静脈は肋鎖間

隙部で鎖骨下筋，鎖骨，第一肋骨および前斜角筋の間で

鎖骨下静脈は圧迫によって狭窄を認め，前斜角筋，中斜

角筋，第一肋骨および鎖骨によって鎖骨下動脈および腕

神経叢が圧迫によって狭窄を認めた．肋鎖間隙のやや外

側では（図 4c,d），前鋸筋と鎖骨下筋および鎖骨の間で

腕神経叢の圧迫を認めたが，鎖骨下動静脈の狭窄は明ら

かではなかった．このため術前診断では，肋鎖間隙やや

外側の腕神経叢圧迫所見は主要病変だとは診断していな

かった．三次元 CT angiography では（図 5），肋鎖間隙

部で鎖骨下動脈の狭窄を認めた．各種血液検査にも異常

を認めなかった．これらの所見から，肋鎖間隙部での鎖

骨下動静脈狭窄および腕神経叢の圧迫による狭窄を主障

害部位とし，バタフライのトレーニングを繰り返すこと
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●要旨

上肢の静脈うっ滞を呈した胸郭出口症候群例のバタフライ選手に，内視鏡下第一肋骨切除術およ

び前鋸筋部分切除術を施行し，症状の改善と早期復帰が可能であった一例を報告する．症例は 17

歳の水泳選手である．泳いでいるうちに左上肢のしびれ，腫脹，発赤が出現するため初診した．肋

鎖間隙部に病変を有す胸郭出口症候群と診断した．手術は内視鏡下に行ない，肥大した前鋸筋部分

切除術と第一肋骨の部分切除を施行した．術後 4週目に大会に参加可能となった．前鋸筋の肥大お

よび肋鎖間隙部の狭窄という解剖学的状態と，繰り返す挙上運動によって発症したと考えられた．負

荷位MRI と内視鏡手術は病態の把握に有用であった．手術は術後早期の競技会復帰を可能とした．



で症状が誘発された胸郭出口症候群と診断した．鎖骨下

静脈内の明らかな血栓を認めなかったが，肺塞栓のリス

クが否定できなかったことや，2ヵ月後の高校総体出場

を希望したため，可及的早期に内視鏡下第一肋骨部分切

除術を計画した．

手術体位は右側臥位で，SPIDER Ⅱ Limb Position-

er TM（Smith & Nephew, MA, USA）を用いて上肢を牽

引し，術者は患者の腹側に立って手術を行なった．皮切

は第三〜四肋骨高位に約 5 cm 程度とした．腋窩を鈍的

に剝離し，内視鏡を挿入した．術中所見では（図 6），肋

鎖間隙の外側部に肥大した前鋸筋と考えられる筋が存在

し，鎖骨下動静脈および腕神経叢を圧迫していた（図

6a,b,c）．また，この筋の上方に鎖骨下静脈の側副血行

路と考えられるうっ滞した静脈を認めた（図 6a,b,c）．

鎖骨および肋鎖間隙部へのアプローチのためこの筋を部

分的に切除したところ，静脈のうっ滞は消失した（図

6d）．さらに動静脈神経を損傷しないように前および中

斜角筋，第一肋骨を露出し，筋の骨付着部を切離した．

第一肋骨の骨膜を鈍的および電気メスで剝離，露出し，

肋骨肋軟骨移行部近傍から，中斜角筋の付着部まで切除

した．肋骨切除終了後，リークテストおよび胸部単純

X 線撮影を行なったが，胸膜損傷を疑う所見は認めな
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図１ 水泳練習直後の左上肢の静脈うっ滞所見

静脈の怒張，皮膚の紅斑，前腕の腫大を認める．

図２ 鎖骨上窩の圧迫で患肢の静脈うっ滞を再現可能で

あった．

図３ 負荷位MRI での最大値投影法画像

左肋鎖間隙部で鎖骨下静脈の著明な狭窄，鎖骨下動脈の軽度

の狭窄を認める．それ以外には狭窄を認めない．



かった．術後の三次元 CT画像では，第一肋骨はおよそ

4 cm切除されていた（図 7）．

術後リハビリテーションは，手術翌日より肩関節の可

動域訓練や患部外ストレッチを開始した．術後 2週目よ

りビート板を用いた水泳トレーニングから再開し，症状

が再発しないことを確認しながら徐々に通常練習に戻し

た（表 1）．術後 4週目に行なわれた高校総体県予選での

200m バタフライはベストタイムより約 4 秒遅く県代表

を逃したが，自由形で参加したリレーでは優勝してイン

ターハイに出場した（表 2）．Shoulder 36 V.1.3 による質

問紙評価では，術前疼痛 3.8 点，可動域 4 点，筋力 3.5

点，健康感 3.8 点，日常生活動作 4 点，スポーツ能力 2

点から，術後 2ヵ月ですべて 4 点まで回復した．また

DASH sports スコアは，術前 62.5 点から術後 3ヵ月で
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図４ STIR 矢状断像肋鎖間隙部（a），aの解説図（b），STIR 矢状断像肋鎖間

隙外側部（c），cの解説図（d）

STIR 矢状断像では，肋鎖間隙の最狭窄部で鎖骨下静脈が鎖骨下筋と

第一肋骨，前斜角筋によって圧迫されている．また，鎖骨下動脈が

前斜角筋，中斜角筋，第一肋骨，鎖骨によって圧迫されている．肋鎖

間隙外側には肥大した前鋸筋が認められ鎖骨下筋および鎖骨との間

で腕神経叢の圧迫を認めるが，鎖骨下動静脈の圧迫所見は認めない．

図５ CT angiography

肋鎖間隙を示す矢印の部位で，左鎖骨下動脈が狭窄している．



0 点まで改善した．

考 察

水泳トレーニング中に一過性反復性に上肢の静脈うっ

滞を呈し，前鋸筋の肥大および肋鎖間隙部の狭窄という

解剖学的状態と，繰り返す挙上運動によって発症したと

考えられた胸郭出口症候群例に対し，経腋窩的に内視鏡

下第一肋骨切除術および前鋸筋の部分切除を行なうこと

で，術後早期の競技会で好成績を収めた一例を報告した．

胸郭出口症候群は，90 % 以上の症例で神経障害によ

る症状が出現するとされ，上肢のうっ血など血管性によ

る例は神経障害性と併せても 10 % 以下と頻度が低いと

報告されている3)．また，静脈うっ滞の原因として静脈

内血栓が指摘された原発性鎖骨下静脈血栓症

（Paget-Schroetter 症 候群）が報告されている4)．

Paget-Schroetter 症候群は比較的若年者に発症する特

発性の鎖骨下静脈血栓症で，肋鎖間隙部で鎖骨下静脈が

繰り返し圧迫されることによって血管内膜損傷をきたし

て血栓閉塞に至ると考えられている．本例は静脈性と考

えられる静脈うっ滞所見を呈しているが症状は一過性間

欠的であり，非造影MRI および造影 CT でも明らかな
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図６ 術中内視鏡画像

鎖骨下動脈の前方に怒張した静脈を認める（a）．前鋸筋によって鎖骨下

動静脈および腕神経叢が圧迫されており（b, c），前鋸筋部分切除によっ

て伴走静脈の怒張は消失した（d）．（M：前鋸筋，A：鎖骨下動脈，N：

腕神経叢，V鎖骨下静脈，vv 怒張した伴走静脈）

図７ 術後 3DCT

左第一肋骨の切除範囲を示す．

表１ 術後リハビリテーションおよびアスレティックリ

ハビリテーションスケジュール

�術直後〜1週間 安静

�術後 10 日目〜 プールでビート板を用いたキックトレーニン

グ開始

�術後 11 日目〜 通常練習を開始（ほぼ問題なし）

�術後 4週目 県大会出場し 200mバタフライ優勝

表２ 記録

� 200mバタフライ

術後６週 ベスト記録から＋3秒 47 の遅れ

術後 10 週 ベスト記録から＋1秒 32 の遅れ

�リレー自由形 100 m

術後 12 週 ベスト記録より−0秒 89 の短縮



血栓を認めないなど Paget-Schroetter 症候群ではない

と診断した．しかしながら，症状，診察所見など類似し

ており，手術によって症状が顕著に改善したことから

も，肋鎖間隙部での鎖骨下静脈の圧迫が発症に関係した

と推察した．DeWeese ら5)は抗凝固療法による保存的

治療を行なった Paget-Schroetter 症候群では，12 % に

肺塞栓が発生したことや 68 % の症例で上肢の腫脹や疼

痛，血栓性静脈炎等の症状が残存したことを報告した．

Urschel ら6)は発症から 1ヵ月以内に診断治療を開始し

た群では良好な成績であったと報告した．以上の報告を

参考にして，本症例でも可及的早期に手術を行なった．

また，本症例は Roos test では上肢が蒼白となるなど動

脈圧迫の所見を示し，さらにしびれ感の出現など神経障

害の所見も呈した．MRI では肋鎖間隙部で動静脈神経す

べてに圧迫所見を認めるなど，混合性の所見を呈した．

胸郭出口症候群の画像検査としては，造影 CT7)，超

音波エコー8,9)，非造影1,2)および造影10)MRI，静脈造影

検査11)の有用性が報告されている．とくに静脈性胸郭出

口症候群ではこれまで静脈造影が用いられてきたが，近

年超音波エコー9)や造影 CT7)の有用性が指摘されてい

る．本症例では非造影の負荷位MRI を撮像し1,2)，肋鎖

間隙部の鎖骨下動静脈および腕神経叢の圧迫および狭窄

所見が主要病変だと診断していた．一方，後述する術中

所見から，前鋸筋が鎖骨および鎖骨下筋との間で腕神経

叢を圧迫していたと推察した．術中所見では負荷位

MRI と違って，前鋸筋は鎖骨下動静脈の圧迫にも関与

していた．これらの相違は，負荷位MRI の撮像肢位は肩

関節外転 90° 外旋 90° であるが，術中体位は側臥位であ

ること，肩関節の外転角度が 90° 以上であることなど，

肢位に違いがあることが関係していると推察した．この

ように負荷位MRI の撮像肢位が術中肢位や症状誘発の

肢位と同じではないために適切に病変部の描出ができな

いことが問題点として挙げられるが，前鋸筋の肥大や腕

神経叢圧迫を描出していたことや，心臓から小胸筋部ま

での病変部を診断できるなど，胸郭出口症候群の補助診

断検査として有用性が高い．

手術は古島ら12)により改良された内視鏡下経腋窩進入

第一肋骨切除術および神経血管周囲剝離術に準じて行

なった．本法は，鏡視によって神経や血管を細かく観察

できるため安全で正確な操作が可能となり，また術野を

のぞき込むことなく処置が可能であることなどから術

者・助者のストレスが軽減されることが挙げられる．と

くに本例では，怒張した静脈を内視鏡下に確認しながら

手術を行なえたため，静脈を損傷することなく手術を終

えることができるなど有用であった．また，肥大した前

鋸筋が動静脈神経を圧迫していたことを確認できるな

ど，術中診断においても有用性が高い．

胸郭出口症候群の発症に関与する因子としては，肋鎖

間隙部におけるさまざまな解剖学的破格，トレーニング

による筋肥大，瘢痕などが報告されている12)．本例の負

荷位MRI および術中所見では，肋鎖間隙部に加え，そ

のやや外側部の肥大した前鋸筋が伴奏静脈の怒張は前鋸

筋の部分切除によって消失したことから，一般的な肋鎖

間隙部の狭窄に加え前鋸筋の肥大が増悪因子として考え

られた（図 5）．また，バタフライトレーニングは，肩甲

帯の大きな可動域を必要とする泳法であり，さらに繰り

返す長期間高負荷のバタフライトレーニングによる肋鎖

間隙周囲の筋肥大や動静脈神経との摩擦が，胸郭出口症

候群のリスク要因の 1つと考えられる．

術後のリハビリテーションについては，選手が可能な

限りより実際の競技に近いレベルをめざして行なうとい

うトレーニング計画を立て実行した．その結果，術後

11 日目にはほぼ通常練習が可能となり，術後 4 週目に

あった地方大会では，専門種目の 200 m バタフライで

優勝し，術後 8 週目の質問紙では，shoulder 36 V. 1.3

と DASH スポーツスコアとも最高点まで改善した．先

行研究では鎖骨上法で手術を行ない，平均 4.4ヵ月ス

ポーツへの完全復帰にかかることが報告されており13)，

内視鏡下経腋窩的第一肋骨切除術はコンペティションレ

ベルのスポーツへ早期復帰できる可能性が示唆された．

結 語

水泳トレーニング中に一過性反復性に上肢の静脈うっ

滞を呈し，前鋸筋の肥大および肋鎖間隙部の狭窄という

解剖学的状態と，繰り返す挙上運動によって発症したと

考えられた胸郭出口症候群例に対し，経腋窩的に内視鏡

下第一肋骨切除術および前鋸筋の部分切除を行なうこと

で，術後早期の競技会で好成績を収めた一例を報告し

た．術前の負荷位MRI および内視鏡を用いた手術は病

態を明らかにするために有用であった．
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は じ め に

野球選手における胸郭出口症候群（thoracic outlet syn-

drome；TOS）は，比較的まれな疾患である．しかし，近

年は良好な手術成績1,2)や有効な術前検査法3,4)が報告さ

れており，TOSに対する認知度は増加している．

TOS に対する治療の第一選択は保存療法であるが，

非アスリートに対する有効率は約 60 %5)，アスリートに

対する有効率は 33 %6)と報告されており，保存療法に難

渋する例も少なくない．難渋する症例に対して，古島

ら1)は内視鏡を併用した第一肋骨切除術を行ない，野球

選手における競技復帰率は 88.7 % と良好な成績を報告

している．アスリートは限られた現役期間内に早期復帰

が求められるため，治療早期に適切な治療方針を提示す

ることは重要である．そのためには，正確，詳細な術前

評価が必要不可欠である．

手術適応の決定に理学所見は重要であり，Roos テス

トをその継続可能時間に応じて分類して，手術適応の一

助となると報告されている7)．また，近年では超音波検

査機器（以下；エコー）を用いた診断技術が向上してお

り，神経血管束の圧迫の程度を定量的に評価することが
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目的：胸郭出口症候群（TOS）に対する Roos テストとエコーによる斜角筋三角底辺距離（ISD）と

鎖骨下動脈血流速度（PSV）および臨床評価の関連を検討すること．

方法：TOS単独の診断を受けた野球選手 91 名を対象とした．Roos テストは手指の屈伸継続可能

時間が 15 秒以下（Roos 15 群），16〜30 秒（Roos 30 群），31〜60 秒（Roos 60 群）とした．エコーでは

ISDと PSVを測定した．統計処理は基本情報，DASH，DASH-SM，ISD，PSVの比較を行なった．

結果：Roos 15 群，Roos 30 群，Roos 60 群はそれぞれ 21 名，27 名，43 名であった．Roos 15 群

は Roos 30 群および Roos 60 群よりも有意に ISD の値が小さかった．DASH は Roos 15 群が Roos

60 群よりも有意に高値であった．

考察：Roos 15 は重症なTOSの診断・治療に重要な理学所見の 1つと考えられた．



可能となった．具体的には，斜角筋三角底辺距離（in-

ter-scalene distance；ISD）や鎖骨下動脈の収縮期最大

血流速度（peak systolic velocity；PSV）の測定法が確立

されており，その有用性が報告されている3,4)．

Roos テストの継続可能時間が短いものほど症状が重

度であり，手術へ移行する可能性が高まるため7)，神経

血管束に対する圧迫は強いと推察される．よって Roos

テストの継続可能時間と神経血管束の圧迫程度は関連が

ある可能性がある．しかし，Roos テストとこれらのエ

コー所見との関連性は明らかではない．本研究の目的

は，Roos テストとエコーによる ISD と PSV および臨

床評価の関連性を検討することである．

対象と方法

2016 年 5 月から 2017 年 12 月までの 20ヵ月間に，当

院にて TOS 単独（尺側側副�帯損傷，上腕骨小頭離断

性骨軟骨炎，肘頭疲労骨折，腱板損傷，SLAP 損傷など

を合併したものは除外）の診断を受けた野球選手 108 名

を対象とした．TOS の診断は，自覚症状として日常生

活や競技において上肢のしびれや疼痛，だるさを認め，

理学所見において①鎖骨上窩あるいは斜角筋三角部の圧

痛，②Wright テストもしくはRoos テストが陽性の例，

③エコーや 3D 造影 CT所見にて血管の圧迫を示唆する

例で，①〜③のいずれかを満たした例とした．初診時に

年齢，身長，体重といった基本情報，理学所見として

TOS 誘発テスト（Roos テスト）を調査した．また，主観

的評価として DASH スコア，DASH-sports module（以

下；DASH-SM）スコアの調査を行なった．このうち，

測定データの欠損を認めた 17 名を除外した 91 名（平均

年齢 16.6±6.6 歳）を最終的な解析対象とした．Roos テ

ストはわれわれの先行研究に準じて7)，原法8)から改良

し，手指の屈伸が 15 回以下（もしくは 15 秒以下）の場

合をRoos 15 陽性と定義し，16〜30 回（もしくは 16〜30

秒）の場合を Roos 30 陽性と定義し分類した．また，31〜

60 回（もしくは 31〜60 秒）のものはRoos 60 とした．

エコー検査は，SONIMAGE HS1 SNiBLE®（Konica-

minolta 社製）を使用した．測定項目は ISD および鎖骨

下動脈の PSV とした．測定方法は井上ら3,4)の方法に準

じて行なった．ISDはランドマークを第一肋骨と鎖骨下

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3)．その後，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て，その間

隔を肋骨内側線で計測した3)．PSV は上肢下垂位（以

下；下垂位），90° 外転外旋位（以下；ABER 位），最大

挙上位（以下；挙上位）の 3 肢位とし，測定部位は腋窩

動脈の 2nd part を長軸で観察し，小胸筋と第二肋骨を

ランドマークとする位置とした4)．

解析対象は Roos 15，Roos 30，Roos 60 の 3 群とし，

統計処理は，各群における基本情報，DASH スコア，

DASH-SM スコア，ISD について Mann-Whitney の U

検定を行なった．また，PSV について群間の比較には

Mann-Whitney の U 検定を行ない，群内の比較には

Wilcoxon の符号付順位和検定を行なった．統計ソフト

は R2.8.1 を使用した．有意水準は Bonferroni 補正を行

なったため，p<0.017 とした．

結 果

3 群の内訳は，Roos 15 群 21 名（21.3 %），Roos 30 群

27 名（29.7 %），Roos 60 群は 43 名（47.3 %）であった．

Roos 15 群，Roos 30 群，Roos 60 群の基本情報の検定結

果では，年齢および体格（身長，体重）に有意差はな

かった（表 1）．

DASH スコアは Roos 15 群：31.3±23.6 点，Roos 30

群：21.8±16.0 点，Roos 60 群：10.4±11.8 点であり，

Roos 15 群は Roos 60 群より有意に点数が高かったが

（p=0.005），Roos 15 群と Roos 30 群，Roos 30 群と

Roos 60 群の間に有意差はなかった（図 1）．DASH-SM

スコアは Roos 15 群：68.1±26.9 点，Roos 30 群：63.6

±31.1 点，Roos 60 群：52.8±27.1 点であり，有意差
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表１ 各群の基本情報の比較

Roos 15 群

n=21

Roos 30 群

n=27

Roos 60 群

n=43

p値

Roos 15 群

vs

Roos 30 群

Roos 30 群

vs

Roos 60 群

Roos 15 群

vs

Roos 60 群

年齢（歳） 16.9±5.4 16.2±2.1 16.8±3.2 0.550 0.408 0.400

身長（cm） 167.2±10.2 171.9±7.2 168.8±10.5 0.091 0.320 0.537

体重（kg） 64.3±15.2 66.1±11.4 64.9±13.9 0.330 0.725 0.537

平均±標準偏差



はなかった（図 2）．

エコー所見の結果では，ISD は Roos 15 群：4.9±2.7

mm, Roos 30 群：6.9±2.9 mm, Roos 60 群：7.3±3.5

mmであり，Roos 15 群は Roos 30 群（p=0.011），Roos

60 群（p=0.014）よりも有意に ISD が小さかったが，

Roos 30 群と Roos 60 群の間に有意差はなかった（図 3）．

PSV については，群間，群内の比較で有意差はなかっ

た（図 4）．

考 察

本研究結果から Roos 15 群は他の群と比較して ISD

が有意に小さく，DASH スコアは，Roos 15 群が Roos

60 群よりも有意に高値であった．一方で，PSV は群間

で有意差はなかった．このことから，Roos テストで早

期に疼痛やしびれ，だるさが出る場合は，斜角筋三角部

の高度狭窄を有し，日常生活において自覚症状がより重

度であることが示され，Roos 15 は TOS の診断と治療

方針を決定するうえで重要な理学所見となりうることが

示唆された．

一般的に，TOS では斜角筋三角部と肋鎖間隙，小胸

筋下で神経血管束の圧迫を受けるとされてきた9)．しか

し，屍体研究や CTを用いた研究では，小胸筋下での圧

迫はほとんど認めず，大部分は斜角筋三角部もしくは肋

鎖間隙での圧迫が生じると報告されている10,11)．われわ

れの調査では，理学所見，画像所見でも小胸筋下での明

らかな圧迫所見はみられなかった．Roos テストの検査

肢位である ABER 位は，斜角筋三角部と肋鎖間隙の病

態を反映する検査であり12)，TOS の理学所見の肢位と

して有用と考えられる．さらに，Roos テストは ABER

位の保持により斜角筋三角や肋鎖間隙で持続的に神経血

管束の圧迫や牽引に加えて，手指の屈伸によるパンピン

グアウトが上肢の血流の阻血状態を促進するため，

Roos テスト継続可能時間が短いほど症状が重度であり，

Roos 15 陽性例は保存療法に抵抗するとされる7)．しか

し，Roos テストのみでは斜角筋三角部や肋鎖間隙にお

けるそれぞれの神経血管束の圧迫の程度を定量的に評価

することは不可能である．

近年，エコーによる TOS 評価の有用性が報告されて

いる3,4)．井上ら3)はエコーを用いて ISD を測定するこ

とで斜角筋三角部の狭窄の程度を定量的に評価した．そ

の結果，手術に至った TOS 患者の ISD は平均 5.0 mm

であったと報告している3)．屍体研究では ISD は平均

10.7 mm と報告されており13)，斜角筋三角部の狭窄が
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Roos 15 群 Roos 30 群 Roos 60 群

p

図１ Roos テストの継続可能時間におけるのDASHス

コアの比較

Roos 15 群は Roos 60 群と比較してDASHスコ

アが有意に高値であった．

Roos 15 群 Roos 30 群 Roos 60 群

図２ Roos テストの継続可能時間における DASH-SM

スコアの比較

群間に有意差はなかった．

Roos 15 群 Roos 30 群 Roos 60 群

p

図３ Roos テストの継続可能時間における斜角筋三角

底辺距離（ISD）の比較

Roos 15 群は Roos 30 群および Roos 60 群より

も ISDが有意に小さかった．

Roos 30 群と Roos 60 群の間には有意差はな

かった．



TOS 症状と関連していることは明らかである．本研究

結果より，Roos 15 群の ISD が有意に狭小であったこと

から，斜角筋三角部の狭窄の程度が強いほど，Roos テ

ストの継続時間が減少することが明らかとなった．斜角

筋の破格や異常線維束などの先天的要因に加えて，オー

バーヘッドスポーツによる斜角筋の肥大などの後天的要

因14)により，ISD が狭小化した状態ではより重度な

TOSを発症する可能性が高まると考えられた．

さらにエコーを用いて鎖骨下動脈の PSV を測定する

ことで，肋鎖間隙での圧迫の程度も評価が可能であ

る4)．井上ら4)は手術に至った TOS 患者の PSV は挙上

に伴い低下していたが，手術後にそれが改善することを

報告している．本研究結果では，Roos テストの継続時

間と PSV に有意差はなかったため，Roos テストの肢位

（ABER 位）では，血流速度を変化させるほどの圧迫は

生じていないものと考えられる．通常，ABER 位では

鎖骨が後方へ偏位するため，肋鎖間隙は狭小化する15)．

Demondion ら16)は，TOS 患者の動脈狭窄率を健常者と

比較した結果，下垂位に比べ外転 130° が最も狭窄率が

大きく，診断効果が高かったと報告している．このた

め，ABER 位での肋鎖間隙における神経血管束への圧

迫は，Wright テスト原法の肢位よりも軽度になる17)．

これらの報告からも，ABER 位で実施する Roos テスト

では，肋鎖間隙の十分な狭窄を誘発できないため，PSV

の低下に有意差が出なかったと推察される．

TOS の治療において，胸郭出口部の物理的な除圧が

必要である．手術治療では，外科的に除圧することがで

きるため1,2)，治療成績が良好であると考えられる．一

方，理学療法を中心とした保存療法では，物理的圧迫を

残したまま頚部や肩甲胸郭関節，肩関節を中心とした機

能改善によって，神経血管束に対してどの程度の圧迫軽

減効果が得られているかは不明である．即時的な効果と

して，斜角筋に対するボトックス注射や小胸筋に対する

ブロックを行なうことで，鎖骨下動脈の血流速度と臨床

症状が改善することが報告されている18,19)．理学療法に

よる機能改善によっても，これらの報告同様に胸郭出口

部の物理的な除圧や臨床症状の改善が得られているか，

今後は縦断的な調査が必要である．

本研究の限界として，初診時の所見のみを用いた横断

研究であることがあげられる．今後は，縦断的に理学所

見とエコー所見の評価を行ない，これらの関連を調査す

ることが必要と考えている．

結 語

・TOS と診断された野球選手 91 名を対象に Roos テス

トの継続可能時間とエコー所見および臨床評価の関連

について調査した．

・Roos 15 群は他の 2群よりも有意に ISD は小さかった

が，PSVには有意差は認められなかった．

・Roos15 は治療早期に適切な治療方針を提示すること

ができる有用な検査法である．

利 益 相 反

本研究において，開示すべき COI 関係にある企業等

はない．
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Roos 15 群 Roos 30 群 Roos 60 群

図４ Roos テストの継続可能時間における収縮期最大血流速度

（PSV）の比較

群間，群内の比較で有意差はなかった．
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は じ め に

カーリング競技に特徴的な動作には氷上を滑りながら

ストーンをハウスに向かって投げるデリバリー動作と氷

をブラシで掃くスイープ動作の 2つがある（図 1）．

カーリング選手のスポーツ障害の調査では，Reeser

らは 54 % が膝関節に，33 %が腰背部に障害を有してい

たと報告している1)．また，三浦らはカーリング選手に

対して行なったコンディショニング部位として約半数が

下肢，次いで頚背腰部が多かったと報告している2)．

カーリング選手の膝関節障害は，デリバリー動作時の

前脚にあたるスライディングフット（図 1）に多いと報告

されている1,3)．デリバリー動作ではスライディング

フットに体重のほとんどを乗せ4)，重心を低く保つ必要

がある．スライディングフットの膝関節には荷重ストレ

スに加え，深屈曲および内反・下腿の外旋という生理的

な運動と反する負荷が加わることが障害の原因になって

いると考えられている3)．

宿岩らが行なったカーリング選手に対するメディカル

チェックの報告では，慢性的な腰部障害を抱える 6選手

中 5選手でデリバリー動作時の後脚にあたるハックフッ

ト側の股関節柔軟性低下が認められている．股関節伸展

運動の代償として骨盤前傾および腰椎の過伸展を強制さ

れることが障害の原因になっていると考えられてい

る3)．
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●要旨

カーリング男子選手 4名のメディカルチェックを行ない上肢の愁訴と上肢機能やスイープ動作と

の関係を検討した．理学的検査では関節可動域や筋力に加え，肩甲胸郭関節安定性を評価する外転

抵抗テストを行なった．また肩関節 45° 挙上位での単純 X線像から cuff index と scapula index を

算出した．2 名に上肢の愁訴を認め，これらはスイープ動作の多いポジションの選手だった．全例

に肩甲胸郭関節安定性と単純X線像における算出値の異常を認め，上腕骨頭の上方化や肩挙上動作

時の肩甲骨上方回旋不足が示された．上肢の愁訴発生には，スイープ動作におけるこれらの安定性

低下や肩関節の位置・運動異常が関連していたと考えられた．



スイープ動作は体幹を前傾させブラシのヘッドに体重

を預けながらブラシを動かす動作である（図 1）．強い力

を入れるため，なかには後脚がつま先で立つほどブラシ

のヘッドに体重を乗せる選手もいるといわれている4)．

このようにデリバリー動作と膝関節障害および腰部障

害との関連についての報告は散見される一方，カーリン

グ選手の上肢機能やスイープ動作に着目した報告は見当

たらない．

筆者らが実施したカーリング選手に対するメディカル

チェックの結果から，上肢の愁訴と，上肢機能やスイー

プ動作の関係を考察したので報告する．

対象と方法

１．対象

対象は 2016 年 12 月〜2017 年 1 月の間に当研究所へ

メディカルチェック目的で来院した日本代表レベルの男

性カーリング選手 4 名（選手 A〜D）8 肩とした．平均年

齢は 30 歳（28〜32 歳），平均身長は 174.8 cm（166.1〜

180.3 cm），平均体重は 74.6 kg（70.1〜78.3 kg），平均

競技歴は 19.5 年（17〜23 年），利き手は全例が右手で

あった．

本研究は，昭和大学藤が丘病院臨床試験審査委員会の

承認を得て実施している（承認番号F2017C31）．

２．方法

整形外科およびリハビリ部門のメディカルチェックで

は整形外科医師による診察・各種画像検査・理学療法士

による身体機能評価を実施した．

理学療法士が測定した項目は，上肢に関する愁訴の問

診，外転抵抗テスト5,6)，上下指椎間距離（finger verteb-

ral distance；FVD），外転位での肩甲骨脊椎間距離

（scapula spine distance；SSD）7)（図 2），可動域（肘関節

屈曲・伸展，前腕回内・回外，体幹回旋，足関節回

旋），自動および上肢支持での伏臥上体反らし（床面か

ら下顎下端までの距離），指床間距離（finger floor dis-

tance；FFD），下肢伸展挙上（straight leg raise；SLR），

踵臀間距離（heel buttocks distance；HBD），握力，

trunk stability push-up テスト（TSPU）8)，徒手筋力検査

（大殿筋・中殿筋），各選手の愁訴に応じた追加評価で

あった．

また「Scapula-45 撮影法」の単純 X線像より無負荷の

45° 挙上位像を用いて筒井らの方法9)に準じて cuff index

（CI）と scapula index（SI）を算出した（図 3）．

CI は上腕骨頭と関節窩の位置関係を表し，CI の正常

範囲は−1.11±2.1 である．CIが正常範囲よりも高値であ

る場合は関節窩に対する上腕骨頭の上方化を表し，低値

である場合は関節窩に対する上腕骨頭の下方化を表す．

SI は肩甲骨上方回旋の程度を表し，SI の正常範囲は

12.30±4.1 である．正常範囲よりも高値では過剰な上

方回旋が起こっていることを表し，低値では上方回旋不

足を表す．

結 果

各選手のポジション，症状と測定結果を表 1に記す．

問診では選手 Aは試合後の頚部〜右肩の張りおよび

疼痛を訴え，選手 B はスイープ動作時の左肩前方に疼

痛を訴えていた．選手 C，選手 D の 2 名は上肢に関す

る愁訴は訴えていなかった．

外転抵抗テストでは選手 A，選手 B，選手 C の 3 名

が両側で肩甲胸郭関節に不安定性を認め，選手 D の 1

名が左側に肩甲胸郭関節の不安定性を認めた．選手 B

の左側では抵抗を加えた際に肩甲上腕関節を伸展させる

ような代償動作が強く認められた．

FVD 上は 6〜17 cm, FVD 下は 9〜21.5 cm, SSD は
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図１ デリバリー動作とスイープ動作

a：デリバリー動作．ストーンをハウスに向かって投

げる動作．前脚をスライディングフット，後脚を

ハックフットと呼ぶ．デリバリー動作時にはスラ

イディングフットに体重のほとんどを乗せ重心を

低く保つ．

b：スイープ動作．氷をブラシで掃く動作．体幹を前

傾させブラシのヘッドに体重を預けながらブラシ

を動かす動作である．



10〜13 cm であり，肩関節および肩甲骨に著明な可動域

制限が生じている選手はいなかった7)．

握力は 38〜68 kg であり著明な筋力低下が生じている

選手はいなかった．

CI は 1.22〜5.53，SI は−7.43〜7.93 であり，全例で

CI は正常範囲よりも高値で SI は正常範囲よりも低値

だった（図 4）．

上肢機能に関する追加評価として選手 Aに対して肩

甲骨周囲筋の徒手筋力検査を実施した．選手 Aは前鋸

筋・僧帽筋下部・中部の MMT が左右とも 4 であった

が，三筋とも左右で比べると明らかに右側の筋出力が弱

かった．

考 察

今回の結果から，全例（4 名 8 肩）の CI が正常範囲よ

りも高値で，SI が正常範囲よりも低値だった（図 4）．CI

が正常範囲より高値に逸脱している場合は肩甲上腕関節

の求心性低下（上腕骨頭の上方化）を表し，腱板機能の

低下を示唆する．また SI が正常範囲より低値に逸脱し

ている場合は肩甲胸郭関節の上方回旋不足を表し肩甲胸

郭関節機能低下を示唆する9)．鈴木らは肩甲胸郭関節機

能が腱板機能の効率に深く関与していると報告してい

る10)．今回メディカルチェックの対象となった 4名も肩

甲胸郭関節機能低下により相対的に上腕骨頭の上方化が

起こり，腱板機能へ負の影響を生じる可能性があると考

えた．

また，4 名中 2 名の選手に上肢の愁訴があった．これ

らの選手のポジションはリードとセカンドで，他のポジ

ションよりもスイープ動作を多く行なう必要のある4)ポ

ジションだった（表 1）．

選手Aはブラシの柄に近い側を把持する上肢（以下柄

側，図 1 では右手側）の頚部〜肩に張りおよび疼痛を試

合後に訴えていた．スイープ動作では，「強さ」に加え

「速さ」も要求される4)．このため，柄側の上肢では体幹

〜肩甲胸郭関節を固定した状態で肩甲上腕関節の運動を

行なう必要がある．選手 A は，前鋸筋，僧帽筋中・下

部の筋力がMMT4 と筋力低下を認めていた．このため

前鋸筋と僧帽筋のフォースカップリングに破綻が生じて

いたと考えられる．以上より選手 Aの柄側の頚から肩

の張りおよび疼痛の原因は，前鋸筋による肩甲胸郭関節

の固定性不良によって僧帽筋上部に依存したスイープ動

作になっていたことであると考察した．

選手 Bはブラシのヘッドに近い側を把持する上肢（以

下ヘッド側，図 1 では左側）の肩前方に疼痛を訴えてい

た．スイープ動作ではブラシのヘッドに体重を乗せるた

め4)，多くの体重をヘッド側に預けている．そのため，

ヘッド側では肩甲胸郭関節の固定性が重要と考えられる

が，選手 B は外転抵抗テストにおいて肩甲胸郭関節の

不安定性を認め，外転抵抗時に肩甲上腕関節を伸展する

ような代償動作が観察された．以上より選手 B の肩前

方痛の原因は，スイープ動作時に肩甲胸郭関節固定性不
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図２ 外転抵抗テスト・FVD上・FVD下・SSD

a：外転抵抗テスト5,6）．肩甲骨面上 45° 外転位にお

いて外転抵抗をかけて，winging や肩甲骨下方回

旋などが生じた際に徒手的な肩甲骨上方回旋の介

助を行なった．介助により外転筋力の筋出力向上

を認めた場合，肩甲胸郭関節不安定性ありと評価

した．

b：FVD 上．母指先端から第 7 頚椎棘突起までの距

離．

c：FVD 下．母指先端から第 7 頚椎棘突起までの距

離．

d：SSD．肩甲棘基部から同レベルの棘突起までの

距離．

FVD：finger vertebral distance，上下指椎間距離．

SSD：scapula spine distance，外転位での肩甲骨脊椎

間距離．



良に伴い上腕骨頭が前上方に変位した状態で全体重を支

持していたことによる肩甲上腕関節へのストレス増大と

考察した．

本研究の限界として 2点あげられる．1点目は対象の

人数が少なく，今回の結果がカーリング選手一般に当て

はまるかどうかわからないという点である．2点目はコ

ントロール群の設定がないため他の競技者との比較が行

なえていないという点である．しかし，今回の調査か

ら，カーリング選手にも上肢の障害を有する選手が存在

し，障害へ至る身体機能障害も内在することが確認され

た．とくに，腱板機能と肩甲骨機能に関しては疼痛の有

無によらず全例で低下していた．今後，症例数を増やし

さらなる調査が必要であると考えている．

結 語

・カーリング男子選手 4名のメディカルチェックを行な

い，上肢の愁訴と上肢機能やスイープ動作との関係を

検討した．

・2名に上肢の愁訴を認め，これらはスイープ動作の多

いポジションの選手だった．

・全例に肩甲胸郭関節安定性と単純 X 線像における算

出値の異常を認めた．

・上肢の愁訴発生には，スイープ動作における肩甲胸郭

関節の安定性低下や肩関節の位置・運動異常が関連し

ていたと考察した．
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b

図３ 「Scapula-45 撮影法」の単純X線像によるCI と SI9）

無負荷の 45° 挙上位像で以下の指標を算出した．

a：CI（cuff index）：正常範囲からの逸脱値は肩甲上腕関節の求心位低下を表し

腱板機能低下を示唆．

b：SI（scapula index）：正常範囲よりも低値に逸脱している場合は肩甲胸郭関

節の上方回旋不足を表し，肩甲胸郭関節機能低下を示唆．
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表１ 選手のポジション，症状と測定結果

選手A 選手 B 選手 C 選手D

右 左 右 左 右 左 右 左

ポジション リード セカンド サード スキップ

上肢に関する愁訴
頚部〜右肩の

張り/疼痛
左肩前方痛 なし なし

外転抵抗テストによる

肩甲胸郭関節不安定性
あり あり あり あり あり あり あり なし

FVD上（cm） 14.5 15 10 6 10.5 11 14.5 17

FVD下（cm） 11 9.5 19 21.5 12 20 11.5 9

SSD（cm） 12.5 10.5 10.5 11.5 13 10 11 11

可動域（°） 肘屈曲 140 135 145 140 145 145 140 140

肘伸展 0 0 10 10 10 15 0 0

肘回内 80 80 55 60 90 90 75 80

肘回外 85 90 100 105 90 90 100 100

体幹回旋 50 60 45 55 45 60 40 50

足背屈 30 30 25 25 25 25 30 30

伏臥上体反らし（cm） 自動 31 28 25 22

上肢支持 53 42 50 30

FFD（cm） 16 3 17.5 7.5

SLR（°） 90 90 65 70 65 55 65 70

HBD（cm） 4.5 7 19.5 21 21 16 14 22

握力（kg） 45 45.5 63 55 68 59 45 38

TSPU（点） 3 2 2 2

徒手筋力検査 大殿筋 5 4 4 4 5 4 4 4

中殿筋 4 2 4 5 3 3 3 3

CI 5.33 5.53 5.19 1.22 1.68 1.54 1.55 5.21

SI -6.71 7.93 0.00 1.44 3.98 -7.43 -0.73 5.21

図４ 各対象者のCI および SI の計測値

縦軸を SI，横軸をCI とし，4名 8肩それぞれの計測値をプロットした．右側の計測値は

四角の点で，左側の計測値は丸の点でプロットした．選手 Aは赤，選手 Bは青，選手 C

は緑，選手Dは黒の点でプロットした．全例のSI は正常範囲より大きく，CI は正常範囲

よりも小さかった．



文 献

1）Reeser JC et al：Self reported injury patterns

among competitive curlers in the United States. Br J

Sports Med, 38：e29, 2004.

2）三浦雅史ほか：カーリング選手のコンディショニン

グに関する検討．理療長野，25：35-38, 2008．

3）宿岩巧雄ほか：カーリング選手に対するメディカル

チェックを経験して．理療長野，44：63-64, 2016．

4）小川豊和：公益社団法人日本カーリング協会オフィ

シャルブック 新みんなのカーリング．学研，東

京：50-59, 2014．

5）山口光圀：投球障害肩に対する実際の評価．In：筒

井廣明ほか，ed．投球障害肩こう診てこう治せこ

こが我々の切り口！ 改訂第 2 版，メジカルビュー

社，東京：180-186, 2016．

6）千葉慎一：運動のつながりから導く肩の理学療法．

文光堂，東京：30-33, 2017．

7）笠原政志ほか：距離法を用いた指椎間距離測定の信

頼性と客観性．臨スポーツ医，19：534-539, 2011．

8）Cook G：ムーブメント ファンクショナルムーブメ

ントシステム 動作のスクリーニング アセスメント

修正ストラテジー．ナップ，東京：86-87, 2014．

9）筒井廣明ほか：腱板機能の客観的レ線撮影法─

『Scapula45 撮影法』について─．肩関節，16：

109-113, 1992．

10）鈴木一秀ほか：肩甲帯機能が腱板機能に及ぼす影響

の筋電図学的検討．肩関節，23：373-376, 1999．

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 78

78



は じ め に

バレーボールにおけるスポーツ損傷においては，ネッ

ト際での足関節捻挫が最も多く，ポジション別にみる

と，ミドルブロッカーやレフトアタッカーに多く，ア

タッカーがセンターラインを越えて着地するために，ブ

ロッカーがその上に乗って受傷することが多い1〜7)と報

告されている．

このネット際で起こる足関節捻挫について，以前われ

われは，ブロッカーの足関節捻挫はアタッカーのパッシ

ングによって，ブロッカーが足の上に乗って受傷するも

のが多く，さらにアタッカーの捻挫も自身のパッシング

によって，相手チームの足の上に乗って受傷したり，着

地ミスによるものが多いため，バレーボールにおける足

関節捻挫はアタッカーが原因によるものが多いと報告し

た8)．バレーボールによるスポーツ損傷予防には，足関

節捻挫を減らすことが課題の 1つになると考えられるた

め，今回はその原因に多く関与するアタッカーに着目

し，着地時の意識や着地方法について調査し，予防方法

を検討したので報告する．

対象・方法

県内の全高校男女バレーボール部 80 チームの選手

（1・2 年生）に対し，顧問を通してアンケートを配布し
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バレーボール，足関節捻挫，アンケート調査

●要旨

バレーボールにおけるスポーツ損傷は，全体の損傷の半数以上が足関節捻挫である．県下高校バ

レーボール部の選手を対象に足関節捻挫の発生要因を検討するため，アンケート調査を実施した．

足関節捻挫はアタッカーの原因によるものが多かった．足関節捻挫を起こしたポジションはレフト

アタッカーが一番多く，他のポジションと着地方法を比較するとレフトアタッカーの片脚着地が有

意に多い結果となった．足関節捻挫を減少させるためにはレフトアタッカーには両脚着地を意識さ

せ，練習させていくことが重要である．また，全アタッカーにはパッシングしないように意識させ

るだけでなく，技術的な観点からもパッシング対策をしていくことが必要である．



てもらい，回答後に回収してもらい，郵送にて返送を依

頼した．

アンケートの内容は，1 年間における損傷の有無，足

関節捻挫の有無とその発生状況・原因，アタックやブ

ロックの着地方法（片脚着地か両脚着地か）とその意識，

練習時と試合時のアタッカーのセンターラインへの意

識，足関節捻挫に対する予防意識とその取り組みとし，

調査した．なお，このアンケートでは，2015 年 3 月から

の 1年間で練習または試合を 1日以上休まなければなら

なかった損傷（ケガ，故障）について回答してもらった．

集計結果から，アタッカーのセンターラインへの意識

とレフトアタッカーと他のポジションのアタッカーの着

地方法を比較した．統計学的解析には χ
2 検定を使用し，

有意水準は 5 %未満とした．

結 果

アンケートの返却数は 48 チームで，そのうち有効な

回答が得られた選手 457 名（男子 174 名，女子 283 名）

を集計した．

この 1年間に練習や試合を休むようなスポーツ損傷の

発生者数は 196 名（42.9 %）であった．そのうち，足関

節捻挫を起こした選手は 109 名（55.6 %）で，総捻挫数

は 144 回であった．足関節捻挫を起こした動作では，ブ

ロック時に 58 名（40.3 %），アタック時に 50 名（34.7

%），レシーブ時に 32 名（22.2 %），その他の時に 4 名

（2.8 %）であり，ネット際での受傷が 108 名（75.0 %）を

占めていた．

また，足関節捻挫を起こした場面では，練習中に 93

名（64.6 %），試合中に 51 名（35.4 %）と練習中に多かっ

た．

ブロッカーにおける足関節捻挫は，練習中に 29 名

（50.0 %），試合中に 29 名（50.0 %）であったのに対し，

アタッカーでは練習中に 36 名（72.0 %），試合中に 14

名（28.0 %）とアタッカーは練習中に多い結果となった

（図 1）（p＜0.05）．

１．ブロック時におけるポジション別による足関節捻挫

の受傷機転・原因

ブロック時に足関節捻挫を受傷したポジションでは，

センターが 27 名（46.6 %），ライトが 20 名（34.5 %），

レフト 11 名（19.0 %）とセンターポジションでの受傷が

多かった．センターポジションにおける足関節捻挫の原

因をみると，相手チームのアタッカーのパッシングに

よって相手の足の上に乗って受傷した者が 14 名（51.9

%），着地ミスが 12 名（44.4 %），自らのパッシングした

ことで相手チームの足の上に乗って受傷した者が 1 名

（3.7 %）であった．ライトポジションにおける足関節捻

挫の原因では，相手チームのアタッカーのパッシングに

よって相手の足の上に乗って受傷した者が 12 名（60.0

%），着地ミスが 4 名（20.0 %），自らのパッシングで相

手チームの足の上に乗って受傷した者が 4 名（20.0 %）

であった．レフトポジションにおける足関節捻挫の原因

では，相手チームのアタッカーのパッシングによって相

手の足の上に乗って受傷した者が 7 名（63.6 %），着地

ミスが 2名（18.2 %），その他が 2名（18.2 %）であった．

したがって，各ポジションにおいて 50 %以上の選手が，

相手アタッカーのパッシングが原因で受傷していた．

２．アタック時におけるポジション別による足関節捻挫

の受傷機転・原因

アタック時に足関節捻挫を受傷したポジションでは，

レフトが 26 名（52.0 %），ライトが 13 名（26.0 %），セ

ンターが 11 名（22.0 %）とレフトポジションでの受傷が

多かった．レフトポジションにおける足関節捻挫の原因

をみると，自らのパッシングで相手チームの足の上に

乗って受傷した者が 11 名（42.3 %），着地ミスが 10 名

（38.5 %），相手チームのブロッカーのパッシングに

よってその足の上に乗って受傷した者が 2 名（7.7 %），

その他が 3 名（11.5 %）であった．ライトポジションに

おける足関節捻挫の原因では，自らのパッシングで相手

チームの足の上に乗って受傷した者が 6 名（46.2 %），

着地ミスが 4 名（30.8 %），相手チームのブロッカーの

パッシングによってその足の上に乗って受傷した者が 3

名（23.1 %）であった．センターポジションにおける足

関節捻挫の原因では，自らのパッシングで相手チームの

足の上に乗って受傷した者が 5 名（45.5 %），着地ミス

が 3 名（27.3 %），相手チームのアタッカーのパッシン

グによってその足の上に乗って受傷した者が 1 名（9.1
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図１ アタッカーにおける足関節捻挫発生状況



%），その他が 2 名（18.2 %）であった．したがって，70

% 以上の選手は自らのパッシングや着地ミスによって

受傷していたこととなる．

３．着地方法

ブロッカー全選手におけるブロック後の普段の着地方

法をみてみると，片脚着地が 30 名（7.9 %），両脚着地

が 348 名（92.1 %）であった．足関節捻挫を受傷した際

の着地方法は，片脚着地が 26 名（44.8 %），両脚着地が

32 名（55.2 %）であった．

また，アタッカー全選手におけるアタック後の普段の

着地方法をみてみると，片脚着地が 153 名（47.5 %），

両脚着地が 169 名（52.5 %）であった．この両群におけ

る足関節捻挫の割合をみると，片脚着地では 50 名

（32.7 %）が足関節捻挫していたのに対し，両脚着地で

は 35 名（20.7 %）であり，片脚着地していた者に有意に

足関節捻挫の受傷が多かった（p＜0.05）（図 2）．足関節

捻挫を受傷した際の着地方法は，片脚着地時が 33 名

（64.7 %），両脚着地時が 18 名（35.3 %）であった．

とくに，レフトポジションの全アタッカーでは，ア

タック後に普段から片脚着地をしている選手は 82 名

（55.8 %），両脚着地をしている選手は 65 名（44.2 %）で

あったのに対し，他のポジションの全選手では普段から

片脚着地している選手は 71 名（40.6 %），両脚着地して

いる選手は 104 名（59.4 %）と，レフトアタッカーに片

脚着地をしている割合が有意に多い結果となった（図 3）

（p＜0.05）．

４．アタッカーのセンターラインへの意識について

アタッカー全選手において，練習時にアタック時にセ

ンターラインを越えないように意識している選手は 188

名（58.4 %），意識していない選手は 134 名（41.6 %），

試合時に意識している選手は 252 名（78.3 %），意識し

ていない選手は 70 名（21.7 %）と練習時と試合時の意識

の比較では，練習時にセンターラインを越えないように

意識している選手が有意に少ない結果となった（図 4）

（p＜0.05）．

また，練習時にセンターラインを越えないように意識

している選手のうち，足関節捻挫を受傷した選手は 55

名（29.3 %）で，足関節捻挫を受傷していない選手は 133

名（70.7 %），センターラインを越えないように意識し

ていない選手のうち，足関節捻挫を受傷した選手は 30

名（22.4 %）で，足関節捻挫を受傷していない選手は 104

名（77.6 %）であった（図 5）．試合時にセンターラインを

越えないように意識している選手のうち，足関節捻挫を

受傷した選手は 70 名（27.8 %）で，足関節捻挫を受傷し

ていない選手は 182 名（72.2 %），センターラインを越

えないように意識していない選手のうち，足関節捻挫を

受傷した選手は 15 名（21.4 %）で，足関節捻挫を受傷し

ていない選手は 55 名（78.6 %）であった（図 6）．
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p

図２ アタック後の普段の着地方法別にみた足関節捻挫

の受傷割合

p

図３ レフトアタッカーと他のポジションにおける片脚

着地の割合

p
図４ アタッカーがセンターラインを踏まないように意

識している割合



考 察

今回の調査から，バレーボールにおけるスポーツ損傷

では足関節捻挫が最も多く，半数以上の選手が 1年間に

足関節捻挫を起こしていたことから，足関節捻挫の受傷

を減らすことが重要である．

この足関節捻挫の原因について，着地動作時にブロッ

カーが相手の足を踏んで発生することが多い1,3,4)と報告

されている．以前にわれわれ8)は，ブロッカーの足関節

捻挫はアタッカーのパッシングによって受傷することが

多く，アタッカーの足関節捻挫もアタッカー自身の問題

によるものが多いことを報告したが，今回年度を変えた

調査においても同様の結果が得られた．つまり，このア

タッカーのジャンプや着地に対する教育がバレーボール

全体における足関節捻挫の減少につながるのではないか

と考えられる．

アタッカーの着地方法について，今回の結果からア

タッカー全選手の約半数が普段から片脚着地をしてお

り，足関節捻挫の受傷との関連があったことから，普段

から両脚着地を意識させて実行させることが予防につな

がるのではないかと考える．

また，ポジション別では，レフトアタッカーと他のポ

ジションのアタッカーとを比較するとレフトアタッカー

において普段から片脚着地している選手が有意に多い結

果となった．レフトアタッカーはアタック数も多いポジ

ションに加え，セッターとの距離も離れていることか

ら，乱れたトスを無理な体勢で打つことが多くなり片脚

着地を強いられることが多くなるのではないかと考えら

れる．そのため，とくにレフトアタッカーには両脚着地

になるように意識を高めさせることが重要であると考え

る．

アタッカーのパッシングに対する意識について，ア

タッカー全選手に対し，アタック着地時にセンターライ

ンを越えないように意識しているかを調査したところ，

試合時に比べ，練習時のほうがセンターラインへの意識

が有意に低いことがわかった．さらに，足関節捻挫の受

傷場面では試合時より練習時のほうが多い結果となって

いた．したがって，センターラインへの意識が低い練習

時に足関節捻挫が多いことから，意識の低さと足関節捻

挫受傷との関連性が考えられる．過去の報告においても

アタッカーの足関節捻挫の発生に関して，佐藤ら7)は，

アタックジャンプが前方へ流れる選手は受傷リスクが高

いと報告しており，また，Ekstrand ら9)は，スポーツ損

傷の認識を高める教育的指導で傷害発生率が下がったと

報告していることからも，足関節捻挫に対する動作の修

正や意識の向上は傷害予防につながると考えられる．し

かしながら今回の結果では，パッシングに対する意識が

高ければ足関節捻挫受傷が少ないという結果は得られな

かった．これには以下のような理由が考えられる．ま

ず，バレーボールの試合では，センターラインを越えて

着地するとパッシング違反を取られ，相手の得点となる

ため，選手は試合時にはセンターラインを越えないよう

に強く意識していることがうかがえる．つまり，選手の

センターラインへの意識は足関節捻挫を予防するための

意識ではなく，パッシング違反を取られないように意識

している可能性が考えられる．しかし，試合の流れや戦

術的な問題から，センターラインへの意識は高くても，

結果的にパッシングをしてしまって受傷している可能性

が考えられる．そのため，パッシングが足関節捻挫につ

ながることを意識させると同時に，練習内容やジャンプ

の方法，アタックフォームの修正などの技術的な観点か

らもパッシング対策を行なっていく必要があると考え
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図５ 練習時にセンターラインを越えないように意識し

ているかどうかによる足関節捻挫受傷の割合

図６ 試合時にセンターラインを越えないように意識し

ているかどうかによる足関節捻挫の割合



る．

もう一点としては，足関節捻挫を受傷したものは再受

傷に対する危険意識からパッシングに対する意識が高

まった結果かもしれない．これに関しては，受傷前後で

の意識の変化までは聴取できていないことから本研究の

限界であり，今後は聴取内容の検討が必要であると考え

ている．

このようにバレーボールにおける足関節捻挫はアタッ

カーのパッシングによって足関節捻挫を引き起こすこと

が多く，アタッカーにはセンターラインを越えないよう

に意識させることが足関節捻挫の予防にもつながり，重

要であると考える．

ま と め

・アタッカーの足関節捻挫は練習時に多く，着地時にセ

ンターラインを越えないように意識している選手は少

なかった．

・レフトアタッカーの足関節捻挫が多く，片脚着地して

いる選手が多かった．

・足関節捻挫の予防として，とくにレフトアタッカーに

は両脚着地するよう指導や練習をさせることが重要

で，全選手には練習時にパッシングしないように意識

させるだけでなく，技術的な観点からもパッシング対

策をしていくことが必要である．
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は じ め に

野球選手は上腕骨の後捻角度，肩関節の可動域・筋

力，肘関節の可動域に左右差を認めることが多く，繰り

返しの投球動作によるストレスが肩関節，肘関節に影響

を与えていると考えられている1〜3)．野球においてバッ

ティング動作は投球動作と同様に練習や試合で繰り返し

行なわれる．しかしこれまで，バッティング動作が上腕

骨の後捻角度，肩関節の可動域・筋力，肘関節の可動域

の左右差に影響を及ぼすかどうかについては明らかにさ

れていない．今回われわれは繰り返しのバッティング動

作が野球選手の上腕骨の後捻角度，肩関節の可動域・筋

力，肘関節の可動域の左右差に影響を及ぼすかどうかを

検討した．

対象と方法

2013 年から 2016 年に野球検診を実施した高校・大学

野球選手 322 名のうち，バッティングの機会が少ない投

手 113 名とスイッチヒッター 2名，肩・肘に手術歴のあ

る選手 12 名およびデータの欠損があった 9 名を除いた

野手 186 名（高校生：122 名，大学生：64 名）を対象と

した．全例男性で年齢は平均 17.4 歳（15〜21 歳），野球

歴は平均 9.4 年（4〜15 年）であった．186 名のうち 117

名が右投右打，60 名が右投左打，9名が左投左打であっ

た．全対象選手の上腕骨後捻角度，上腕骨後捻角度の影

響を除外した肩関節外旋・内旋可動域，肩関節外旋・内

旋・外転筋力，肘関節屈曲・伸展可動域を計測した．ま

た，超音波診断装置を用いて肘関節の離断性骨軟骨炎
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●要旨

バッティング動作が野球選手の肩肘関節に及ぼす影響を検討した．野球検診を実施した高校・大

学野球選手 186 名を対象とした．調査項目は上腕骨後捻角度，肩可動域，肩筋力，肘可動域，肘関

節の離断性骨軟骨炎の有無とした．投球側と打撃側が同側の選手（同側群）と反対側の選手（反対側

群）の計測値の左右差（投球側-非投球側）を比較検討した．上腕骨後捻角度，肩可動域，肩筋力の左

右差において同側群と反対側群との間に有意差を認めなかった．肘可動域は屈曲・伸展ともに同側

群では反対側群と比べて投球側の可動域が有意に減少していた．野球選手における繰り返しのバッ

ティング動作は肘可動域の左右差に影響を及ぼすことが示唆された．



（OCD）の有無を調査した．

１．上腕骨後捻角度

繰り返しのバッティング動作による上腕骨後捻角度へ

の影響を評価するため，Mihata ら，河上の方法に従っ

て上腕骨後捻角度を計測した1,4)．被検者を仰臥位とし，

肩 90° 外転位，肘 90° 屈曲位とした．上腕骨結節間溝に

超音波診断装置のプローブを床面と水平になるように当

て，上腕骨結節間溝（大結節と小結節を結ぶライン）が

床面に対して平行となる肢位を保持し，前腕の長軸と床

面とのなす角度を本研究における上腕骨後捻角度と定義

し電子角度計（M-D Building Products, Zurich, Switzer-

land）を用いて小数点第 1位まで計測した（図 1）．

２．肩関節外旋・内旋可動域

次に，肩関節の軟部組織への影響を評価するため，上

腕骨後捻角度の左右差の影響を除外した 90° 外転位での

肩関節外旋・内旋可動域を計測した（図 2）．超音波診断

装置を用いて，上腕骨結節間溝で大結節と小結節を結ぶ

ラインが床面に対して平行となる肢位を内外旋 0° と定

義し，この肢位からの最大外旋および最大内旋可動域を

電子角度計を用いて計測した．最大外旋および最大内旋

の可動域は 2名の検者による視診のもと，肩甲骨の動き

が伴わない範囲において，それぞれ上腕骨の回旋が止ま

る位置までの角度とした．

３．肩関節筋力

肩関節外旋，内旋，外転の等尺性筋力を座位で測定し

た．測定肢位は，足底を床面に接地させ背中が椅子の背

もたれに触れない姿勢とした．外旋・内旋筋力は下垂位

で肩関節内外旋中間位にて，外転筋力は肩関節 45° 外転

位にて測定した（図 3）．測定には MicroFET2TM（Hog-

gan Health Industries Inc, West Jordan, UT, USA）を使

用し，外旋，内旋，外転のいずれも 3回ずつ測定を行な

い，その平均値を記録した．
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図１ 上腕骨後捻角度

被検者を仰臥位とし，肩 90° 外転位，肘 90° 屈

曲位とした（A）．上腕骨結節間溝にプローブを床

面と水平に当て（C），大結節（GT）と小結節（LT）

を結ぶラインが床面に対して平行となる肢位を検

者が保持した状態で（B，D），前腕の長軸と床面

とのなす角度を上腕骨後捻角度（α）と定義し電子

角度計を用いて計測した．

図２ 上腕骨後捻角度の影響を除外した肩外旋・内旋可動域

上腕骨結節間溝の大結節（GT）と小結節（LT）を結ぶラインが，床面に対して平行になる位置を後捻を除外した内

外旋 0°（B）とし，その肢位からの外旋可動域（A）および内旋可動域（C）を計測した．



４．肘関節可動域

日本整形外科学会が規定する計測方法に準じて肘関節

屈曲および伸展可動域を測定した．

５．肘関節超音波検査

超音波診断装置を用いて肘関節の離断整骨軟骨炎（以

下 OCD）の有無を調査した．OCD の診断は肘屈曲位お

よび肘伸展位で軟骨下骨の平坦化，不整，欠損，遊離の

有無を調査し，これらの異常所見のあるものを OCDあ

りとした5)．

６．統計学的検討

投球側と打撃側が同側（右投右打・左投左打）の選手

（以下，同側群）と，投球側と打撃側が反対側（右投左

打）の選手（以下，反対側群）の 2 群に分け，それぞれの

上腕骨後捻角度，後捻の影響を除外した肩関節外旋・内

旋可動域，肩関節外旋・内旋・外転筋力，肘関節屈曲・

伸展可動域の計測値の左右差（投球側-非投球側）をWil-

coxon の順位和検定を用いて比較検討した．さらに，肩

関節外旋・内旋可動域については投球側と非投球側の計

測値を対応のある t 検定を用いて比較検討した．OCD

の有病率は Fisher の正確検定を用いて比較検討した．

有意水準は 0.05 とし，危険率 0.05 未満を有意差ありと

した．

結 果

同側群は 126 名，反対側群は 60 名であった．同側群

は，反対側群に比べて有意に年齢が低く，野球歴が短

かったが，身長，体重に差はなかった（表 1）．

各計測項目の平均値を図 4に示す（図 4）．

上腕骨後捻角度の左右差（投球側-非投球側）は同側群

では 9.8±8.2°，反対側群では 9.6±9.1° であり，同側

群と反対側群との間に統計学的有意差を認めなかった．

肩関節可動域の左右差（投球側-非投球側）は同側群で

は外旋-2.2±9.6°，内旋-4.0±10.0 °，反対側群では外

旋-0.9±9.5°，内旋-2.7±9.2° であり，外旋，内旋と

もに有意差を認めなかった．投球側と非投球側の肩関節

可動域を比較すると，外旋可動域は同側群では投球側で

統計学的有意に減少していたが（p=0.01），反対側群は

統計学的有意差を認めなかった．内旋可動域は同側群，

反対側群ともに投球側で統計学的有意に減少していた

（p<0.0001, p=0.03）．

肩関節筋力の左右差（投球側-非投球側）は同側群では
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表１ 対象の年齢，野球歴，身長，体重

投手・バッティング同側選手

(n=126)

投手・バッティング反対側選手

(n=60) p値

年齢（歳） 17.0±1.9 18.0±2.0 0.0008*

野球歴（年） 9.0±2.5 10.2±2.5 0.0025*

身長（cm） 170.7±5.6 170.0±4.4 0.35

体重（kg） 68.1±8.3 67.4±7.8 0.78

図３ 肩関節筋力

足底を床面に接地した座位にてMicroFET2TMを用いて外旋（A）・内旋（B）・外転（C）の等尺性筋

力を測定した．



外旋-0.1±2.0 kg，内旋 0.6±2.3 kg，外転 0.3±3.3

kg であったのに対し，反対側群では外旋 0.5±1.8 kg，

内旋 0.3±3.1 kg，外転 1.0±3.7 kg であり，いずれも

統計学的有意差を認めなかった．

肘関節可動域の左右差（投球側-非投球側）は同側群で

は屈曲-3.0±4.0°，伸展-2.4±4.5° であったのに対し，

反対側群では屈曲-1.8±4.8°，伸展-0.6±5.5° であり，

屈曲・伸展ともに同側群のほうが反対側群よりも統計学

的有意に小さかった（p=0.02, p=0.01）．

OCDの有病率は同側群が 5.6％（126 名中 7名），反対

側群が 3.3％（60 名中 2 名）であり両群間に統計学的有

意差を認めなかった（p=0.72）．

考 察

本研究の結果，上腕骨後捻角度の左右差（投球側-非

投球側）は同側群で 9.8°，反対側群で 9.6° であり，両

群間に統計学的有意差を認めていない．このことから，

野球選手にみられる投球側上腕骨後捻角度の増加は主に

繰り返しの投球動作による影響であることが示唆され
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図４ 各計測項目の平均値と左右差

投球側と打撃側が同側の選手と反対側の選手との間で，肘関節の屈曲・伸展の左右差

（投球側−非投球側）に統計学的有意差を認めた．＊p<0.05



る．

これまでに野球選手の肩可動域は投球側において外旋

可動域の増加と内旋可動域の低下が生じることが報告さ

れている1,6)．Mihata らは肩肘に症状のない高校野球選

手とサッカー選手を対象に上腕骨後捻の影響を除外した

肩可動域を調査し，野球選手では投球側外旋可動域に有

意差を認めなかったが，投球側内旋可動域は平均 4.4°

減少していたと報告している1)．Mihata らは野球選手に

よくみられる投球側外旋可動域の増大は上腕骨後捻の左

右差の影響によるものであり，投球側内旋可動域の減少

はわずかな後方タイトネスによるものであると述べてい

る．本研究において上腕骨後捻の影響を除外した肩関節

可動域を計測した結果，Mihata らの報告と同様に投球

側外旋可動域の増加は認めないが，投球側内旋可動域の

減少は同側群，反対側群ともに認められる．このことか

ら，野球選手にみられる投球側内旋可動域の減少は主に

繰り返しの投球動作による軟部組織への影響であること

が示唆される．

また，本研究では肘関節の屈曲・伸展可動域の左右差

において同側群と反対側群との間に統計学的有意差を認

めている．同側群は反対側群よりも肘関節可動域の左右

差（投球側-非投球側）の値が屈曲で 2.2°，伸展で 1.8°

小さく，合計で 4.0° 小さい．

Escamilla7)らはバッティングの 3次元動作解析におい

て，平均年齢 14.7 歳の若年打者では前側の足が地面か

ら離れた時点からボールがバットに当たるまでの間，肘

の伸展角度は前側の肘で 63°，後側の肘で 76° 変化して

おり，その際の最大伸展角速度は前側の肘で 598°/秒で

あるのに対して後側の肘では 849°/秒であったと述べて

いる．また，Inkster8)らは優れた打者はバットスイング

の際，前側の肘関節にかかる最大角速度が 991°/秒であ

るのに対して後側の肘関節にかかる最大角速度は

1,907 °/秒であったと述べている．これらのことより

バッティング動作において肘の角度変化の量，角速度と

もに前側の肘よりも後側の肘の方が大きいことが推察さ

れる．投球動作では肘関節の最大伸展角速度が 2,500 °/

秒9)，内反トルクが 97.4 Nm10)と投球側の肘関節に大き

なストレスがかかることが報告されているが，投球側と

打撃側が同側の選手はバッティングの際に投球側の肘が

後側になるため，投球による肘関節へのストレスに加え

てバッティングによるストレスが投球側の肘関節にか

かっていると考えられる．以上のことから繰り返しの

バッティング動作は肘関節の可動域に影響を与えている

ことが示唆される．

野球における肘関節の可動域について，Escamilla は

バッティング動作における肘の角度は前足を上げた時で

124〜140° 屈曲位であり，ボールインパクトの瞬間は

55〜64° 屈曲位であると述べている．また，投球動作に

必要な肘関節の可動域は約 80° であり，投球動作中にお

いて肘関節はボールリリースの際に最も伸展されるが，

この際の肘伸展角度は 17±8° であり，完全には伸展し

ない11,12)．本研究における打撃側の肘屈曲可動域は同側

群で 138.9 °，反対側群で 140.2 ° であり，肘伸展可動域

は同側群で-0.3°，反対側群で 2.6° である．また OCD

の発生率においても同側群と反対側群との間に統計学的

有意差を認めていない．以上のことから，本研究で認め

られた肘関節可動域制限は野球における投球動作やバッ

ティング動作に影響を与える可能性は低く，障害に直接

つながるものではないと思われる．しかし本研究は横断

的研究であるため，この肘可動域制限が将来的な肘関節

障害と関与する可能性は否定できない．また，同側群の

選手は反対側群の選手に比べ平均年齢が低く野球歴が短

いにも関わらず，肘関節の可動域制限が増加している．

同側群の選手が野球競技を継続することでさらに肘関節

の可動域制限が増加する可能性もあり，今後は本研究で

認められた肘関節の可動域制限が将来的な肩肘障害に影

響を及ぼすかどうかを調査する必要があると思われる．

また，本研究では競技開始後に投球側もしくは打撃側を

変更した履歴の有無について調査することができていな

い．投球側もしくは打撃側の変更履歴が肩肘に影響を及

ぼすかどうかを調査することも今後の課題である．検診

を継続して対象選手を縦断的に調査することにより，さ

らなる検討を行ないたいと考える．

結 語

野球選手における繰り返しのバッティング動作は上腕

骨後捻角度や肩関節の可動域・筋力の左右差に影響を及

ぼす可能性は低いが，肘関節可動域の左右差に影響を及

ぼすことが示唆された．
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緒 言

小中学生の野球選手では上腕骨小頭の離断性骨軟骨炎

のような後遺障害を残すスポーツ障害の発生が憂慮さ

れ，高校生球児を調査した松浦らの報告1)では，肘障害

の半数，肩障害の 28 % が小中学生期に発生していたこ

とが記されている．その発生要因として動作不良が指摘

されている．Fleisig ら2)は中学生以下の選手では肘の屈

曲角度が小さいことを指摘し，田中ら3)も同様の指摘を

している．また，Davis ら4)はフォーム不良があると肘

関節での外反負荷が大きくなることを指摘している．

発育過程において，四肢の各分節の発育は末梢で先行

することが知られている5)．したがって，発育途上では

より発育が進行した末梢分節の重量を発育が遅れる中枢

分節で支持することになる．このような発育途上の身体

の特性が動作やフォームの不良につながっている可能性

がある．そこで，本研究では小学生から発育が完了した

大学生までの野球選手 130 名を対象に，四肢分節の重量

分布を明らかにし，肩・肘へのリスクとの関連を検討し

た．

対象と方法

小学生から大学生までの野球部員 130 名を対象とし

た．内訳は小学生が 18 名，中学生が 71 名，高校生が

26 名，大学生が 15 名である．生年月日より測定時の年

齢を月齢に換算し，詳細な発育との関連を検討した．

DXA 装置（Hologic 社製 Delphi-A QDR）の whole

body mode を用いて全身スキャンを行ない，図 1 のよ
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小中学生の投球障害では動作不良が発生要因として指摘される．動作不良は単に技術習得の問題

か，発育途上の身体特性によるか不明である．DXA法装置による全身測定値を用いて小学生から

大学生までの野球選手 130 名の上肢の各分節重量を算出し，肩甲帯部の除脂肪量との比から肩・肘

への負荷が最大となる時期を検討した．肩甲帯部除脂肪量に対する前腕＋手部重量および上腕重量

の比は 140〜150ヵ月頃最大値を示した．小中学生の動作不良の原因として，末梢の発育が先行する

発育期の身体特性が関連する可能性が示唆された．



うに上肢の各分節を sub-lesion 機能により分画し重量

を求めた．測定は仰臥位で肩関節を 45° 外転位とした．

また，上肢を支持する肩甲帯部の筋量を概算するための

関心領域も設定し，除脂肪量を肩甲帯筋量とした．測定

に先立って装置の規定通りに較正を行ない，精度管理を

行なった．

なお，本研究の目的と内容について対象（未成年者に

は保護者にも）に説明し同意を得て実施した．また，筆

者の所属機関の「人を対象とする研究に関する倫理委員

会」の承認を得て実施した．

体格やDXAにより得られた各変数と月齢との関係を

回帰分析により検討した．危険率 5 % 未満をもって有

意とした．

結 果

投球側の上肢各分節の重量と月齢との関係を図 2に示

す．手部，前腕，上腕の各分節とも 140ヵ月頃より増加

が著しくなり，180ヵ月を過ぎると増加が少なくなって

いた．

次に，肘や肩への負荷を考慮し，手部と前腕を加えた

重量および上肢全体の重量と肩甲帯筋量との比を検討し

た．図 3のように回帰分析により 3次曲線回帰で有意な

回帰となり，140〜150ヵ月に極大値をとっていた．

考 察

本研究は上肢の各分節の重量分布をDXA装置により

数値化し，肩や肘への負荷が高くなる時期を検出したも

のである．投球動作の先行研究では年少の選手には不良

動作が多いことが指摘され，これらは単なる技術習得の

問題だけでなく，発育途上の身体の特性による可能性が

あると考え本研究を行なった．

DXA 装置は身体組成を評価する高精度の機器であ

り，骨量や脂肪量の変動係数はおのおの 1.0 %，1.5 %

とされている6)．DXA 法では 2 次元画像に投影するた

め，腹側・背側の重量や除脂肪量を区別して算出するこ

とができない．しかし，四肢を分節として捉え，全体の

重量を算出することは可能である．下肢の身体組成に関

しては級内相関係数が 0.97〜0.99 とされている7)．

図 2 に示したように，各分節の重量は 140ヵ月頃より

増加が著しくなり，発育のスパート時期に相当すると考

えられた．本研究では分節長に関する検討を行なってい

ないが，実際には重量の増加に加えて分節重心の位置は

中枢から遠ざかることになる．慣性モーメントは重心位

置の距離の増加分を乗ずることになるため，分節発育の

影響はさらに大きくなる．中枢側に存在する肩甲帯部は

末梢よりも発育が遅れると考えられるが，DXA法の除

脂肪量には骨と脂肪以外の重量が包含されるため，胸腔

内臓器の重量も算入されている．また，本研究で用いた

肩甲帯部の分画には上腕の筋の近位部も含まれている．

このような限界はあるが，肩甲帯部除脂肪量に対する上

肢分節の比は 140〜150ヵ月頃に極大値となる変化を示

した．なお，上肢分節の比の値にはばらつきが大きかっ

た（全対象での CV 値は 8〜9 %）が，発育途上の個体差

と考えている．したがって，この時期には上肢の重量を
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図２ 上肢の分節重量と月齢との関係



支持する肩甲帯部の筋量が相対的に最も不足となり，望

ましい動作が実現できなかったり，肩や肘への負荷が高

まったりしていると考える．スポーツ障害予防の観点か

ら，このような時期以降に本格的な投球動作のトレーニ

ングを行なうべきであり，また肩甲帯部の筋量が十分に

発達していることを確認する必要がある．

結 語

DXA 法計測により野球選手の上肢の各分節の重量分

布を検討した．末梢の発育が先行するため，肩甲帯部除

脂肪量に対する前腕より末梢の重量や上肢全体の重量は

140〜150ヵ月頃が最大値となっていた．この時期には肩

や肘への負荷が最も高まると考えられる．
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は じ め に

子どもの運動器の外傷・障害は少子化にも関わらず，

年々増加傾向にある．その背景としては児童の運動不足

と運動過多の 2 極化の進行が深く関わるといわれる1)．

平成 28 年度から文部科学省の省令改正により，学校で

の運動器検診が義務化され，全国の学校で実施されてい

る．7 年間にわたって小中学生 41,376 名に行なわれた

運動器検診のデータでは腰背部痛が 65.4％と最も多

かったと報告されている2)．この腰背部痛を有するス

ポーツ障害のなかでは発育期腰椎分離症が代表的な疾患

であるといわれる3,4)．Kobayashi ら5)は下肢症状がない

18 歳以下の若年性スポーツ腰部障害患者 200 名に対し

てMRI を撮影したところ，約半数の選手に発育期腰椎

分離症を認めたと報告している．発育期腰椎分離症の存

在を認識することがスポーツ腰部障害を評価，治療する

うえで非常に重要であると述べている．今回，運動器検

診を経て発育期腰椎分離症の診断に至り，骨癒合と身体

機能の改善を得られた症例を経験したため，以下に報告

する．
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学校における運動器検診から

発育期腰椎分離症の診断に至った一例
A Case of Acute Adolescent Lumbar Spondylolysis Diagnosed Occasionally

by Musculoskeletal Examination in Physical Check-ups at School

高田 彰人1） Akito Takata
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杉浦 史郎1,2） Shiro Sugiura

西川 悟1） Satoru Nishikawa

●Key words

発育期腰椎分離症，運動器検診，剣道選手

●要旨

平成 28 年度から文部科学省の省令改正により，運動器検診が義務化され，全国の小中学校で実

施されている．発育期腰椎分離症はスポーツ腰部障害として代表的な疾患といわれるが，運動器検

診を通じて病院に受診するケースはいまだ多くない．今回，運動器検診を経て発育期腰椎分離症の

診断に至り，良好な骨癒合を得た症例を経験した．しかし，本症例は運動器検診から治療開始まで

に約 2ヵ月を要しており，検診から病院受診への連携が今後の課題といえる．本症例では骨癒合傾

向を確認したことに加えて，リハビリテーションによって柔軟性や筋力の改善を示した．さらに，

発育期腰椎分離症の発生原因と考えられる素振り動作にも介入したので報告する．



症 例

14 歳男性（中学 2年生）．

主訴：竹刀を振りかぶった際の右側腰痛．

既往歴：なし．

なお，本症例は 4ヵ月後の新人戦に復帰して 1勝した

い，体当たりで負けないような体幹をつくりたいという

希望があった．

経 過

平成 29 年 4 月の運動器検診にて後屈時痛があり，病

院受診を勧められた．しかし，その後も病院には受診せ

ずに剣道を続けていたところ，検診から 1ヵ月後に竹刀

を振りかぶった際に腰痛が悪化した．このとき，近隣の

A整骨院に受診するも症状が改善しなかった．その後，

B診療所に受診したがそこでも診断には至らず，症状も

改善しなかったため，C整形外科に紹介となった．検診

から 2ヵ月後に C 整形外科受診となり，MRI 検査にて

腰椎関節突起間部に骨髄浮腫像が認められ（図 1A），

CT検査にて同部位の骨硬化傾向を認めたため（図 1B），

亜急性期の発育期腰椎分離症と診断された．同月からリ

ハビリテーション目的で当院に紹介，そして運動療法開

始となった．
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図１ A：初診時のMRI 横断像では第 4 腰椎の右関節突起間部に淡い高輝度領域を認め（矢印），骨髄浮腫の存在が示

唆された．

B：同時期のCT横断像では明らかな骨折線は認めずMRI における高輝度領域に一致して骨硬化像を認めた（矢

印）．発症から初診までの経過（2ヵ月），MRI 高輝度変化の淡さ，CTにおける骨硬化の存在より，初期腰椎分離

症の治癒過程（亜急性期）であることが示唆された．

C：2ヵ月後のMRI 横断像では右関節突起間部の高輝度領域は消失していた（矢印）．

D：同時期のCT横断像では，同部位に明らかな骨折線を認めず（矢印），骨癒合の状態であると評価した．

（杉浦史郎：腰椎分離症．脊柱理学療法マネジメント（成田崇矢編），p.266-280，メジカルビュー社，2019）



臨 床 所 見

Kemp test：腰痛陽性．

Numerical rating scale（右側腰痛）：後屈 8，右側屈 7，

左側屈 3，前屈 0．

疼痛範囲：ヤコビー線付近のやや尾側部に右側の狭い

範囲に限局した腰痛を示した．

Finger floor distance（以下，FFD）：10 cm．

Straight leg raising test（右/左）：75/75 °．

臀踵間距離（右/左）：14/13 cm．

Weight bearing index（以下，WBI）：55/56 %．なお

WBI は初診時より 1ヵ月後，腰痛消失が認められた時

点で筋力評価を施行した．測定機器はアイソフォース

GT-360（OG技研社製，岡山県岡山市）を使用した．

姿 勢 評 価

矢状面では頭部前方偏位，胸椎後弯位，腰椎前弯位と

なっており，腰椎伸展ストレスを増大させている可能性

がある．

前額面では左骨盤挙上，骨盤左回旋，胸郭右回旋と

なっており，腰椎回旋ストレスを増大させている可能性

がある．
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表１ 当院の発育期腰椎分離症プロトコール

0 週 1 週 3 週 4 週 8〜12 週

検査

MRI

CT

FFD測定

FFD測定

WBI 測定

（月 1回）

MRI

CT

再検査

装具

スポーツ用コルセット

装着

硬性コルセット採型

硬性コルセット装着

（就寝・入浴以外）
スポーツ用コルセット

装着

リハビリ

物理療法（ホットパック，干渉波）

運動療法（ドローイン，骨盤後傾運動）

ストレッチ（腰椎に負担のかからないもの）

リラクゼーション

積極的運動療法開始

（有酸素運動，筋力トレーニング，

バランストレーニング）

スタビライゼーション

競技動作の改善

（運動強度を向上）

コーディネーション

スポーツ
完全休止

（4週経過までは自転車も休止）
部分復帰開始

図２ リハビリテーション介入前後での FFDの効果判定

A：初診時（10 cm），B：1ヵ月後（−1 cm），C：2ヵ月後（−8 cm），D：3ヵ月後（−17 cm）．

（杉浦史郎：腰椎分離症．脊柱理学療法マネジメント（成田崇矢編），p.266-280，メジカルビュー社，2019）



動 作 評 価

素振り動作では，右足接地における上肢挙上時の胸椎

後弯によって，腰椎伸展ストレスが増大している可能性

がある．結果として重心の後方化も生じており，体当た

り動作においても課題がみられた．

治 療 経 過

初診から 2ヵ月間は硬性装具を装着してリハビリテー

ションを遂行した．当院の発育期腰椎分離症プロトコー

ルに沿って，下肢のストレッチ（大腿四頭筋，ハムスト

リングス，腸腰筋，下腿三頭筋）など腰椎への過度な負

担のかからない範囲での運動療法を実施した（表 1）．初

診から 3週間で日常生活での腰痛は消失した．初診から

2ヵ月後の画像診断再検査では骨癒合傾向を認め，競技

部分復帰可能となり，リハビリテーションの強度を向上

させた．この時期からは疼痛誘発動作でもあった剣道の

素振り動作の改善に対しても積極的に介入した．

転 帰

FFD：10 cm⇒−17 cmに改善した（図 2）．

WBI：55/56 % ⇒ 78/77 % に改善した．

姿勢評価：胸椎後弯を代償している相対的な腰椎伸展

の減弱が認められた（図 3）．

動作評価：素振り動作における動作分析からも右足を

接地した際の腰椎伸展ストレスの減少や後方重心が改善

した（図 4）．

画像検査：MRI 検査にて骨髄浮腫像が消失し（図

1C），CT 検査にて同部位に明らかな骨折線を認めな

かったため（図 1D），骨癒合の状態であると評価した．

スポーツ復帰後は新人戦団体戦（市大会）に出場し，3

位に入賞した．復帰後 3ヵ月後も腰痛は出現しなかった

ため，通院終了となる．

考 察

現在の運動器検診は運動器についての保健調査票に基

づいて実施されている．運動器検診の脊柱項目は側弯症

の検査に加えて前屈時痛・後屈時痛のチェックが含まれ

ている．前屈か後屈のいずれかに痛みがあり，2週間以

上の運動時痛，日常生活や運動に支障がある場合には整

形外科医への受診が勧められる．運動器検診の項目に含

まれているなかでは体幹の後屈時痛が発育期腰椎分離症

の特徴的所見であるといわれる6)．しかし，後屈時痛は発

育期腰椎分離症以外の若年性腰痛でも出現する可能性が

高い．運動器検診では発育期腰椎分離症以外の疾患も幅

広く対応しなければいけないため，安易に評価項目を増

やすことは現実的ではない．限られた項目のなかで，多く

の疾患を調査できる有用な評価が求められると考える．

治療介入に関して，発育期腰椎分離症は腰椎関節突起

間部の疲労骨折であるため，メカニカルストレスの原因

となる動作改善が求められる．Sairyo ら7)は有限要素解

析により，発育期腰椎分離症の発生に関連する運動方向

は腰椎の伸展・回旋であることを示している．剣道の場

合，竹刀を振る動作が練習の大半を占め，特定の動作を

繰り返す競技である．そのため，素振り動作での腰椎伸

展ストレスが蓄積して疲労骨折を惹起した可能性が高い

と考える．酒井8)は発育期腰椎分離症の再発率を検討

し，ストレッチなどのコンディショニング指導を行なわ

ずに復帰した場合は約 30 % の高い再発がみられたと報
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図３ リハビリテーション介入前後での姿勢評価の効果

判定

介入前（Ａ）：初診時には頭部前方偏位，胸椎後弯

位，腰椎前弯位が認められる．

介入後（Ｂ）：3ヵ月後には頭部前方偏位，胸椎後

弯位，腰椎前弯位の改善が認められる．

（杉浦史郎：腰椎分離症．脊柱理学療法マネジメント（成田

崇矢編），p.266-280，メジカルビュー社，2019）



告している．そのため，発育期腰椎分離症に対しては運

動器検診による早期発見に加えて，専門的なリハビリ

テーションの早期介入が重要であると考える．本症例で

は治療早期から胸椎や股関節を中心とした柔軟性の改

善，体幹の安定性向上を目的とした筋力トレーニングな

どを実施した．復帰前には素振り動作の改善にも介入

し，これらは発育期腰椎分離症の再発を防止するために

重要な要素であると考える．

今後の課題として，運動器検診では検診から病院受診

までの流れが患者自身に委ねられていることが挙げられ

る．本症例の場合も，運動器検診から確定診断までには

約 2ヵ月を要している．また，運動器検診は年に 1 度の

頻度で実施しており，その時期に発育期腰椎分離症が発

症しているとは限らない．しかし，医師が高頻度に運動

器検診を行なうことは現実的ではない．そのため，理学

療法士などのコメディカルが協力した運動器検診のサ

ポート体制や，質問紙票などで簡易的に発育期腰椎分離

症をスクリーニングできるような制度が必要であると考

える．とくに発育期腰椎分離症の診断はMRI 検査が有

用であると報告されており9)，画像診断が可能な医療機

関への受診が必要となる．Sairyo ら10)は，発育期腰椎分

離症の保存療法として運動の完全中止と硬性装具療法を

行ない，初期 94 %，進行期 64 %の患者に骨癒合がみら

れたと報告している．発育期腰椎分離症は治療が遷延

し，偽関節化すると骨癒合困難となるため，より早期の

対応が求められる疾患である．

武藤11)は運動器検診では学校関係者・学校医・整形外

科医・教育委員会が連携を図る必要があると述べてい

る．そして整形外科医の受診を勧められた場合には高率

に受診し，教育委員会で診察結果の報告を回収すること

が重要であると報告している．さらに内尾12)は運動器検

診のみならず，運動器に関わる学校保健全般に対して，

国レベルで子どもの運動器障害に対しての予防活動を充

実させることが望まれると述べている．

今後は本症例のような事例をより早期に病院受診に促

せるように，行政や教育機関と連携していくことが理想

である．発育期腰椎分離症では，診断時に進行期や偽関

節である症例も少なくないため，今後は運動器検診にて

多くの発育期腰椎分離症を早期発見・早期治療に導ける

ような体制が望ましい．
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図４ リハビリテーション介入前後での素振り動作の効果判定

介入前（A）：胸椎後弯からくる腰椎前弯の増大がみられる．重心の後方化がみられ，体当

たり動作にも弱いことが予想される．

介入後（B）：胸椎後弯に改善が認められ，腰椎伸展ストレスの減弱がみられる．重心の後

方化が改善し，体当たり動作にも強いことが予想される．
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は じ め に

脛骨疲労骨折は，疲労骨折のなかで最も頻度の高い骨

折であり陸上競技との関連も強く，全疲労骨折の約 50

% が脛骨疲労骨折である1)．従来，脛骨疲労骨折の治療

は保存療法が選択されるがしばしば治療に難渋する1)．

とくに跳躍型脛骨疲労骨折では保存療法での治癒率は

50 % 以下である2)．そのため，最近では手術療法が選択

されることも多くなってきている3)．今回われわれは脛

骨近位疲労骨折に対して保存療法を行なったが，再骨折

した症例に対して，より低侵襲な術式である extra ar-

ticular technique を用いた髄内釘固定を施行し良好な結

果を得たので報告する．

症 例

症例は 17 歳男性で 13 歳から高跳びを行なっている．

以前より陸上の練習で脛骨粗面に痛みがあり，近医にて

ジャンパー膝の診断で治療を受けていた．高跳びの試合

中，深く踏み込んでジャンプをした際に礫音とともに右

膝痛が出現した．同日近医を受診し，脛骨近位部骨折と

診断され，当科を紹介受診した．初診時身体所見では，

脛骨近位部に腫脹，圧痛を認め，膝関節可動域は疼痛の
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脛骨疲労骨折に対してExtra Articular Technique

を用いて脛骨髄内釘固定を施行した1例
Case Report：a Tibial Stress Fracture Following

by Tibial Nailing Using Extra Articular Technique

岩間 彦樹1） Genki Iwama
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徳橋 泰明2） Yasuaki Tokuhashi

●Key words

脛骨疲労骨折，脛骨髄内釘固定，Extra articular technique

●要旨

17 歳男性．高跳びの踏み切りで受傷し，前医で脛骨近位部骨折と診断された．以前より同部位の

痛みがあったことと画像所見から脛骨近位疲労骨折の完全骨折と判断し保存療法を行なった．受傷

後 6ヵ月で復帰したがジャンプ動作で再骨折し，手術療法を選択した．比較的手術手技が容易で低

侵襲である extra articular technique を利用した脛骨髄内釘固定を施行した．術後 6ヵ月で競技に完

全復帰した．術後 1年，とくに問題なく競技を継続している．本法は膝軽度屈曲で手術可能である

ため整復保持が容易であり関節内操作の必要がなく低侵襲である．そのためスポーツ選手の脛骨髄

内釘固定として有用であり，保存療法では長い治療期間を要する脛骨疲労骨折に，積極的に本法に

よる手術療法が行なわれることで治療期間の短縮が期待される．



ため不明であった．初診時単純 X 線像で脛骨近位前方

から後方にかけて骨折線を認めた（図 1）．CT 像でも同

様の所見を認め，前方骨皮質の肥厚および骨硬化を認め

た（図 2）．以前より脛骨粗面部の痛みが続いていたこと

と，軽微な外傷で骨折をきたしたことから脛骨近位疲労

骨折と診断した．ギプスシーネ固定および免荷を 5週間

施行し，その後疼痛に応じて部分荷重を開始した．骨折

部の後方は骨癒合を認めたものの，脛骨前方には骨折線

が残存していた（図 3）．疼痛，圧痛および違和感がなく

なったことを確認し受傷後 6ヵ月で練習復帰を許可し

た．しかし，受傷後 7ヵ月，高跳びのジャンプをしよう

とした際に右膝に礫音と疼痛が出現し，同部位の再骨折

を認めた（図 4）．今回は手術の方針とし，アスリートで

あることを考えより低侵襲な術式である extra articular

technique を利用した脛骨髄内釘固定を施行した（図 5）．

術後翌日より痛みに応じて全荷重を許可，術後 2ヵ月で

ランニングを許可し，術後 6ヵ月で競技復帰した．術後

1年の時点で骨癒合良好でとくに疼痛，違和感なく競技

を継続している．

考 察

現在，脛骨骨幹部骨折の手術は髄内釘を施行すること

が標準とされており4)，infrapatellar approach と supra-
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図１ 初診時レントゲン像

脛骨近位前方から後方にかけて骨折線を認める．

図２ 初診時CT

脛骨近位部の骨折と前方骨皮質の肥厚および骨硬化を認めた．



patellar approach が主流となっている．従来，膝蓋腱を

縦割し刺入が容易である infrapatellar approach が多く

行なわれてきた．しかし，この方法は膝関節を深屈曲し

て髄内釘を挿入しなければならないので近位部骨折の場

合は骨折部の整復位保持が困難であること，透視による

確認がしにくいという欠点があげられる5,6)．また，術

後に膝前面部痛を生じやすいとの報告7)や，近位部骨折

時の骨片の転位による変形治癒などの問題点が指摘され

ている5,6)．そのため膝関節軽度屈曲位での手術が可能

である suprapatellar approach での脛骨髄内釘挿入が増

えてきている．しかし，大腿四頭筋腱を縦割し，膝蓋大

腿関節内での操作が多く行なわれるため，リーミングで

発生するデブリスの関節内への残存や，関節内の感染が

危惧される8,9)．また，関節包の拘縮などにより膝蓋大

腿関節への sleeve 挿入が困難な症例がしばしば存在し，

膝蓋大腿関節の軟骨損傷を起こす可能性が高いことが指

摘されている10)．これらの合併症はスポーツ選手にとっ

て選手生命に関わる問題であり，手術療法選択の妨げと

なっている．

Extra articular technique を用いた脛骨髄内釘固定が

2010 年に Kubiak らによって報告された11)．本法は，仰

臥位，タニケットを使用し，膝関節軽度屈曲位で行な

う．内側傍膝蓋切開を膝蓋�帯遠位部まで延長し侵入す

る．関節包を切開しないよう注意して膝蓋�帯と膝蓋下

脂肪体を剝離して髄内釘刺入部を展開する（図 6）．この

アプローチは膝関節軽度屈曲位での手術が可能であり，

術中透視での確認や近位部骨折では整復の保持が容易で

ある．また，関節内への侵襲を加えることなく手術を行

なえるため suprapatellar approach のような関節内の

リーミング時のデブリス残存や感染，軟骨損傷の心配が
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図３ 受傷後 6ヵ月のレントゲン像

骨折部の後方は骨癒合を認めたものの，脛骨前方は骨癒合が十分ではない．

図４ 再骨折時のレントゲン像
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図５ 術後レントゲン像

Extra articular technique を利用した脛骨髄内釘固定を施行した．

図６ Extra articular technique による脛骨髄内釘固定（文献 12 より引用；われわれの症例と反対側の

左脛骨）

a：軽度膝屈曲位で手術を行なう．b：内側傍膝蓋切開．c：展開．支帯を切離し膝蓋腱を持ち上

げ関節外の髄内釘刺入部を展開．d：ガイドワイヤー挿入．e：髄内釘挿入．



ない12,13)．鈴木らは本法の合併症として，関節包の離開

があり，22 % に関節包の離開を認めたと報告してい

る14)．この報告によれば，手術熟達度のラーニングカー

ブにより，関節包が離開する症例は減少すること，関節

包が離開したとしても離開長は 1 cm 程度が多く，縫縮

による修復が可能であることが述べられている14)．

Extra articular technique を用いた脛骨髄内釘固定は

近年本邦でも報告が散見されるようになったが脛骨疲労

骨折に対しての報告はない．脛骨疲労骨折は頻度が高く

保存療法で骨癒合が得られた後でもスポーツ活動の再開

により再骨折を繰り返すことがあり治療期間が長期化す

ることが多い．脛骨疲労骨折に対する髄内釘固定は低侵

襲で再骨折も少なく早期のスポーツ復帰が可能であ

る15)．従来の手術療法はさまざまな問題点があり難治例

の治療として手術が選択されることが多かった．本法は

従来手術法の合併症や問題点が少なく，スポーツ選手に

対する手術法として有用であると考えた．今後は脛骨疲

労骨折に対し積極的に本法による手術療法を選択するこ

とで治療に長期間を要することなくスポーツ復帰が確実

に行なえると期待される．
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は じ め に

ハムストリング損傷は，サッカーなどのフィールドス

ポーツで起こる外傷のなかでも頻度がとくに多い1)．ま

た再発率も同様に高く，12〜63 % のアスリートが再損

傷を起こす2)．

したがってハムストリング損傷と再損傷の予防が重要

視されており，代表的な予防トレーニングが nordic

hamstring exercise（以下，NHE）である．NHE は特別

な器具等を必要とせず，先行研究においてその予防効果

が報告されている3,4)．NHE のハムストリング損傷予防

に対する効果機序として，筋力と大腿二頭筋長頭（以

下，BFlh）の筋形態の変化が考えられている．Bourne

らは NHE 実施後に膝屈曲筋力と股関節伸展筋力が改善

したと報告している5)．また他の研究では NHE 実施後

にBFlh の筋線維束長が増加したと報告している6)．

しかしながら NHE は，その介入期間が長期にわたる

と対象者の継続率が低くなることが報告されている7)．

したがって短期間で効果を発揮することが望ましい．一

方で Alonso らは 8 週間の NHE の効果は 1ヵ月のディ

トレーニングにより消失したと報告しており6)，短期間

のトレーニング効果だけはなく，ディトレーニング後の

持ち越し効果についても検討されるべきである．

よって本研究の目的は，3 週間の NHE が膝屈曲筋力

と BFlh 筋線維束長に与える影響を検討することとし

た．また，NHE実施後，1ヵ月間のディトレーニングの

影響も合わせて検討した．
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3週間のNordic Hamstring Exercise は膝屈曲等

尺性筋力と大腿二頭筋長頭筋線維束長に効果を及ぼすか？
Does 3-Weeks Nordic Hamstring Exercise Affect on Knee Flexor Isometric

Muscular Strength and Fascicle Length of Biceps Femoris Long Head?

佐々木雄大1） Yudai Sasaki 藤井 昌2） Masashi Fujii
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Nordic hamstring exercise，筋線維束長，筋力

●要旨

目的：Nordic hamstring exercise（以下，NHE）実施による，筋力と筋の形態学的変化への短期的

効果があるのかを検証する．

方法：健常男性 21 名に 3週間のNHEと 4週間のディトレーニングを行ない，等尺性膝屈曲筋力

と超音波エコー画像による大腿二頭筋長頭（以下，BFlh）筋線維束長測定を行なった．

結果：筋力はハムストリング伸長位の筋力が，NHE 後に，NHE 実施前に比べ有意に増加した

が，その程度はわずかであった．一方，BFlh 線維束長は有意な変化が確認されなかった．

結論：NHEは伸長位の膝屈曲筋力に寄与したが，その改善は臨床上不十分であった．



対象および方法

対象は 24ヵ月以内に下肢の外傷歴がない健常成人男

性 21 名とした（年齢=24±4 歳，身長=173.4±5.7 cm，

体重=64.5±5.8 kg）．すべての対象者は，紙面にて研

究の趣旨と目的を説明し，インフォームドコンセントを

取った後に研究を行なった．なお本研究はヘルシンキ宣

言および厚生労働省の「人を対象とする医学系研究に関

する倫理指針」に基づき，かつ市立秋田総合病院倫理委

員会の承認（承認番号：H29-9）を得たのちに実施され

た．

本研究プロトコルは 7週間にて構成されている．実施

に先立ち，すべての対象者は膝屈曲筋力と BFlh 筋線維

束長の計測を行なった．その後，3 週間の NHE による

遠心性収縮トレーニングを実施してもらった．またこの

期間，対象者には，NHE 以外の運動は行なわないよう

に説明を行なった．トレーニング開始から 1週間後とト

レーニング終了時には，第 2回目と第 3回目の筋力およ

び筋線維束長の計測をそれぞれ行なった．その後 4週間

はすべてのトレーニングや運動を禁止するディトレーニ

ング期間とし，再度筋力と筋線維束長の計測を行なっ

た．

本研究では機材の制限から等尺性筋力計測器にて計測

を行なう必要があったため，ハムストリングの短縮位，

中間位，伸長位における筋力の変化を計測することを目

的に，伏臥位膝 90° 屈曲位（以下，prone 90），伏臥位膝

45° 屈曲位（以下，prone 45），そして背臥位膝 45° 股関

節 90° 屈曲位（以下，supine 45/90）の 3 つの肢位にて行

なった（図 1）．それぞれの肢位において膝および股関節

角度の違いが測定者間で起こらないよう，各関節は計測

ごとに東大式ゴニオメーターで計測し，関節角度を規定

した．計測には徒手筋力計（μTas F1，アニマ社製，日

本）を使用し，計測器を対象者の足関節内果および外果

の高さにて下腿に対して垂直に計器を当て計測を行なっ

た．また計測中，肢位のずれが起こらないように，骨盤

と反対側の大腿部をベルトで固定した．各肢位の計測は

1回ずつ行なうこととし，それぞれの肢位の計測順序は

対象者ごとにランダムに設定した．また，1 回の施行を

5 秒間かけて最大収縮に到達するように説明を行なっ

た．

BFlh 筋線維束長の計測には 2D, B モードの超音波エ

コー計測器（Noblus，日立アロカ，日本）と 10 MHz の

リニア型プローブ（EUP-L65，日立アロカ，日本）を使

用した．対象者を伏臥位とし，股関節を内外旋中間位，

膝が伸展位に保たれていることを確認し，坐骨結節と膝
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図１ 膝屈曲等尺性筋力測定

最大随意性等尺性収縮を，ハンドヘルド

ダイナモメーターを用いて計測した．ハ

ムストリングの伸長度に応じた 3 つの

異なる肢位にて計測を行なった．（A）伏

臥位膝 90° 屈曲位（prone 90），（B）伏臥

位膝 45° 屈曲位（prone 45），（C）背臥位

膝 45° 股 関 節 90° 屈 曲 位（ supine

45/90）．



窩中央を結ぶ線の中点を指標に BFlh の描出を行なっ

た．描出部位を確認した後，その後の計測で同様の部位

を計測できるよう，坐骨結節および膝窩中央のそれぞれ

のランドマークからの距離を記録した．また計測は 5分

間の伏臥位での休息の後に行なった．超音波エコー画像

の計測では，超音波エコー用のゲルを十分に使用し，プ

ローブを BFlh の走行に平行に，かつ筋線維がはっきり

と描出される位置に調整した．また計測中，プローブの

圧迫は最小限とし，筋厚の変化が起こらないように注意

した．すべての筋力の計測と超音波画像の計測は同一の

計測者が行なうこととし，各対象者の情報がわからない

ようマスク化を行なった．

超音波エコー画像の解析は，装置に内蔵された計測ソ

フトウェアツールを使用して行なった．まず各画像より

図 2 に示すように腱膜の角度，羽状角，筋厚を計測す

る．腱膜の角度は表層と深層のそれぞれの腱膜によって

作られる角度とした．羽状角は深層の腱膜と筋線維をそ

れぞれ 1辺とする角度とした．その後，以下の式にそれ

ぞれの数値を代入し，筋線維長を算出した8~10)．

FL=sin(AA+90°)×MT/sin(180°−(AA+180°−PA))

FL：fascicle length 筋 線 維 長，AA：aponeurosis

angle 腱膜の角度，MT：muscle thickness 筋厚，PA：

pennation angle 羽状角．

NHE は図 3 に示すようにパートナーが必要になる．

対象者は床面に膝を着き，体幹を起こした姿勢を開始肢

位とする．パートナーは対象者の足関節部分で下腿の動

きが起こらないようにしっかりと固定する．運動は，メ

トロノームにて運動速度を規定し，5秒間かけて体幹を

前方に傾斜してもらった．

負荷量は表 1に示すように徐々に増やしながら実施し

た．

異なる 3 肢位の屈曲等尺性筋力と BFlh 筋線維長につ

いて，いずれの計測時期においても，利き脚と非利き脚

で有意な違いが確認されなかったため（膝屈曲等尺性筋

力 prone 90；p=0.64（before NHE），p=0.67（1 w），

p=0.35（ 3 w ），p=0.25，prone 45； p=0.58（ before

NHE），p=0.65（1 w），p=0.52（3 w），p=0.76（7 w），

supine 90/45；p=0.14（before NHE），p=0.14（1 w），

p=0.22（3 w），p=0.18（7 w），BFlh 筋線維束長 p=

0.67），左右の平均値を各対象者の計測値として扱っ

た．すべての統計学的解析には R version 3.2.0（The R

foundation for statistical computing）を使用した．膝屈

曲等尺性筋力と BFlh のそれぞれについて反復測定分散

分析を行ない，事後検定には Student の t 検定を Holm

法にて行なった．いずれも有意水準 5 % をもって統計

学的有意とした．

結 果

膝屈曲等尺性筋力は，prone 90 と prone 45 において，

トレーニング期間を通して有意な変化は確認されなかっ

た（prone 90；p=0.088，prone 45；p=0.447）．一方で

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 106

106

図２ 超音波エコー画像によるBFlh 筋線維束長測定

描出された画像より，筋厚，腱膜の角度，そして羽状角の各パラメーターを計測し，下記の式より筋

線維束長を算出した．

FL＝ sin（AA + 90°）×MT/sin（180°−（AA + 180°− PA））

FL：fascicle length 筋線維長，AA：aponeurosis angle 腱膜の角度，MT：muscle thickness 筋厚，

PA：pennation angle 羽状角．



supine 45/90 では有意な筋力の増加が確認され（p＜

0.05），NHE 実施前に比べ NHE 実施 3 週後に有意な筋

力の増加があることが分かった（mean difference=8.24

Nm，95 % CI=3.39 to 13.10 Nm, d=0.76，p＜0.05，

図 4）．

また BFlh 筋線維束長には，トレーニング期間を通し

て，有意な変化は確認されなかった（p=0.380，図 5）．

考 察

膝屈曲筋力はハムストリング損傷と関連があるとされ

る．Timmins らの研究では膝屈曲遠心性収縮筋力の

ピーク値が 337 N よりも低い場合には，4倍程度ハムス

トリング損傷リスクが増加すると報告している11)．

Mjolsnes らは 10 週間の NHE 実施により膝屈曲遠心性

等運動性筋力の 11 % の増加が得られたと報告してい

る12)．またその他の研究では，10 週間の NHE実施によ

り遠心性収縮筋力のピーク値が 74 % 増加したと報告さ

れている5)．われわれの研究では，3週のNHEにより，

伸長位でのみ筋力の増加が得られた．ただしその程度は

6 %程度の増加にとどまっており，臨床的な有用性が少
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図４ 膝屈曲等尺性最大筋力

各計測時点における膝屈曲等尺性最大筋力を示

す．NHE実施前：before NHE, NHE実施 1週

間後：1 w, NHE 実施 3 週間後：3 w，4 週間

のディトレーニング期間後：after DTR，＊：p

＜0.05

図３ Nordic hamstring exercise（NHE）

（A）スタート位，（B）中間位，（C）最終位

表１ トレーニングプログラムの日程

週 頻度 セット数 反復回数

1 2 2 6

2 2 3 6

3 2 4 8

4〜8 ─ ─ ─

3 週間の NHE と 4 週間のディトレーニングにより構成される．ト
レーニングは週に 2回行なうこととし，トレーニング間の日数を一定
にするため，月曜日と金曜日に行なうように指定し指導した．



ないものと考えられる．Clark らは，4 週間の NHE 実

施により膝屈曲筋力のピーク値が，6.5° 伸長位方向へ

変異したと報告している13)．よって短期間の NHE で

は，最大筋力が得られる位置が伸長位方向へ変異する可

能性が考えられ，その結果として伸長位でのみ筋力の増

加が得られたものと考えられる．また先行研究により 8

週間の NHE によって得られた BFlh 筋線維束長の増加

が，4週間のディトレーニングにより消失したと報告さ

れている6)．本研究における効果は筋力のみであり，一

概に比較することはできないが，NHE により得られた

筋力は 1ヵ月後まで維持できないものと推察される．こ

の理由としてトレーニング初期の筋力増加は，筋の形態

学的な変化を伴わずに起こるため14)，ディトレーニング

による筋力低下の影響も受けやすいものと考えられる．

また本研究で BFlh 筋線維束長に変化がなかった理由

として，トレーニング期間が短かったことが考えられ

る．NHE の筋線維束長増加に対する効果を検討した先

行研究は，6〜10 週間のトレーニング期間を設定してい

る．そのうち 8 週または 10 週間の NHE 実施では筋線

維束長の増加が得られているものの6,15)，6 週間の NHE

実施では筋線維束長の増加が得られていない16)．した

がって，本研究で用いた 3週間のトレーニングプロトコ

ルは BFlh 筋線維束長に確認される筋形態の変化を引き

起こすには不十分な期間であると考えられる．

今後は，先行研究で 10 週程度の NHE が効果をあげ

ているのを参考に，10 週間の NHE を行なう群，3 週間

のトレーニング後に 7週間のディトレーニング期間を設

ける群，そして 10 週間トレーニングを行なわない群を

設定し，トレーニング期間の長さによる影響と非トレー

ニングとの違いをさらに調査する必要性がある．

結 語

3 週間の NHE の実施は，ハムストリング伸長位にお

いて筋力の増加を得られるが，その程度はわずかであ

り，4週間のディトレーニング後はその効果を維持する

ことができなかった．また BFlh 筋線維束長はすべての

期間を通して有意な変化がなく，NHE の効果は確認さ

れなかった．
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図５ BFlh 筋線維束長

各計測時点における BFlh の筋線維束長を示す．

NHE実施前：before NHE, NHE実施 1週間後：

1w, NHE 実施 3 週間後：3 w，4 週間のディト

レーニング期間後：after DTR, ns：not signifi-

cant



the hamstring muscles：correlation of ultrasound

findings with cadaveric dissection. J Biomech, 42：

2549-2554, 2009.

10）Timmins RG et al：Biceps femoris long head

architecture：a reliability and retrospective injury

study. Med Sci Sports Exerc, 47：905-913, 2015.

11）Timmins RG et al：Short biceps femoris fascicles

and eccentric knee flexor weakness increase the

risk of hamstring injury in elite football （soccer）：

a prospective cohort study. Br J Sports Med, 50：

1524-1535, 2016.

12）Mjolsnes R et al：A 10-week randomized trial

comparing eccentric vs. concentric hamstring

strength training in well-trained soccer players.

Scand J Med Sci Sports, 14：311-317, 2004.

13）Clark R et al：The effects of eccentric hamstring

strength training on dynamic jumping performance

and isokinetic strength parameters：a pilot study

on the implications for the prevention of hamstring

injuries. Physical Therapy in Sport, 6：67-73, 2005.

14）Akima H et al：Early phase sdaptations of muscle

use and strength to isokinetic training. Med Sci

Sports Exerc, 31：588-594, 1999.

15）Politer TG et al：Effects of eccentric strength

training on biceps femoris muscle architecture and

knee joint range of movement. Eur J Appl Physiol,

105：939-944, 2009.

16）SeymoreKD et al：The effect of Nordic hamstring

strength training on muscle architecture, stiffness,

and strength. Eur J Appl Physiol, 117：943-953,

2017.

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 109

109



は じ め に

大学野球の現場では，痛みなく投球可能であるものの

投球後にいわゆる肘関節の「張り」，「違和感」，「曲げに

くさ，伸ばしにくさ」などの愁訴を訴える選手が非常に

多い．これらの愁訴は悪化すると痛みなどを主症状とし

た投球障害肘に至ることも少なくない．

このような訴えをする選手は投球障害予防を目的とし

たコンディショニングを日常的に行ない，筋力低下や可

動域制限を未然に防止しているため，明らかな機能低下

がない場合も多い1)．また，大学野球投手のレベルでは

いわゆる「肘下がり」や「体の開き」など投球障害に直結

するような投球動作の著しい問題を呈することは少な

い．これらのことから，上記のような愁訴を生じる要因

として，投球動作において非常にわずかな問題があると

推察される．

そこで今回，シーズン中に肘関節の不定愁訴を繰り返

す投手の投球動作を分析し，その特徴を明らかにするこ

とを目的とした．
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●要旨

本研究は，シーズン中に肘関節の不定愁訴を繰り返す投手の投球動作の特徴を分析した．対象は

大学野球部投手 23 名とし，投球に伴う不定愁訴をシーズン中，頻回に繰り返した投手 11 名を愁訴

群とし，肘関節にまったく訴えのなかった投手 12 名を健常群とした．対象の投球動作を三次元解

析した．ステップ脚の足底接地からリリースまでを 100 % に規格化し，肩外旋角度と肘関節屈曲角

度を算出した．肩外旋角度は，各位相において両群間に有意差はなかった．肘屈曲角度は，肩最大

外旋位（MER）前後となる位相の 55 %から 89 %において愁訴群が有意に小さな値を示した．また，

各対象のMER の肘関節屈曲角度は愁訴群 68±17°，健常群 93±24° で，愁訴群が有意に小さかっ

た．両群間の肘関節運動の差異が不定愁訴の要因の 1つになっている可能性が考えられる．



対象と方法

１．対象

対象は，われわれが日常的に健康管理をしている大学

野球部の投手 23 名とした．健康管理記録をもとに，こ

の 23 名を以下の 2群に分類した．

肘関節に痛み（圧痛，運動時痛）はないが，いわゆる

「張り」「違和感」「詰まり感」「ひっかかり感」や肘関節の

「曲げにくさ」「伸ばしにくさ」などの訴えをシーズン中，

頻回（1ヵ月に 1 回以上で複数月に訴え）に繰り返した投

手 11 名（年齢 21.1±0.9 歳，身長 178.7±7.0 cm，体重

76.1±5.0 kg）を愁訴群とした．一方，肘関節にまった

く訴えのなかった投手 12 名（年齢 21.0±1.0 歳，身長

178.5±6.2 cm，体重 73.6±6.0 kg）を健常群とした．

なお，シーズンを通して 1回のみ訴えた選手はいなかっ

た．

いずれも本研究の投球動作撮影時に肩・肘関節に痛み

がないことを条件とした．

２．方法

投球動作の撮影は，医療サポートにより各選手の身体

状況を年間通じて記録したシーズンで，全リーグ戦終了

時に行なった．撮影は室内練習場で行なった．対象の周

囲に電気的に同期した 4 台のハイスピードカメラ

（フォーアシスト社製 IEEE1394b 高速カメラ：FKN-

HC200C）を設置した．コマスピードは 1/200 秒とした．

対象から 15 m離れた位置に防球ネットを設置した．

対象の服装は，反射マーカーが隠れないように裁断し

たノースリーブシャツを着用させ，下半身はスパッツと

スパイクとした．反射マーカーの貼付位置は図 1のよう

にした．直径 1 cm の反射マーカーを投球側の上後腸骨

棘に貼付した．また同時に先行研究2)と同様に，T字状

に採型したウレタン素材のテーピング用パッドを肩峰に

貼付した．このパッドの各端にも反射マーカーを貼付し

てあり，3点の中点が肩峰に位置するように貼付した．

さらに投球側の上腕遠位端背側面，前腕遠位端背側面に

も両端に反射マーカーを添付したテーピング用パッドを

貼付した．上腕と前腕のパッドは，各長軸と直交するよ

うに位置させた．

対象の投球動作を撮影し，その画像をパーソナルコン

ピュータ（PC）に動画ファイルとして保存し，分析した．

PC 画像に対して，1/200 秒毎に各反射マーカーをプ

ロットした．DKH 社製 3 次元ビデオ動作解析システム

Frame-DIAS Ⅳを用いて direct linear transformation

method（DLT 法）3)により各反射マーカーの三次元座標

値を得た．

分析区間はステップ脚の足底接地からリリースまで

（後期コッキング期から加速期）とし，100 % に規格化し

た．

３．関節角度分析

各角度の分析方法を図 2に示す．肩外旋角度は体幹に

対する前腕のなす角度とし，肩全体の外旋角度とした．

算出方法は，先行研究4)に従い，投球側の肩峰・上腕・

前腕の各パッドの中点からなる平面と，肩峰・上腕の

パッドの中点および上後腸骨棘の 3点からなる平面の各

法線ベクトルを算出した．この 2つの法線ベクトルの内

積より，それぞれの平面がなす角度を算出した．

肘屈曲角度は，肩峰，上腕，前腕の各パッドの中点か

ら，上腕と前腕のなす角度を算出した．

各角度ともに図 1の肢位を基本肢位として，各角度を

補正した．角度表記は日本整形外科学会，日本リハビリ

テーション医学会の関節角度表示法に従った．

４．統計的分析

分析区間における肩外旋角度と肘関節屈曲角度につい

て，両群間で繰り返しのある二元配置分散分析および多

重比較検定を行なった．また各対象の肩最大外旋位

（MER）における肘関節屈曲角度について対応のない t

検定で比較した．有意水準は 5 %とした．

結 果

肩外旋角度は，各位相において両群間に有意差はな
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図１ 反射マーカーとパッドの貼付位置

写真の肢位を基本肢位とした．



かった（図 3）．

肘関節屈曲角度の結果を図 4に示す．愁訴群は足底接

地時に 80±13° であり，その後屈曲し，位相の 25 % で

最大値 83±13° を呈した．そこから伸展運動に切り替わ

り，リリース時に 32±13° となった．健常群は足底接地

時 87±18° であり，その後屈曲し，位相の 60 % で最大

値 94±20° を呈した．そこから伸展運動に切り替わり，

リリース時には 38±18° となった．両群間の比較では

MER 前後となる位相の 55 % から 89 % において愁訴群

が健常群よりも有意（p＜0.05）に小さな値を示した．な

お，各群のMER の発生時期は，愁訴群が 75±5 %，健

常群が 74±5 %であった．

また，各対象の MER の肘関節屈曲角度は愁訴群 68

±17°，健常群 93±24° で，愁訴群が有意に小さかった．

考 察

投球障害肘の発生の主要因として投球動作の問題があ

げられる．その代表例が「肘下がり」や「体の開き」など

である5)．ただし，これらの問題は定性的な表現であ

る．そのため成長期選手の場合は明確な動作の問題とし

てみられることが多いのに対して，大学生レベルでは，

明らかな関節運動の差として確認できないことを野球の

現場では実感することが多い6)．しかし，今回の対象の

ようにシーズンを通して肘関節に愁訴を繰り返す投手は

少なくない．このような選手にも投球動作のなかに問題
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図２ 肩外旋角度と肘屈曲角度の算出方法

肩外旋角度は，投球側の手関節（前腕に貼付したパッドの両マーカーの中点），肘関節（上

腕に貼付したパッドの両マーカーの中点），肩関節（肩峰に貼付したパッドの 3 マーカー

の中点）の 3点からなる平面の法線ベクトルと，肘関節，肩関節，投球側上後腸骨棘の 3

点からなる平面の法線ベクトルを算出した．次にこの 2つの法線ベクトルの内積を求め，

その余弦から 2 つの平面のなす角度を算出した．肘屈曲角度は，肩峰，上腕，前腕の各

パッドの中点から，上腕と前腕のなす角度を算出した．角度表記は日本整形外科学会・

日本リハビリテーション医学会の方法に準じて行ない，肩外旋運動は外旋方向への運動

をプラス，内旋方向への運動をマイナスとし，肘屈曲運動は，屈曲方向をプラスとした．

図３ 肩外旋角度の変化

p % %

図４ 肘屈曲角度の変化



が潜在すると考える．今回の結果では，肩関節外旋運動

には愁訴群と健常群の差がみられなかったが，肘関節屈

曲角度の変化に差がみられたことから，このことが投球

動作において肘関節に何らかのストレスを加えている可

能性があると考えられる．

Sabick7)は，肘外反トルクはMER の大きさと相関す

ることを示している．しかし今回の結果において，

MER の大きさは両群間で差はなかった．このことから

MER 前後における肘関節屈曲角度の差が両群間の差異

の 1つであり，肘関節に加わるストレスを増大させる重

要な要因としての可能性があると考える．愁訴群は後期

コッキング期の早い位相ですでに伸展運動に切り替わっ

ており，外反ストレスが高まるMERの前後においても

健常群より有意に屈曲角度が小さくなっている．後期

コッキング期から加速期において，肘関節屈曲角度が小

さくなるほど肩を中心としたレバーアームは長くなり，

投球動作の lagging back 現象8)によって肩関節水平屈曲

運動から誘発される肘関節の外反トルクが大きくなるこ

とが推察される．Werner9)は肘関節に加わる外反スト

レスのピークは，後期コッキング期の後半から加速期の

初期にかけて発生するとしている．今回示された両群間

の肘屈曲角度の差はまさにこの位相で発生している．さ

らにWerner9)は，投球中のこの時点で肘屈曲角度がよ

り大きいものは，肘関節に加わる外反力の最大値もより

小さかったとしており，本研究の結果を裏付けていると

考える．

一方，Fleisig ら10)は後期コッキング期から加速期に

かけて肘関節屈曲角度が大きいほど障害との関係がある

ことを提言しようとしたが，その研究の結果ではそれを

証明できていない．このことについて，Whiteley11)は，

Fleisig らの提案は米国のピッチングコーチの間で一般

的に考えられている「ストライドフット（右投げの左脚）

の足部接地時には肘は 90° 以上屈曲していてはいけな

い」という格言に基づいているようであるとしている．

加えて，最も高い外反ストレスは，後期コッキングおよ

び加速期の早期で生じており，この位相での肘関節屈曲

角度の評価がより適切であろうと述べており，今回の研

究もこの点を支持する．

投球動作の問題のみならず，肘関節の機能低下の問題

も愁訴の出現に関連すると考える．定量的な研究には

至っていないが，われわれも野球の現場で，肘関節に痛

みを訴える選手は肘屈曲機能が低下していることを提示

している12)．徒手筋力検査法にしたがって屈曲 90° で肘

屈曲筋力を検査した際に問題がなくても，肘関節伸展位

からの屈曲筋力が著しく低下していることがある．この

ような選手は投球動作において「肘がたたみにくい」「手

が遠回りする」などの表現をするが，今回の結果が示唆

している可能性もあると考える．

本研究の限界として，今回の研究は愁訴を頻繁に訴え

る選手の特徴であり，因果関係を必ずしも断定できてい

ない．Anz ら13)の先行研究をみても撮影の時期と障害

発生の時期に時間的な差があり，両者に因果関係がある

かは判断できない．本研究も retrospective な研究であ

り，この点は限界でもある．ただし，スポーツ現場で実

際に行なえる分析として，投球障害の兆候の発生と投球

動作の分析時期に極力関係性を持たせる実際的な方法を

選択している．今後は，今回分析した投球動作をもと

に，これ以降生じた種々の訴えをもとにグループ分けを

して，障害発生の動作上の問題を分析していきたい．

結 語

・肘関節に愁訴を繰り返し訴えた投手 11 名（愁訴群）と

健常群 12 名で投球時の関節運動の比較をした．

・両群で肩外旋角度に有意な差はなかったが，後期コッ

キング期から加速期初期にかけての肘関節屈曲角度に

ついては愁訴群が有意に小さかった．

・この肘関節屈曲角度の差異が投球時に肘に加わるスト

レスを増大させている可能性が考えられた．
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緒 言

日本では高齢化に伴い，要介護認定者の数は増加して

いる1)．介護が必要となった主な原因のなかで「転倒・

骨折」「関節疾患」といった運動器疾患は全体の約 25 %

を占めている2)．また，加齢が関係する運動器疾患も急

増しており3)，転倒予防やロコモ予防の重要性が一層高

まっている．

著者らは若い時期からの転倒予防やロコモティブシン

ドローム予防のための健康づくり支援ツールとして，姿

勢重心計測機器の開発に取り組んできた4)．現在，集団

を対象とした健康づくり教室や保健指導の場面での実用

化を目指している．

姿勢重心計測機器は生活習慣や自覚症状等による田中

ら5)の転倒リスクチェック（以下，自己チェック），立位

姿勢時の前後・左右バランス，片足立ち時間測定による

バランス能力のチェックができる．これまでの研究で，

転倒リスクは 30 歳代から徐々に高くなること，ロコモ

該当者は 20 歳代からみられることを報告してきた6,7)．

転倒リスクが低くてもロコモ該当者は 20 歳代からみら

れることから，将来の転倒予防のため，自己チェックに

合わせて，潜在的なリスクを姿勢や体力等から客観的に

評価することも必要と考える．
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●要旨

本研究では，転倒リスクが低い者の特徴を明らかにし，姿勢重心計測機器を用いた健康づくり支

援の方法を検討することを目的とした．

対象は 21 歳から 84 歳の 156 名とし，機器を用いて測定した安定時間，前後・左右バランス，片

足立ち時間，転倒リスクのデータを分析した．

転倒リスクについて，該当あり 98 名，該当なしが 58 名であった．転倒リスクなし群の安定時

間，前後バランス，片足立ち時間は 20 歳代，左右バランスは 30 歳代に評価の低い者が多くみられ

た．

20・30 歳代の若者は，転倒リスクに対する自覚に欠ける．保健指導において，姿勢やバランス能

力の評価は重要であり，姿勢重心計測機器の活用は転倒予防対策に有用と考える．



本研究では，転倒リスクが低い者の特徴を明らかに

し，姿勢重心計測機器を用いた健康づくり支援の方法を

検討することを目的とした．

方 法

１．対象

対象は宮崎県内のロコモ検診の受診者および千葉県で

実施した測定会の参加者とした．ロコモ検診の受診者お

よび測定会の参加者は，それぞれ市町村および運動施設

の職員を通して，測定日程や内容等の案内を行ない，20

歳以上の労働者や地域住民を対象として募集した．調査

期間は 2016 年 7 月から 2017 年 2 月であった．

２．調査内容

姿勢重心計測機器は家庭用体重計にパソコンを接続

し，①安定時間，②前後バランス，③左右バランス，④

片足立ち時間が測定できる機能を付加し，パソコンの画

面にて⑤日常生活における転倒リスク（20 項目）の自己

チェックができ，この 5項目により総合的な転倒リスク

を評価できるように，宮崎大学と三和ニューテック株式

会社が共同開発した機器である．

本研究では，立位姿勢のバランスを評価する指標とし

て，①前後バランス，②左右バランス，③安定時間，の

3つの指標を用いた．前後バランスおよび左右バランス

は立位姿勢時に足底部にかかる荷重を前後，左右，それ

ぞれ 100 % とした場合の前後の比率，左右の比率（%）で

示した．安定時間は，前後・左右バランスの比率が測定

開始から約 1秒間変化がない場合に，静止と判断し，静

止までに要した時間を算出している．すなわち，安定時

間とは，立位姿勢で身体の揺れが収まり静止立位となる

までを意味する．また，片足立ち時間は，機器の上で片

足をあげてバランスを崩さず立っていられる時間であ

り，あげていた足が接地するか，両足が機器から離れて

しまうまでの時間（秒）を測定した．

３．分析方法

転倒リスクの有無と年齢，性別，安定時間，前後バラ

ンス，左右バランス，片足立ち時間との関連をみるため

に，χ
2 検定，t 検定を行なった．転倒リスクの有無につ

いて本研究では，自己チェックの項目に 1つでも該当が

あれば，転倒リスクありとした．また，転倒リスクなし

群について，年齢と安定時間，前後バランス，左右バラ

ンス，片足立ち時間との相関をみた．分析には IBM

SPSS Statistics 22.0 を使用し，有意水準は 5 %とした．

４．倫理的配慮

本研究の目的と方法，研究協力の自由意志と拒否権，

研究に協力することによる利益と不利益，研究成果の公

表，同意書への署名をもって調査協力に同意が得られた

ものとする旨を文書にて説明し，同意書への署名が得ら

れた者を対象とした．

本研究は宮崎大学医学部医の倫理委員会の承認を得て

実施した（承認番号：第 2014-025 号）．

結 果

１．対象者の基本的特性

対象は 21 歳から 84 歳の 156 名（男性 31 名，女性 125

名），平均年齢 52.0±16.7 歳であった．転倒リスクに

ついて，20 項目中 1 つ以上該当する項目があった者は

98 名（62.8 %），該当なしは 58 名（37.2 %）であった．

２．姿勢重心計測機器による測定結果（表 1）

姿勢重心計測機器による測定結果を表 1に示した．各

測定項目の平均値は，安定時間 12.4±7.3 秒，前後バラ

ンス 23.6±15.4 %，左右バランス 5.7±4.5 %，片足立

ち時間 50.2±46.9 秒，転倒リスクのチェック数 1.7±

2.1 個であった．

３．転倒リスク（図 1）

20 項目の転倒リスクのチェック状況を図 1に示した．

転倒リスクのなかで該当者が多かった項目は「視力が落
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表１ 姿勢重心計測機器による測定結果(n=156)

項目 平均 最小 最大

安定時間（秒） 12.4± 7.3 0 58.5

前後バランス（%） 23.6±15.4 0 69.0

左右バランス（%） 5.7± 4.5 0 26.6

片足立ち時間（秒） 50.2±46.9 0 123.8

転倒リスク（個） 1.7± 2.1 0 11



ちた」41 名（26.3 %），「靴の減り方が左右で違う」28 名

（17.9 %），「スリッパやサンダルをよく履く」27 名（17.3

%）であった．

４．転倒リスクの有無と姿勢重心計測機器による測定と

の関連（表 2）

転倒リスクの有無と姿勢重心計測機器による各測定項

目との関連について，表 2に示した．転倒リスクあり群

はリスクなし群に比較して年齢が有意に高かった

（p＜0.05）．転倒リスクの有無と性別，安定時間，前後

バランス，左右バランス，片足立ち時間については有意

な関連はみられなかった．

５．転倒リスクなし群の年齢と各測定項目の相関(図 2)

転倒リスクなし群における年齢と姿勢重心計測機器で

測定した各項目との相関について図 2に示した．転倒リ

スクなし群における年齢と安定時間，前後バランス，左

右バランス，片足立ち時間との間に有意な相関はみられ

なかった．しかし，安定時間，前後バランス，片足立ち

時間は 20 歳代，左右バランスは 30 歳代から，表 1で示

した今回の集団における測定結果の平均値と比較し，評

価の低い者が多くみられた．

考 察

転倒リスクは年齢とともに高くなる．著者らはこれま

での研究7)で，転倒経験者やつまずき経験者も年齢が高

くなるにつれて増加することを報告してきた．今回の対

象も，転倒リスクあり群はリスクなし群と比較して年齢

が有意に高く，先行研究7)と同様の結果を示した．

しかし，今回，転倒リスクが低かった者に焦点を当て

てみたところ，20 歳代であっても安定時間，片足立ち

時間等の客観的な指標によるバランス能力の評価が低い

者がみられた．片足立ち時間は転倒関連因子である8〜10)

ことが報告されている．左右バランスについては，著者

らの先行研究で，運動器の痛みがなく，移動能力に問題

がなくても左右バランスの差が大きければ将来の転倒リ

スクが高いことが示唆されている11)．安定時間，前後・

左右バランスは姿勢重心計測機器独自の測定項目のた

め，転倒リスクが高まることを示す明確な基準はまだな

い．しかし，姿勢重心計測機器の測定項目と体力との関

連をみた研究では，片足立ち時間によるバランス能力だ

けでなく，安定時間，前後・左右バランスについては筋

持久力，柔軟性との相関があり12)，姿勢を保つために必

要な筋持久力，柔軟性の評価を反映しているものと推察
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図１ 転倒リスク（複数回答，n=156）



する．より詳細な検討のため今後，データの蓄積を行な

う予定である．

姿勢重心計測機器による測定では，自己チェックの項

目に，普段の歩き方や靴の減り方など，生活習慣を見直

すきっかけとなるような内容が含まれている．そのた

め，自己チェックにより転倒予防のために必要な運動習

慣や習慣化された姿勢の見直しができる．また，静止立

位になるまでの安定時間，前後・左右のバランス，片足

立ち時間を測定することで，立位姿勢の状態や転倒予防

に必要な体力の現状を確認できる．

転倒経験や自覚症状がまだない若い年代であっても，

姿勢重心計測機器を用いた測定は転倒リスクの気付きを

促し，生活の見直しや転倒予防に向けた身体づくりの動

機付けになると考える．従来の転倒リスクの調査手段

は，バランス能力を評価する片足立ち時間測定だけで

も，測定者，時間，場所を多く確保する必要があった．

姿勢重心計測機器は体重計に乗るだけで，安定時間，前

後・左右バランス，そして片足立ち時間を狭い空間で一

度に測定でき，従来の測定手段と比べて簡便である．そ

のため，簡便に潜在的な転倒リスクを測定できる姿勢重

心計測機器は，将来の転倒予防や介護予防に向けて，職

域や市町村の健診および保健指導の場に活用できると考
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表２ 転倒リスクの有無と姿勢重心計測機器による測定項目との関連

転倒リスク
t値 p値

該当あり（n=98） 該当なし（n=58）

安定時間（秒） 12.9± 7.9 11.5± 6.1 1.157 0.249

前後バランス（％） 22.1±15.3 26.2±15.4 -1.580 0.116

左右バランス（％） 5.6± 4.7 5.8± 4.2 -0.246 0.806

片足立ち時間（秒） 49.8±47.1 50.9±46.9 -0.143 0.887

年齢（歳） 55.8±16.1 45.4±15.9 3.916 0.000

性別 男 17(54.8 %) 14(45.2 %)
χ
2
=1.055 0.304

女 81(64.8 %) 44(35.2 %)

注）t 検定，性別については χ
2 検定

図２ 転倒リスクなし群の年齢と各測定項目の相関（n=58）

注）安定時間，前後・左右バランスは測定値が小さいと，片足立ち時間は測定値が大きいと評価が高い．



える．

今後の課題として，姿勢重心計測機器の測定項目のな

かで，安定時間，左右バランス，前後バランスは転倒リ

スクが高まることを示す明確な基準がまだないため，さ

まざまな年齢や生活圏の人々のデータを蓄積していく必

要がある．

結 語

姿勢重心計測機器の測定では，自己チェックによる生

活の見直しと，転倒予防に重要なバランス能力の現状の

客観的なデータとしての把握が簡便にできる．転倒リス

クの自覚症状が少ない若い時期から健診や保健指導の場

で姿勢，バランス能力，生活習慣を把握し，将来に向け

た身体づくりを支援する必要がある．姿勢重心計測機器

の活用は転倒予防対策に有用であることが示唆された．

本研究は，科学研究費助成事業（若手研究 B）「壮年期

からの転倒予防のための自己チェックの方法論に関する

研究（No. 15K20803）」，（基盤研究 C）「労働者を対象と

したロコモ予防のための体力・運動機能向上プログラム

の構築（No. 16K12298）」の助成を受け実施した．なお，

開示すべきCOI 状態はない．
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は じ め に

足関節外側部痛をきたす疾患の 1つに腓骨筋腱傷害が

ある．日常診療で遭遇する病変としては腓骨筋腱脱臼が

多いが，そのほかに縦断裂や解剖学的破格などがある．

今回われわれは，肥大・扁平化した短腓骨筋腱による腓

骨筋腱障害の 1例を経験したので，若干の文献的考察を

加えて報告する．

症 例

症例：19 歳，男性．

主訴：右足関節後外側部痛と引っかかり感．

現病歴：4 年前，バスケットボールのプレー中に右足

関節を内反強制し受傷した．その後，徐々に右足関節後

外側部痛と引っかかり感を自覚するようになり当院を初

診した．

身体所見：右足関節外果後外側に腫脹と圧痛を認め，

足関節自動背屈でクリックを触知した．足関節に明らか
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●要旨

症例：19 歳，男性．4年前，バスケットボールのプレー中に右足関節を内反強制し受傷．徐々に

右足関節外側部痛と引っかかり感を自覚し，当院を初診した．身体所見として，外果後外側に腫脹

と圧痛を認め，足関節自動背屈でクリックを触知した．MRI では，短腓骨筋腱は扁平化し，長腓骨

筋腱は前方に偏位していた．

手術所見：上腓骨筋支帯の弛緩や損傷はなかった．短腓骨筋腱は幅広くU字状に扁平化し，長腓

骨筋腱を前方から取り囲んでいた．また，短腓骨筋の筋組織を腓骨遠位端まで認め，扁平化した短

腓骨筋腱を筋組織とともに部分切除した．

考察：本症例は，low-lying muscle belly（LLMB）が存在したところに内反捻挫が加わり，その

後，腱の腱鞘内亜脱臼あるいは滑走異常を生じ，LLMB の mass effect による相乗効果も伴い短腓

骨筋腱が反応性に肥大・扁平化したのではないかと思われる．短腓骨筋腱を筋組織とともに部分切

除することで良好な成績が得られた．



な不安定性はなかった．

画像所見：単純 X 線像では明らかな異常を認めな

かったが，MRI T2 強調横断像で短腓骨筋腱は扁平化し

長腓骨筋腱は前方に偏位していた（図 1）．以上より，短

腓骨筋腱縦断裂を疑い手術を行なった．

手術所見：Tendoscopy では，上腓骨筋支帯に弛緩や

損傷はなかった（図 2）．次に，外果の後外側に皮切を加

え腱鞘を切開すると，短腓骨筋腱は筋腱移行部から腓骨

遠位端にかけ最大で 13.6 mmと幅広く U字状に肥大・

扁平化し，長腓骨筋腱を前方から側方にかけて取り囲ん

でいた（図 3a）．また，短腓骨筋の筋組織が腓骨遠位端

まで存在した（図 3b）．なお，他動的な底・背屈および

内・外がえしでは腱同士のスイッチングはみられなかっ

た．肥大・扁平化した短腓骨筋腱を筋組織とともに足関

節最大背屈位で後外果溝上縁まで切除した．腱は遠位の

健常部分と同程度となるように部分切除し tubulariza-

tion は行なわなかった．

術後経過：術後 2週間のギプス固定および完全免荷と

し，ギプス除去後から可動域訓練を開始した．手術から

1 年 5ヵ月経過した現在，右足関節痛や引っかかり感は

消失しバスケットボールを行なっている．

考 察

足関節後外側部痛や引っかかり感の原因には，足関節

外側�帯損傷に加え腓骨筋腱脱臼，短腓骨筋腱縦断裂な

ど外傷に伴うものや，筋・腱の解剖学的破格などが原因

で生じる腓骨筋腱障害がある1)．腓骨筋腱病変の発生頻
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図１ MRI T2 強調横断像

短腓骨筋腱（→）は扁平化し，長腓骨筋腱（※）は前

方に偏位している．

図２ Tendoscopy

近位ポータルから鏡視している．上腓骨筋支帯に

弛緩や損傷はない．

図３ 術中所見

短腓骨筋腱を長腓骨筋腱の前外側に亜脱臼させ観察している．

a：短腓骨筋腱は肥大・扁平化している．

b：短腓骨筋の筋組織は腓骨遠位端までみられる．

a b



度を無症候例に対して行なったMRI の検討では，短腓

骨筋腱縦断裂は 3.7〜34.3 %，第 4 腓骨筋 0.98〜12.9

% であった2,3)．また剖検例では，縦断裂は 4〜21.4 %，

第 4 腓骨筋は 5.3〜21.7 % であった4,5)．一方，腓骨筋

腱傷害の診断で手術が行なわれた症例では短腓骨筋腱縦

断裂が最も多く（48.5〜84 %），第 4 腓骨筋は 1 % 以

下6,7)と解剖学的破格や形態異常が臨床のなかで占める

頻度は少ないと考えられる．

このような腓骨筋腱病変の診断にはMRI 横断像が有

用である．正常の短腓骨筋腱は外果の後方で長腓骨筋腱

の前内側に低信号として描出され，後外果溝に適合する

ように楕円ないしやや三日月状を呈している．一方，短

腓骨筋腱縦断裂では腱の前方偏位や扁平化，信号変化な

どがみられ1,8)，腓骨筋腱の中央が菲薄化し長腓骨筋腱

を取り囲むような C 字状の変化や腱間に裂け目がみら

れることもある9)．また，破格筋の総称である第 4 腓骨

筋は，長・短腓骨筋腱以外に独立した腱性部分が短腓骨

筋腱の後内側に描出される10)．自験例では，T2 横断像

で短腓骨筋腱の扁平化と前方偏位を認め縦断裂を疑った

が，手術所見では縦断裂は認められず短腓骨筋腱は幅広

くU字状に肥大・扁平化していた．

さらに，近年，軟部組織病変に対する超音波エコーの

有用性が明らかになるとともに，腓骨筋腱腱鞘内亜脱臼

に関する報告が散見されるようになってきた11)．本症例

では，エコーを用いた動的評価はしておらず腱鞘内亜脱

臼については確認できなかった．一方，術中の腱鞘切開

後の所見では，長腓骨筋腱の前方から側方にかけて短腓

骨筋腱が取り囲み，足関節の他動的な底・背屈および

内・外がえしでは腱同士のスイッチングはみられなかっ

た．

腓骨筋腱の肥大化に関する報告は，われわれが渉猟し

得た範囲では，長腓骨筋腱に認めるか，短腓骨筋腱縦断

裂に合併する所見の 1 つとして記載があるだけであ

る6,12)．Geller ら13)は，断裂のない症例と比べ縦断裂例

では腱が有意に肥厚しており，断裂に対する反応性の炎

症性変化であると述べている．しかし，肥大しているの

は断裂周囲の局所性の変化なのか，あるいは本症例のよ

うに腓骨遠位端まで及んでいるかについては記載がな

い6,12,13)．一方，屍体足を用いた検討では，短腓骨筋腱

幅は平均 4.42±0.94〜4.46±0.80 mm と報告されてい

る14)のに対し，自験例では筋腱移行部から腓骨遠位端に

かけ幅広く最大 13.6 mmであった．

また，短腓骨筋の筋腱移行部が後外果溝まで伸びてい

る こ と が あ り，こ れ ら は low-lying muscle belly

（LLMB）と呼称され，上腓骨筋支帯の弛緩をきたし腓骨

筋腱の脱臼や損傷をきたす原因の 1 つと考えられて

る15,16)．Highlander ら15)は，無症候例に行なった MRI

で LLMBを 53.8 % 認めたが，観血的治療を要した腓骨

筋腱病変例では LLMBは 87.5 % と高率にみられたと報

告している．また Freccero ら16)は，MRI で短腓骨筋の

筋腱移行部から腓骨遠位端までの距離を計測し，縦断裂

例は 33.1 mm，非断裂例は 41.2 mm と縦断裂では有意

に LLMB が多いと述べている．しかし，LLMB と縦断

裂に関連がみられないという報告や7)，むしろ筋腱移行

部がより近位にあり腱長が長いほど縦断裂が多いという

ことが近年報告されるようになり17)，LLMB の臨床的

な意義についてはいまだ議論の余地がある．しかし，自

験例ではバスケットボールでの外傷後に疼痛とクリック

を生じるようになったことから，LLMB が存在したと

ころに内反捻挫が加わり，その後，腱の滑走異常あるい

は腱鞘内亜脱臼を生じ，LLMB の mass effect13)による

相乗効果も伴い短腓骨筋腱が反応性に肥大・扁平化した

可能性が考えられる．

破格筋や LLMB の治療に関しては，直視下での

LLMB や破格筋の切除が一般的である10)が，関節鏡下

に切除し良好な成績も報告されている18)．自験例では，

短腓骨筋腱の肥大・扁平化に加え筋組織が腓骨遠位端ま

で存在したために，その相乗効果によるmass effect に

よって疼痛と引っかかり感をきたしたと考えられた．短

腓骨筋腱の縦断裂や脱臼は認めず，肥大・扁平化した短

腓骨筋腱を筋組織とともに部分切除することで腱鞘内の

除圧が得られ症状が改善した．なお，短腓骨筋腱は遠位

の健常部分とほぼ同径となるように部分切除したので

tubularization は行なわなかった．
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は じ め に

ACL 不全を伴う膝 OAに対して，HTO と ACL 再建

を同時に施行した報告が散見される1〜3)．しかしその手

術適応については，それぞれの症例において，手術時年

齢，OA grade，活動性，下肢アライメント，不安定性，

主訴など異なり，一定の見解が得られていない．今回わ

れわれは 50 歳代の ACL 不全を伴う膝 OA の 3 症例に

対し，HTO のみを行ない，良好な成績を得たので報告

する．

症 例

症例１

50 歳，女性．20 歳および 35 歳時にバレーボール中右

膝を捻り受傷し，ACL 損傷を指摘されていた．その後

子育てなどあったため，保存的に経過観察していたが，

膝内側部痛が増強し，また膝くずれもあったため，当院

受診した．初診時右膝の可動域は伸展 0° 屈曲 145°，

Lachman test 陽性，前方引き出しテスト陽性，X 線で

は KL grade 3, %Mechanichal axis（%MA）は 11 %，

Femoro tibial angle（FTA）183°，脛骨近位内側角（me-
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●Key words

High tibial osteotomy：Secondary osteoarthritis：Anterior cruciate ligament deficiency

●要旨

膝前十字�帯（以下 anterior cruciate ligament；ACL）不全を伴う変形性膝関節症（以下，膝 OA）

に対して，高位脛骨骨切り術（以下 high tibial osteotomy；HTO）と ACL 再建術を同時に施行した

報告が散見されるが，一期的手術か二期的手術を行なうかに関しては一定の見解が得られていな

い．今回われわれは，ACL 損傷の既往がある 50 歳代の膝 OAに対し，HTO のみを施行した 3 症

例を経験したので報告する．全例女性で，手術時レントゲン評価はいずれも Kellegren Lawrence

（以下KL）分類 grade 3 であった．2例に対して open wedge HTO（以下OWHTO）を，1例は膝屈曲

拘縮があり，closed wedge HTO（以下 CWHTO）を施行した．手術においては，ACL不全による不

安定性を減少させるため，脛骨後傾角を術前より減ずるように骨切りを行なった．ACL 不全を伴

う膝 OA に対して，OA による症状が主体で活動性が低い場合には，HTO 単独手術も選択肢の 1

つとなりうると考える．



dialproximal tibial angle；MPTA）83.2°，脛骨後傾角

（tibial posterior slope；TPS）は 9.3° で日本整形外科学

会治療成績判定基準（以下 JOA score）は 85 点であった

（図 1）．術前のMRI では内側半月板後節部の消失，軟

骨の菲薄化を認め，ACL は消失していた．術中鏡視所

見ではACL は消失し，内側半月板は中節以降で消失，

大腿骨内顆，脛骨内顆とも軟骨は欠損していた．手術

は，TOMOFIX Medial High Tibial Plate（DePuy Synth-

es, Switzerland）を用いた 2 面骨切りで OWHTO を行

なった．年齢が 50 歳であったため，目標アライメント

は%MA が 57 % とし，11° の開大による OWHTO を

行なった．手術においては，TPS を減少するため，後

方骨皮質の骨切りを確実に行ない，骨切り部の前後比を

0.8 以下になるようにプレートを固定した．術後 3年の

現在，%MA 57 %, 立位 FTA 172.9 °，TPS 2.5 ° で JOA

score は 100 点である．Lachman test 陽性であるが，膝

くずれはない（図 2）．

症例２

58 歳，女性．18 歳時体操競技で右膝を捻り受傷，
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図１ 症例 1：50歳，女性．初診時XP, MRI

左から，両下肢立位正面XP，仰臥位正面，側面XP, MRI

図２ OWHTO術後 3年，脛骨後傾角の減少を認める



ACL 損傷を指摘されていた．保存的に経過観察された

が 2 年前より痛みが増強した．Lachman test 陽性であ

るが，膝くずれの訴えはなかった．初診時右膝の可動域

は伸展-10°，屈曲 125°，X線ではKL grade 3，%MA 15

%，立位 FTA 181°，MPTA 82.0 °，TPS 10.9 ° で JOA

score は 75 点であった（図 3）．術前のMRI では，ACL

は消失し，内側の軟骨は欠損，軟骨下骨の輝度変化を認

めた．術中鏡視所見では，ACL は脛骨側にわずかに残

るのみで，顆間の骨棘に圧迫されていた．年齢が 58 歳

で，広範囲の軟骨欠損を認めたため，目標アライメント

は%MAが 63 % とし，11° の開大によるOWHTOを行

なった．手術においては，TPS を減少するため，後方

骨皮質の骨切りを確実に行ない，開大部の前後比を 0.8

以下になるようにプレートを固定した．TOMOFIX Me-

dial High Tibial Plate を用いた 2 面骨切りで 11° の開大

による OWHTO を行なった．術中鏡視所見では，ACL

は脛骨側にわずかに残るのみで，顆間の骨棘に圧迫され

ていた．術後 3 年の現 在，%MA 64 %，立位 FTA
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図３ 症例 2：58歳，女性．初診時XP, MRI

左から，両下肢立位正面XP，仰臥位正面，側面XP, MRI

側面 XPでは脛骨関節面のカップ状変形と後傾角の増大を認める．

図４ OWHTO術後 3年，脛骨後傾角の減少を認める



169.5 °，MPTA 91.3 °，TPS 9.5 ° で JOA score は 95 点

である． Lachman test 陽性であるが，膝くずれはない

（図 4）．

症例３

53 歳，女性．高校時代に右膝ACL および半月板損傷

を受傷したが，半月板の処置のみ受けていた．最近右膝

の痛みが増強したため，当院受診となる．初診時右膝の

可動域は伸展-20°，屈曲 130°，X 線では KL grade 3，

下肢アライメントは%MA 31 %，立位 FTA 178.2 °，

MPTA 6.4°，TPS 8.8 ° で JOA score は 45 点であった

（図 5）．痛みと屈曲拘縮に歩行困難が主訴で，Lachman

test 陰性，膝くずれもなかった．術中鏡視所見では，顆

間の骨棘形成強く，ACL は消失し，大腿骨内側顆の軟

骨は広範に欠損していた．伸展制限および膝蓋大腿関節

（以下 PF 関節）の OA も認めたため， CWHTO を施行

した．術後の目標アライメントは%MAを 63 % とし，

8° の CWHTOを行なった．手術はTris plate（オリンパ
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図５ 症例 3：53歳，女性．初診時XP, MRI

左から，両下肢立位正面XP，仰臥位正面，側面XP, MRI

側面 XPでは脛骨関節面のカップ状変形と後傾角の増大を認める．

図６ Hybrid CWHTO術後 2年，脛骨後傾角の減少を認める



スバイオマテリアル）を用いて，Takeuchi ら4)の方法で

行なった．手術においては，TPS を減少するため，前

方の閉鎖骨切部を確実に圧着し，固定した．術後 2年の

現在，%MA 63 %, 立位 FTA 165.9 °，MPTA 94.3 °，

TPS 1.9 ° で JOA score は 95 点，Lachman test 陰性，

膝くずれもない（図 6）．

考 察

今回われわれは女性で，主訴は膝内側部痛である 50

歳代の ACL 不全を伴う膝 OA に対し，HTO 単独で行

なった 3症例を経験した．

ACL 不全を伴う膝 OAに対して，HTO と ACL 再建

のどちらかを単独で行ない，その後必要に応じて追加手

術を行なうか，または一期的に同時手術を行なうかにつ

いては，手術時年齢，OAの程度，患者の活動性，下肢

アライメント，不安定性など異なることから一定の見解

が得られていない．Shelbourne ら5)は初期のOAであれ

ばまず ACL 再建を行ない，その後必要に応じて HTO

を追加することを推奨した．また OʼNeill ら6)は若年者

においては，同時手術の適応は考えられるが，高い活動

度に復帰できた患者は少なく，あくまで，サルベージ手

術であると報告した．一方，Trojani ら7)は同時手術で

80 % の患者がスポーツに復帰できたと報告した．

Noyes ら8)は，膝くずれを伴うスポーツ復帰を望む若年

者においては同時手術を行なうが，すでに OA の病期

が進行している場合は，HTO 単独手術であっても，そ

の成績や機能は劣らないことから，痛みのない日常生活

動作が目的であれば HTO 単独で行ない ACL 再建は避

けるべきであると報告した．Crawford ら9)も ACL 再建

と HTO同時手術を行なう適応は非常にまれであると報

告し，その適応は若い患者で，下肢の内反アライメント

に半月板または軟骨の合併損傷がある場合に限ると報告

した．またNoyes ら10)は ACL 不全膝に，下肢の内反ア

ライメントおよび後外側不安定性を伴う症例において

は，同時手術をすすめている．

今回われわれが経験した症例はいずれも 50 歳代であ

り，日常生活での痛みを主訴としており，スポーツなど

の高い活動性を必要としていなかったため，HTO 単独

で術後短期成績は良好であった．症例 1は術前に膝くず

れを訴えていたが，術後に消失しており，HTO 施行時

に脛骨後傾角を減ずることにより，自覚症状の改善にも

つながったことが考えられた．

HTO の手術方法については，OWHTO と CWHTO

に分かれる．Ranawat ら11)は CT を用いた三次元解析

のなかで CWHTOのほうが，術後のTPS が軽減される

ことにより脛骨の前方移動にも有利であると報告した．

OWHTO では，角度の微調整ができることや，腓骨の

骨切りが不要で，術後合併症である腓骨神経麻痺に有利

であるが，TPS が大きくなりやすいため注意が必要で

ある．OWHTOにおいて TPS を増加させないための注

意点として田島ら12)は，前後の開大比を 0.8 以下とし，

後方の骨皮質を確実に骨切りすることを報告している．

ACL 不全を伴う場合，HTO の手技において TPS をど

の程度減少させるかは明らかでないが，今回の 3症例の

平均では 4.7° 減少していた．OWHTO においては，少

なくとも前後の開大比は 0.8 以下とし，術前より TPS

を減少させる手技が必要と考える．CWHTO は，屈曲

拘縮や PFの OAがある症例にも対応でき，その適応は

広い．今回の症例 1,2 においては伸展制限や PF の OA

がなかったため OWHTO を施行したが，症例 3 は屈曲

拘縮および PFの OAがあり，Hybrid CWHTO4)で対応

した．それぞれの術式の注意点，適応を踏まえながら症

例に応じた方法を選択する必要があると考える．

今回の 3症例はいずれもHTO単独で施行したが，症

例によっては，ACL 再建と同時手術が必要な場合もあ

る．現在は同時手術の適応について，明確な基準がなく

術者の判断によるところが多いが，今後は患者の年齢，

OA進行度や活動性など，その適応を明確にすることが

今後の課題と考える．

結 語

ACL不全を伴う内側型膝OAに対して，HTO単独で

手術を行なった 3症例を報告した．中年以降で，膝OA

が進行している症例では，HTO 単独手術を行ない，術

後短期成績は良好であった．
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は じ め に

長母趾屈筋腱（flexor hallucis longus tendon；FHLT）

皮下断裂は比較的まれな疾患である．今回 15 cm の腱の

肉眼的変性を認めた症例に対して，薄筋腱を用いた遊離

腱移植術を施行した 1例を経験したので報告する．

症 例

19 歳，男性．

主訴：左母趾屈曲不能．

既往歴：特記事項なし．

スポーツ歴：体育学部一部リーグに所属するアメリカ

ンフットボール選手であり，ポジションはラインバッ

カー．

現病歴：アメリカンフットボールの練習中にタックル

を受け，左母趾に強い底屈力がかかった際に受傷．左足

内側から左足関節内側後側まで及ぶ疼痛と母趾 IP 関節

の屈曲不能のため，近医受診．FHLT 損傷疑いにて，

受傷後 12 日目に当院に紹介受診となった．

初診時身体所見：初診時，圧痛や腫脹は認めていな

かったが，左母趾 IP 自動関節可動域は屈曲 0°（図 1），

伸展 40° であった．日本足の外科学会母趾判定基準（以

下 JSSF hallux score）1,2)では 77/110 であった．

画像所見：単純 X 線画像で異常所見は認めらなかっ
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長母趾屈筋腱皮下断裂の治療経験
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●Key words

長母趾屈筋腱，腱皮下断裂，腱移植術

●要旨

症例は 19 歳男性．アメリカンフットボール練習中にタックルを受け，左母趾に底屈力がかかっ

た際に受傷．左母趾 IP 関節の屈曲不能のため，当院紹介受診となった．MRI T2 強調画像にて足根

骨レベルで長母趾屈筋腱（FHLT）周囲に高信号領域を伴う不整な腱の腫大像および脛骨遠位後方に

断裂を疑う腱の途絶像を認め，FHLT 皮下断裂と診断し，受傷後 20 日目に手術を施行した．

FHLTは 15 cmにわたる肉眼的変性を認めた状態となっていたため，薄筋腱を用いた腱移植術を施

行した．術後 2 週より自動運動開始し 5ヵ月から競技復帰した．腱の変性を呈し，ハイレベルなス

ポーツ復帰をめざす症例に対しては薄筋腱を用いた腱移植術は有効と考える．



た．MRI T2 強調画像の矢状断像（図 2,3）において足根

骨レベルで FHLT 周囲に高信号領域を伴う不整な腫大

像および足根骨レベルから脛骨遠位後方にかけて不均一

な高信号領域および脛骨遠位後方に断裂を疑う腱の途絶

像を認めた．左足底部内側の超音波画像（図 4）では正常

の腱構造としての fibrillar pattern の消失が認められた．

以上より FHLT皮下断裂と診断し，受傷後 20 日目に

手術を施行した．

手術所見：術前の準備として，直視下で確認した

FHLT の損傷や変性の程度に合わせ，左長掌筋腱ある

いは左膝薄筋腱のいずれも選択できるよう，術前に患者

に説明，同意を得たうえで，手術開始とした．皮切は

interphalangeal crease から plantophalangeal crease の

外側におき，変性のない正常腱まで近位，遠位とも皮切

を延長した．FHLT は中足骨骨頭から内果後方レベル

まで腱の色調が変化しており，完全断裂は認めなかった

が，15 cmにわたる肉眼的変性を認めた状態となり浮腫

状に膨化していた（図 5,6）．これにより FHLT は中足

骨骨頭部から内果後方レベルまで肉眼的変性を認めた状

態となったものと推測された．このため健常腱部分での

端端縫合は困難と判断し，薄筋腱によって変性部をまた
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図１ 初診時身体所見

左母趾 IP 自動関節可動域は屈曲が不能．

図２ T2強調画像矢状断像

FHLT 周囲に高信号領域を伴う不整な腫大像（矢

印）および不均一な高信号領域（矢頭）を認める．

図４ 超音波画像では正常の腱構造としての fibrillar

pattern の消失が認められた（矢印）

図５ 術中所見

FHLT は中足骨骨頭から内果後方レベルまで腱の

色調が変化していた（矢印）が，完全断裂は認めな

かった．

図３ T2強調画像矢状断像

足根骨レベルから脛骨遠位後方にかけて不均一な

高信号領域（矢印）を認める．



いで架橋することで再建を行った．中枢側（図 7），末梢

側（図 8）ともに，浮腫状に膨化していない健常部分と薄

筋腱を浮腫状組織に沿って端側縫合（interlacing suture）

にて腱縫合した．腱縫合時の緊張については足関節，母

趾MP関節伸展 0° にて母趾 IP 関節 40° 屈曲位となるよ

う決定した（図 9）．

術後経過：後療法は 2 週間，足関節伸展 0°，母趾

MP・IP 関節伸展 0° にて外固定したのち，2 週から自

動・他動運動開始し 6 週より全荷重，5ヵ月から競技復

帰を許可した．術後 1 年 5ヵ月，自動関節可動域は母趾

IP 関節 左伸展-15°，屈曲 35°（図 10）となり，JSSF hal-

lux scale 100/100 に改善し競技に支障なく復帰してい

る．

考 察

FHLT の皮下断裂は非常にまれな疾患である．同腱

の皮下断裂の原因としては，リウマチなどによる炎症を

契機に発症するものから，過度の反復動作，あるいは強

力な直達・介達外力によるものなどが考えられる．

外傷によるものとしては，バレエによる母趾伸展位で
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図６ 術中所見

15 cm にわたる肉眼的変性を認めた状態となり

浮腫状に膨化していた（矢印）．

図７ 術中所見

中枢側において薄筋腱を interlacing suture 法に

て腱縫合した（矢印：近位縫合部，矢頭：移植

腱）．

図８ 術中所見

末梢側も薄筋腱を interlacing suture 法にて腱縫

合した（矢印：遠位縫合部，矢頭：移植腱）．
図９ 術中所見

薄筋腱を使用した腱縫合を施行した（矢印）．

図 10 術後 1年 5ヵ月

自動関節可動域は母趾 IP 関節左伸展-15°，屈

曲 35° と改善を認めた．



の繰り返しストレスや3)サッカー，アメリカンフット

ボールではスパイク，クリーツでの第一中足骨頭レベル

での物理的ストレスによると報告されている4,5)．また

足関節後方インピンジメント症候群による FHLT 障害

による母趾の屈曲制限により鏡視下で剝離して良好な成

績を得た報告も近年みられる6)．今回の受傷は，FHLT

の強い筋収縮時に母趾伸展強制が加わり，MRI 上，

FHLT 周囲に高信号領域を伴う不整な腫大像および足

根骨レベルから脛骨遠位後方にかけて不均一な高信号領

域や脛骨遠位後方に断裂を疑う腱の途絶像を認めたこと

からFHLTの皮下断裂が生じたものと考えた．

治療方針としては保存的加療に加え，腱縫合7,8)，腱

固定9)，腱移植3,4,10〜13)などが報告されているが，本症例

の場合，術中に FHLT に 15 cm の肉眼的変性を認めた

ことや，筋力が要求される競技への復帰を考慮し，腱移

植を選択した．

とくに腱縫合による修復術か腱移植による再建術か，

適応については本症例においても足関節中間位，母趾

MP関節伸展 0° にて母趾 IP 関節 40° 屈曲位となるよう

腱の緊張を決定しているが，その肢位で無理なく縫合で

きれば移植の必要はなく腱縫合で対応可能と考えてい

る．

過去には中足骨頭部での断裂に対しては中足骨基部ま

で短縮し，長掌筋腱3,4,10)もしくは薄筋腱11)で再建した

報告，距骨後突起もしくは三角骨での断裂に対しては足

関節後方部まで短縮し足底筋腱12,13)で再建した報告がみ

られるが，本症例のように 15 cm に及ぶ肉眼的変性を

認めた報告はなく，移植腱の選択を考えた場合，長掌筋

腱や足底筋腱では細く，二重束にする必要がある13)が二

重束にすると短くなるため，本症例では薄筋腱を使用

し，その結果，良好な結果を得た．

長掌筋腱や足底筋腱ではせいぜい 10〜15 cm 程度の

採取となりこれを二重束にすると 5〜7 cm程度となる．

その程度の gap であれば適応はあるが，今回の症例の

ような gap では薄筋腱を選択すべきと考える（図 11）．

しかしながら，術前の画像診断では損傷部および変性し

ている部分に関して，ある程度評価可能であるものの術

中に直視下で確認した損傷レベルや腱の肉眼的変性を認

めた状態の長さおよび程度を正確に評価することは難し

い．そのため，採取する腱については術中に選択できる

よう準備をしたうえで手術に臨む必要があると考える．
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図 11 左母趾屈曲不全による参考フローチャート
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この度，九州大学の濵井敏先生と宮崎大学の山口奈美

先生と 3 人で 2018 年 7 月 1 日から 20 日にかけて

AOSSM 参加と 4 施設の訪問をさせて頂きました．お 2

人の報告記と内容が重複する部分が多いかと思います

が，なるべく違うエピソードを交えて Travelling Fel-

lowship で経験したことをご報告させて頂きたいと思い

ます．

7 月 1〜4 日 UCSF（University of California

San Francisco）（サンフランシスコ）

アメリカではよく知られていることのようでしたが，

サンフランシスコの夏は coldest summer と呼ばれるほ

ど寒く，薄手のダウンジャケットを着ている人もいるほ

どでした．夏のトラベリングフェローということで長袖

をほとんどもってこなかったためジャケットを手放せ

ず，予習してこなかったことを後悔しました．

ホストの Benjamin Ma 先生はとても hospitality にあ

ふれた先生で，アメリカに到着した日からディナーに招

待してくださいました．また滞在中は毎日Ma先生や他

の先生方がホテルまで送迎してくださいました．ピッツ

バーグでレジデントやフェローシップを修了されている

先生が多く，私もピッツバーグに留学していたことで会

話が弾みました．Ma 先生は肩膝の手術をされ，また他

の先生の手術も自由に見学させてくださいました．

2日の夕方にはAcademic session を開いてくださり，

私たち 3名とUCSFの faculty 3 名が交互にプレゼンし，

discussion では活発に意見交換をしました．私は 2017

年に Journal of Shoulder and Elbow Surgery に掲載され

た右投げと左投げの野球選手の上腕骨後捻角の違いにつ

いてプレゼンしました．UCSF のなかにも野球と肩肘が

好きな先生がいて，私の論文を読んでくれていて，投球

障害に関する共同研究をしようといってくれたことがと

ても嬉しかったです．英語で論文を書くことの価値を実

感した瞬間でもありました．

3日の夜には東京大学からUCSF に留学中の森岡先生

のご厚意により USCF および Stanford 大学に留学中の

先生方と食事をさせて頂きました．4日は独立記念日で

臨床の見学はありませんでしたが，Ma 先生のご家族と

一緒に Golden Gate Bridge Park でトレッキングをさせ

て頂くなど，おもてなしを頂きました．

7 月 5〜8 日 AOSSM（American Orthopaedic

Society for Sports Medicine：米国整形外科ス

ポーツ医学会）2018 Annual Meeting（サン

ディエゴ）

私はピッツバーグ留学中に行なった研究を口演発表し

ました．演題名は「Direction of capsular strain implies

surgical repair following recurrent anterior shoulder

dislocation」でした．AOSSM での口演発表は憧れでも

あったため非常に緊張しましたが，二度とない機会と思

い必死に練習し原稿を読まずに発表しました．幸運にも

共同演者であるピッツバーグ大学整形外科のAlbert Lin

先生が私の発表の直後の発表であったため，質疑応答で

は私の拙い英語での回答を補足してくださいました．反

響があり，セッション終了後も何名かの先生が私たちの

所に質問に来てれました．私は肩肘を中心に聴講しまし

たが，演題は投球障害肩・肘，反復性肩関節脱臼，腱板

断裂，肩鎖関節脱臼など一通りカバーされており，各

セッションが厳選された口演とショートレクチャー，数

例の症例検討から構成されており非常に勉強になりまし

た．肘内側側副�帯損傷に対する internal brace の術後

1年成績，The truth about weighted ball programs，反

復性肩関節脱臼の関節窩骨欠損に対する distal tibia

allograft を用いた関節窩再建などといった発表が印象に

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 135

135

2018JOSSM-USATravelling Fellowship報告記

名古屋市立大学大学院医学研究科整形外科，慶友整形外科病院スポーツ医学センター 武長 徹也

写真１ Academic session の後の食事会

左の前から 3番目がホストのMa先生．



残りました．アメリカのスポーツ整形外科医の言葉を借

りると「AOSSMは family friendly な学会」だそうで，採

択率が低い代わりにセッションは早く終了し，家族と過

ごす時間が確保できるように配慮されているようです．

トラベリングフェローとして各 social event にも参加し

ましたが，多くの先生方が家族連れで参加されていたの

が印象的でした．

7 月 9〜11 日 UPMC（University of Pittsburgh

Medical Center）（ピッツバーグ）

私は 2016 年 4 月から 2017 年 9 月までピッツバーグに

留学していたため，約 10ヵ月振りにトラベリングフェ

ローとして凱旋することになりました．留学中は Fred-

die Fu 先生以外の手術を見学する機会はありませんで

したが，Fu 先生のご厚意により，UPMCの肩関節外科

医である Mark Rodosky 先生と Albert Lin 先生の手術

を見学させて頂きました．もちろん Fu 先生の手術も見

学させて頂きました．11 日の朝には私たち 3 名にプレ

整スポ会誌VOL.39 NO.1, 2019 136

136

写真２ 口演発表する筆者

写真３ 発表後に共同演者の Albert Lin 先生（右）と記念

撮影

写真４ 7日の夜には Family Night on the USS Midway

と題して，巨大な戦艦が貸し切りとなりイベン

トが開かれました．戦艦の中とデッキには多数

の戦闘機が展示されており，デッキで食事を楽

しむとともに，子どもたちは戦闘機のシミュ

レーターで遊ぶことができました．デッキから

眺める sunset はまた格別でした．左から濵井

先生，山口先生，筆者．

写真５ Fu 先生（右）の前で留学中の肩の研究をプレゼ

ンする筆者

写真６ 最大級のおもてなしを頂き，留学時代の同僚と

も再会し楽しい時間を過ごしました



ゼンの機会を与えてくださり，私は AOSSM で口演発

表したピッツバーグでの肩の研究をプレゼンしました．

留学中は膝だけでなく肩の研究もさせて頂いたのです

が，留学中に Fu 先生の前で肩のプレゼンをすることは

ありませんでしたので，Fu 先生に自分がしていたこと

をみて頂ける二度とない機会でした．プレゼンの後に

“good job! ”と言葉を掛けて頂き，とても嬉しい気持ち

になりました．また当時ピッツバーグで一緒に働いてい

た 4人の日本人の先生方が全員まだ留学されており，互

いの近況を語り合い楽しく過ごしました．

ピッツバーグ滞在中は神戸大学から留学中の長井先生

を中心に，空港送迎，施設・ラボ見学，観光などすべて

日本人の先生がアテンドしてくださり，ホテルも提供し

て頂くなど，最大級のおもてなしを頂きました．ホスト

の Freddie Fu 先生とお世話になった先生方に心より感

謝申し上げます．

7 月 12〜14 日 Umass（ University of Mas-

sachusetts）Memorial Medical Center（ボスト

ン）

ホストの Brian Busconi 先生は若い頃アイスホッケー

をされていましたが，怪我を機に引退されスポーツ整形

外科医になられたそうです．病院では肩膝股関節の関節

鏡手術を中心に年間約 800 件の手術を行なう一方，ボス

トン・レッドソックスをはじめ複数の競技団体・チーム

をサポートされており，ご自身の睡眠時間を削って平日

はほぼ毎晩それぞれの現場へ足を運ばれていました．29

歳からもう 26 年間もこのような生活を続けていらっ

しゃるそうで，理由を尋ねると「大変で誰もやりたがら

ないから」とのことでした．スポーツ整形外科医といっ

ても病院での手術がメインの先生と現場でのサポート活

動がメインの先生の大きく 2つに分かれるかと思います

が，Busconi 先生はかなりの仕事量で両立をされていま

した．私はこれまでこのような先生に出会ったことはな

く，スポーツ整形外科医の生き様として大変感銘を受け

ました．このような先生に出会うことができてよかった

です．

レッドソックスに関してはメジャーだけでなくマイ

ナーからアカデミーまですべてのカテゴリーをサポート

されていらっしゃるそうで，各トレーナーから送られて

くる画像やレポートを毎日チェックし指示をされていま

した．私たちの訪問日はボストン・レッドソックス傘下

の 3Aチームの現場へ行く日とのことで，ベンチ内から

観戦するというまたとない機会を与えてくださいまし

た．

翌日にはBusconi 先生のフェローと合同ではありまし

たが，cadaver workshop を開いてくださり，私は肩で，

濵井先生と山口先生は膝でBusconi 先生の手技を学ばせ

て頂きました．Workshop が午前で終了したため，午後

がフリーになりました．私の大学時代の同級生である東

京大学の張先生がMGHに留学中でしたので，お願いし

てMGH内を見学させて頂きました．また夜には横浜市

立大学から Harvard 大学に留学中の根津先生のご厚意

により，ボストンに留学中の先生方と食事をさせて頂き

ました．

7 月 16〜18 日 HSS（ Hospital for Special

Surgery）（ニューヨーク）

ホストの John G. Kennedy 先生は足の外科で大変ご高

名な先生で，外来と手術両方を見学させて頂きました．
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写真７ Pawtucket Red Sox（通称 PawSox）の本拠地で

あるMcCoy Stadium でホストの Busconi 先生

（左）と記念撮影

写真８ PawSox の試合をベンチから観戦させて頂きま

した



安易に手術を勧めるのではなく，患者様のニーズを考慮

したうえで，まずは十分な保存療法を行なうという日本

人に近い外来スタイルでした．手術は主に距骨の骨軟骨

病変に対する自家骨軟骨柱移植術を見学させて頂きまし

た．病変部の治癒を促進するために保存療法では PRP

や BMAC の注射を，手術では BMAC や自家骨，骨や

軟骨の allograft などを駆使していらっしゃいました．

私も上腕骨小頭離断性骨軟骨炎の患者様を治療する機会

が多く，治療における示唆をたくさん頂きました．

もう 1 人のホストは OʼBrien テストで有名な Stephen

OʼBrien 先生でした．残念なことに OʼBrien 先生の肩の

手術は滞在中なかったものの，最新版のOʼBrien test を

私自身を被験者として教えて頂くという二度とない貴重

な経験をさせて頂きましたので報告させて頂きたいと思

います（図 1）．

またホストの先生方と sports medicine のチーフでい

らっしゃる Scott Rodeo 先生のご厚意により，sports

medicine に所属するすべての先生の手術を自由に見学

させて頂くことができました．HSS はご高名な先生が

多数いらっしゃるため，滞在中は昼食の時間も惜しんで

たくさんの手術を見学させて頂きました．私は肩肘ス

ポーツ分野の権威である David Dines 先生，David

Altchek 先生，Joshua Dines 先生の手術を見学させて頂

きました．

HSS 滞在中は京都大学から留学中の下園先生が常に

アテンドしてくださり，他の日本人先生方にもラボツ

アーや食事会で大変お世話になりました．お世話になっ

た先生方に心より感謝申し上げます．

総 括

JOSSM のトラベリングフェローということでどの施

設においても手厚いおもてなしを頂きました．スポーツ

医学会のフェローなので 3名の専門分野がそれぞれ異な

りましたが，それゆえにどの分野の discussion になって

も誰かが中心となりしっかりと意見交換できました．ま

た手術見学においてはホストの先生以外の手術も自由に

見学できるよう配慮してくださる場合が多かったので，

各自が学びたい手術を中心に見学させて頂くことができ

ました．非常に実りある，充実した 3週間を過ごすこと
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図 1 最新版OʼBrien test

肩関節90° 前方屈曲位，肘関節伸展位にて，母指が下を向くように肩関節を内旋，前腕を回内し，顔の前で左

右の手背を合わせるように両肩を水平屈曲する（thumb down）．

aの位置から一方の腕を下垂させ，験者は被験者の他方の手関節付近から下方に力を加え，抵抗させる．疼痛の

有無を確認する．再度 aに戻り反対側の評価も行なう．

aと同様の肢位をとらせるが，次は手掌が上を向くように肩関節を外旋，前腕を回外させ，同様の手順で評価を

行なう（palm up）．

Thumb down で疼痛が誘発され，palm up で疼痛が軽減または消失する場合を陽性とする．

a b c

写真９ 中央がKennedy 先生，右端が下園先生



ができました．今回ご一緒させて頂いた濵井敏先生と山

口奈美先生に心より感謝申し上げます．

JOSSM-USA Travelling Fellowship は自分たちで交

通や宿泊の手配が必要なため事前準備がやや大変ではあ

りますが，それを補って余りある素晴らしいフェロー

シップだと思います．今後も継続され，1 人でも多く

の，私のような若手医師にチャンスが与えられることを

希望します．またこのフェローシップに参加させて頂い

た者として，日本のスポーツ医学の発展に少しでも貢献

できるよう，微力ながら精進していきたいと思っていま

す．

謝 辞

各施設のホストの先生方にはお忙しいなか，心のこ

もったおもてなしの数々を頂きました．心より感謝申し

上げます．このような素晴らしい機会を与えてくださっ

た JOSSM理事長の松本秀男先生，アドバイザーの別府

諸兄先生，国際委員会委員長の黒田良祐先生をはじめ国

際委員会の先生方，肩・肘・野球に関する施設訪問を希

望した私にBusconi 先生を紹介してくださった国際委員

会担当理事の菅谷啓之先生，事務手続き等で常にサポー

トして頂いた斉藤しおり様に深謝致します．

私をトラベリングフェローに推薦してくださった名古

屋市立大学整形外科の大塚隆信前教授，後藤英之前准教

授，出発前の書類準備等でお世話になった水谷潤准教

授，岡本秀貴医局長，吉田雅人助教に深謝致します．ま

た臨床留学中の身でありながら快く長期出張に送り出し

てくださった慶友整形外科病院の理事長宇沢充圭先生，

名誉院長伊藤恵康先生，病院長堀内行雄先生，指導医古

島弘三先生をはじめ慶友整形外科病院の皆様に心より御

礼申し上げます．ありがとうございました．

前年度 JOSSM-USA Travelling Fellow の荒木大輔先

生（神戸大学），長尾雅史先生（順天堂大学），丸山真博

先生（山形大学）には事前に本フェローシップに関する

情報と助言を頂き，不安なく準備を進めることができま

した．ありがとうございました．

また各訪問先に留学中の先生方には現地で大変お世話

になりましたので以下に記載させて頂きます．ありがと

うございました．

［San Francisco］

UCSF：森岡和仁先生（東京大），黄金勲矢先生（札幌

医大）．

Stanford：丸山真博先生（山形大），上野雅也先生（佐

賀大），河野祐介先生（九州大）．

［San Diego］

Stanford：横山信彦先生（九州大），戸次大史先生（九

州大），熊丸浩仁先生（九州大）．

［Pittsburgh］

Pittsburgh：長井寛斗先生（神戸大），中村智祐先生

（東京医科歯科大），木原伸介先生（神戸大），井石智也

先生（兵庫医大），鈴木智之先生（札幌医大），千葉大輔

先生（弘前大），田口将史先生（東京女子医大）．

［Boston］

Harvard：根津悠先生（横浜市立大）．

MGH：張成虎先生（東京大），佐藤剛先生（旭川医大）．

Brigham ＆ Womenʼs Hospital, Harvard Medical

School：竹林友美先生（東京女子医大）．

［New York］

HSS：下園由泰先生（京都大），和田進先生（北海道

大），藤井貴之先生（京都大），岡野市郎先生（昭和大），

金子開知先生（東邦大学膠原病内科）．
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この度，JOSSM-USA Traveling Fellow として選出頂

き，2018 年 7 月 1 日から 20 日まで，宮崎大学の山口奈

美先生，名古屋市立大学の武長徹也先生と，University

of California, San Francisco（UCSF）Medical Center

（ホスト：C. Benjamin Ma 先生），University of Pitt-

sburg Medical Center（UPMC）Sports Medicine（ホス

ト：Freddie H. Fu 先生），University of Massachusetts

（Umass）Memorial Health Care（ホスト：Brian Busco-

ni 先生），Hospital for Special Surgery（HSS，ホスト：

John G. Kennedy 先生，Stephen J. OʼBrien 先生）の 4施

設を訪問するとともに，San Diego で開催された米国整

形外科スポーツ医学会（American Orthopaedic Society

for Sports Medicine；AOSSM）Annual Meeting 2018 に

参加させて頂きましたので，ご報告致します．

UCSF Medical Center

今回の Travelling Fellowship 最初のホストは肩膝関

節を専門とされているC. Benjamin Ma 先生でした（写真

1）．到着初日に Tesla の最新モデルで颯爽とホテルまで

ピックアップして頂き，Bay Bridge のみえるシーフー

ドレストランでの夕食で歓待して頂きました．

UCSF Sports Medicine は，入院設備のあるMain Hos-

pital に加えて，ベイエリアの再開発地区に整形外科の

日帰り手術に特化した施設を所有していました．Ma 先

生は，7 名のファカルティーが所属する UCSF Sports

Medicine のチーフであり，われわれは各分野でエキス

パートの先生方の手術を自由に見学する機会を頂きまし

た．

Hip ＆ Knee を専門としている私の印象に残った手術

としては，Pincer-type FAI に対する股関節鏡視下 ace-

tabuloplasty と広範囲膝軟骨欠損に対する新鮮同種骨軟

骨柱移植でした．年間 250 例の股関節鏡を執刀されてい

る Zhang 先生の手術手技は非常にスムーズで，豊富な

手術症例数に裏付けられた経験の深さを感じました．ま

た，日本では手に入らない新鮮同種骨軟骨ですが，ド

ナーから採取したプラグがレシピエントサイトにフィッ

トするように， とても慎重に作業されており，外反膝

症例のために distal femoral osteotomy の併用もきっち

りと施行されていたのが印象的でした．

Sports Medicine のスタッフと，お互いの研究成果を

披露して意見交換する場を設けて頂いたことも貴重な経

験となりました．ちょうどアメリカ独立記念日にあたり

ましたが，ご家族・愛犬との Lands End Lookout, Gol-

den Gate Bridge Park でのトレッキングにご一緒させて

頂き，その後は San Francisco 郊外の湖畔に建てられた

ご自宅での，親戚・友人の方との花火大会の観覧にも招

待して頂くなど，最初の訪問地で緊張していたわれわれ

を，とても温かく迎えて頂きました．

また，San Francisco 滞在中には，昨年度 Traveling

Fellow の丸山真博先生を含む，UCSF（東京大学・森岡

和仁先生，札幌医科大学・黄金勲矢先生）と Stanford 大

学（九州大学・河野祐介先生，山形大学・丸山真博先

生，佐賀大学・上野雅也先生）に留学中の日本人フェ

ローの先生方と情報交換する機会をもつこともできまし

た．

AOSSM Annual Meeting 2018

会員数約 3,600 名の本学会は，San Diego の Grand

Hyatt を会場に 4 日間開催されました（写真 2）．Wel-

come reception はプールサイドテラスで開催され，

JOSSM-USA Traveling Fellow として参加致しました．

星野祐一先生（神戸大学）をはじめとする APKASS

（Asia-Pacific Knee, Arthroscopy and Sports Medicine

Society）からの Traveling Fellow とも遭遇して，華やか

な雰囲気のなかでビールを楽しみながら，お互いの訪問
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2018 JOSSM-USA Traveling Fellowship報告記

九州大学整形外科 濵井 敏

写真１ UCSF Medical Center でお世話になったホス

トの Ma 先生（右から 2 番目）と Orthopaedic

Institute のオフィスにて



施設や訪問先でのプレゼンなどについて話を交わしまし

た．

学会では，Hip ＆ Knee における手術手技のビデオレ

クチャーや症例検討のセッションなどを中心に，日々の

診療に生かすことができるような演題をとくに多く拝聴

させて頂き，有意義な時間を過ごすことができました．

Borderline dysplasia に対する股関節鏡の有効性につい

ては一定の見解は得られておらず，安易に鏡視下手術を

行なうと成績不良の症例があるということで議論されて

おり，選択肢として periacetabular osteotomy をきちん

とあげていたのは印象的でした．また，UCSF で拝見し

た新鮮同種骨軟骨柱移植術や，その後 HSS で拝見した

BMAC（bone marrow aspirate concentrate；骨髄穿刺

濃縮細胞）など，日本では導入されていない手術や最新

の治療に関する，エビデンスに基づいた適応症例と臨床

成績の検討も，非常に興味深いものでした．

学会期間中の空き時間には，San Diego に九州大学か

ら留学中の横山信彦先生（Sanford Burnham Prebys）と

戸次大史先生（Scrips 研究所），熊丸浩仁先生（Universi-

ty of California San Diego）に，ラ・ホヤ・コーヴやソー

ク研究所，さらにはガスランプ・クォーターなどの名所

観光巡りに案内して頂き，楽しい夜を過ごすこともでき

ました．また，学会最終日の前夜には，AOSSM が貸し

切った航空母艦 Midway 博物館のフライトデッキで，

family night と題した social event が開催されました．

多くの先生方がご家族を連れた和やかな雰囲気のなか

で，星条旗色にライトアップされた艦橋やずらりと展示

された戦闘機を横目にメキシコ料理のバイキングを楽し

みながらも，学会の華やかさに最後まで驚かされた夜で

した．

UPMC Sports Medicine

2 番目の訪問施設です．午前はホストの Freddie H.

Fu 先生の外来と ACL 再建術の見学（写真 3），午後は

College Football パンサーズと NFL スティーラーズ，

NHL ペンギンズの巨大な Sports Complex，ならびに研

究施設（Biodynamics Laboratory, Orthopaedics Robotics

Laboratory, Orthopaedics Engineering Laboratory, Cen-

ter for Cellular ＆ Molecular Engineering）のツアー，さ

らには Mt. Washington や学びの聖堂などの名所観光に

加えて，夜には会員制クラブなどでのディナーに招待し

て頂くなど，非常に充実した日程を過ごすことができま

した．

Fu 先生は AOSSM に殿堂入りされているなど，世界

的にご高名な方ですが，手術見学の際には術中にも関わ

らず，われわれのほうをたびたび振り返りながら，ご自

身が現在行なわれている ACL 再建術のコンセプトにつ

いて非常に熱く教えて頂きました．Quadriceps ten-

don-patellar bone を用いた解剖学的 single-bundle ACL

再建術と PL bundle tear に対する hamstrings を用いた

partial ACL 再建術などを拝見することができました．

また，Pittsburg 大学整形外科の分厚い 2018 年業績集と

Patient information handout ＆ postoperative instruc-

tions を頂きましたが，症例ごとに適切なグラフト径・

採取部位を計画していることなどが 20 ページにわたっ

て記載されており，膨大な研究成果を基にした詳細な患

者説明に感銘を受けました．

私は以前からイメージマッチング法を用いた三次元動

態解析の研究に携わっており，Biodynamics Laboratory

は是非訪れてみたい施設でした．同研究室に留学中の長

井寛斗先生（神戸大学）から，実際に Bi-plane の X 線画

像と digital reconstructed radiography をマッチングし

ているところをご案内頂き，William Anderst 先生には

ご多忙のところ，Scott Tashman 先生とともに開発され
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写真２ Traveling Fellow メンバーの山口先生（宮崎大

学；右から２番目），武長先生（名古屋市立大

学；左端）と San Diego で開催された AOSSM

Annual Meeting 2018 にて

写真３ UPMC Sports Medicine でお世話になったホス

トの Fu先生（左から 2番目）と手術室にて



た秒速 250 フレームで撮影可能な High-speed Bi-plane

radiographic system の前での記念撮影に応じて頂くな

どして，素晴らしい施設を拝見することができました．

最終日には，われわれのプレゼンに交えて，Fu 先生

から直々に anatomic individualized ACL reconstruction

の情熱的レクチャーを受ける機会も得られました．Pitt-

sburg 大学での見学にあたっては，長井寛斗先生（神戸

大学）をはじめ，中村智祐先生（東京医科歯科大学），木

原伸介先生（神戸大学），井石智也先生（兵庫医科大学），

千葉大輔先生（弘前大学），鈴木智之先生（札幌医科大

学），田口将史先生（東京女子医科大学）に大変お世話に

なりました，この場をお借りして深く感謝申し上げま

す．

Umass Memorial Medical Center

3ヵ所目の訪問施設は，Boston 郊外にある Umass

Memorial Medical Center で，初日は手術室見学，2 日

目は cadaver workshop という日程でした．ホストの

Brian Busconi 先生は肩膝股関節の鏡視下手術を専門と

して，年間肩 300 例，膝 300 例，股 150 例の計 750 例前

後を執刀されており，夕方からはプロスポーツチームの

帯同に従事するなど，多忙な日々を過ごしておられまし

た．見学した日は 2つの手術室を交互に使用して，午前

7 時から午後 2 時までに非常に手際よく ACL 再建術な

ど計 5例の執刀を終えられて，病院から 1時間ほど離れ

た場所にある Red Sox 3A の野球場に向かいました．

PawSox のクラブハウスを案内してくださり，ベンチか

ら試合を観戦する機会も頂けたことはとてもよい思い出

となりました．初対面のわれわれにも気さくに接してく

ださる先生で，移動の車中では若い頃にされていたアイ

スホッケーや life work とするスポーツ整形外科に対す

る熱い思いなどを語ってくださいました．

2 日目には，Sports Medicine のフェローとともに，

Busconi 先生にセッティングして頂いた cadaver work-

shop に参加して，山口先生と私は meniscal root tear

repair, PCL 再建，OATS など，武長先生は肩関節鏡の

トレーニングをすることができました（写真 4）．フリー

となる翌日は何の観光プランも準備していなかったので

すが，Fenway Park での Boston Red Sox 戦のバック

ネット裏チケットを急遽準備してくださるなど，最後ま

で大変お世話になりました．

Boston 滞在中には，武長先生の友人である張成虎先

生（東京大学）のご厚意で，近隣にある Massachusetts

General Hospital を見学する機会にも恵まれました．ま

た，American Orthopaedic Foot ＆ Ankle Society

（AOFAS）Annual Meeting 2018 の開催中で，山口智志

先生（千葉大学），寺本篤史先生（札幌医科大学）と，Har-

vard 大学の根津悠先生（横浜市立大学），佐藤剛先生（旭

川医科大学），Brigham ＆ Womenʼs Hospital, Harvard

Medical School の竹林友美先生（東京女子医科大学）に，

われわれ 3名を交えて夕食をともにしました．地ビール

に舌鼓を打ちながら，海外で基礎研究を行なっている先

生方のご活躍に刺激を受けました．

Hospital for Special Surgery

最後の訪問地は Manhattan の East River 沿いに，

Weil Cornell 医科大学の整形外科部門が独立して設立さ

れた HSS でした．初日は朝 7 時からわれわれのプレゼ

ンで始まり，多くのフェローとともに Sports Medicine

チーフである Scott A. Rodeo 先生も出席され，貴重なご

意見や質問を頂きました．HSS では，デジタル掲示板

にわれわれ JOSSM-USA Traveling Fellow の訪問が紹

介されており，見学中には職員の方々にも声をかけて頂

くなど，歓待して頂きました．

Foot ＆ Ankle を専門とされているホスト John G.

Kennedy 先生の外来見学は，短時間ではありましたが，

大変貴重な経験でした．40 室ある手術室で行なわれて

いる数多くの手術のなかから，もう 1人のホストである

Stephen J. OʼBrien 先生（写真 5）の膝関節手術や，年間

450 件の股関節鏡を執刀される Bryan T. Kelly 先生の手

術などを見学させて頂きましが，豊富な経験に裏打ちさ

れた極めてスムーズな手術手技には目を見張るものがあ

りました．

Kennedy 先生のもとに留学中の下園由泰先生（京都大

学）には，院内にある cadaver を用いたトレーニング施

設の見学や Kennedy 先生が開発に携わったスイス製関
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写真４ Umass Memorial Medical Center でお世話に

なったホストのBusconi 先生（右から 4番目），

Sports Medicine のフェローらと cadaver train-

ing 施設にて



節鏡シミュレータの体験，さらには医療システムや給与

体系まで，HSS の内情と魅力を余すところなく教えて

頂きました．隣接する Research Building の見学では，

和田進先生（北海道大学），藤井貴之先生（京都大学），

岡野市郎先生（昭和大学）など，日本人フェローの先生

方にお世話になり，大変充実した 3 日間を過ごしまし

た．

Irish steakhouse でのディナー（写真 6）に招待頂きま

したが，レストランの雰囲気は最高で，ステーキの味も

格別でした．エジプト，ブラジル，カナダから来た

Sports Medicine のフェローと語り合う機会がありまし

たが，New York の Manhattan で研修を積んだ彼らの

考え方は大変興味深いもので，海外に出て自らをアップ

デートしていく重要性について改めて痛感させられまし

た．

最 後 に

どの施設でも JOSSM からの Traveling Fellow という

ことで非常に歓待を受け，各分野でエキスパートの先生

方の鏡視下手術を数多く見学することができました．外

来での診療や基礎研究施設の見学も大変興味深いものが

ありました． 豊富な手術症例数と効率的な手術室の運

用，充実した研究施設や巨大な sports complex 施設な

どには驚かされました．英会話に苦戦しながらも，これ

まで取り組んできたスポーツに関連する動態解析の研究

成果を披露し意見交換できたことも貴重な経験となりま

した．今後，日々の診療や研究に生かせるようにさらに

精進していきたいと思います．

末筆ではございますが，素晴らしい機会を与えてくだ

さった JOSSM理事長の松本秀男先生，国際委員会アド

バイザーの別府諸兄先生，国際委員会担当理事の菅谷啓

之先生，国際委員会委員長の黒田良祐先生をはじめ国際

委員会委員の先生方，事務局の斉藤しおり様にも深く感

謝申し上げます．また，快く送り出して頂きました九州

大学整形外科教授 中島康晴先生，不在期間中にご助力

頂きました股関節・膝関節グループの先生方にこの場を

お借りしまして深く感謝申し上げます．訪問先では多く

の日本人フェローの先生方に大変お世話なりました．皆

様に重ねて御礼申し上げます．
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写真５ HSS で 膝関節手術を拝見させて頂いたホスト

のOʼBrien 先生（中央）と外来にて

写真６ HSS でお世話になったホストの Kennedy 先生

（前列右から 3 番目），下園先生（京都大学；後

列右から 2 番目），Sports Medicine のフェ

ローと Irish steakhouse にて



この度，2018 年度 JOSSM-USA Traveling Fellow の

一員として九州大学の濵井敏先生，名古屋市立大学（慶

友整形外科）の武長徹也先生とともにアメリカ国内 4施

設を訪問，AOSSMに参加する機会に恵まれました．ど

の施設でも歓待を受け，大変貴重な経験をさせて頂きま

したので，その体験を報告させて頂きます．

UCSF Medical Center（SFO）

Dr. Benjamin Ma が host をしてくださいました．到

着日に早速夕食に誘って頂いていましたが，フライトが

遅れたため私だけ間に合わないという前途多難な幕開け

でした．サンフランシスコは予想以上に寒く（完全にリ

サーチ不足），訪問初日に寒がるわれわれを見兼ねて

Dr. Ma から UCSF のジャケットをプレゼントして頂き

ました（写真左上）．

訪問中は day surgery を中心とした肩・膝の鏡視下手

術を主に見学し，カンファレンスでは presentation の

機会を頂きました．

Staff の 1 人である Dr. Allen は，テコンドーや女子

サッカーのアメリカ代表のチームドクターをされた経験

があり，代表活動について意見交換をさせて頂き，とて

も楽しい時間を過ごすことができました．

また，サンフランシスコに留学されている先生方と名

物のカニ料理を囲みながら，研究や現地での生活の様

子，苦労話などで大変盛り上がりました．

独立記念日にはDr. Ma のご家族，staff のご家族と一

緒にハイキングに連れて行って頂き，夜は Dr. Ma のご

自宅に招待されて staff やコミュニティーの方々と一緒

に花火や夕食を楽しみました．

AOSSM Annual Meeting（SAN）

Dr. Ma の口演やおのおの興味のある発表を聞き，刺

激を受けました．会場では Dr. Allen と再会し，半月

（root tear）のセッションを一緒に聞いたり，他の doctor

も含めて意見交換を行なったりと充実した学会参加とな

りました．

University of Pittsburg Medical Center（PIT）

Host の Dr. Freddie H. Fu をはじめ fellow の方々の熱

烈な歓迎を受け，大変刺激的な訪問となりました．

ACL再建の見学だけでなく，手術のコンセプト（とくに

graft selection や augmentation/single bundle/double

bundle の選択）について詳しくレクチャーして頂き，膝

を専門にしている身としては，大変勉強になりました．

また，NFL スティーラーズ，NHL ペンギンズの施設や

研究施設，観光名所のツアー，ディナーなどイベントが

目白押しで，あっという間の 3日間でした．ピッツバー

グ到着から出発まで（毎日朝早くから夜まで），お付き

合い頂いた fellow の先生方に御礼申し上げます．

UMass Memorial Medical Center（BOS）

ホストの Dr. Brian Busconi の手術見学から始まり，

チームドクターをされている Red Sox の 3A（PawSox）
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2018 JOSSM-USA Traveling Fellowship 報告記

宮崎大学医学部整形外科 山口 奈美

（左上）Golden Gate Bridge Park（SFO）にて．左より

Senter 先生，武長先生，濵井先生，筆者，Ma 先生（頂

いたジャケットを着て）．

（右上）U Mass Memorial Medical Center にて．左より

濵井先生，Busconi 先生，武長先生，筆者．

（左下）University of Pittsburg Medical Center の先生方

と（中央：Fu先生）．

（右下）Hospital for Special Surgery 手術室にて．左より

濵井先生，筆者，Kennedy 先生，武長先生，下園先生．



の試合に連れて行って頂きました．球場内の施設だけで

なく，フィールドやベンチにも入れて頂き，ベンチの中

から試合を見学させて頂きました．

訪問 2 日目は fellow の先生方と一緒に Arthrex 社の

ラボで cadaver training をさせて頂きました．私は濵井

先生と一緒に膝（内側半月 root tear, PCL 再建，大腿骨

OCD）の training を行ないました．午後はボストン市内

に戻り，東京大学から Massachusetts General Hospital

（MGH）に留学されている張成虎先生に世界で初めて全

身麻酔が行なわれた Ether Dome などMGH内をご案内

頂きました．夜は，ボストン各施設に留学されている先

生方とディナーをご一緒し，楽しい時間を過ごしまし

た．

今回の fellowship 期間中，移動のない唯一の off と

なった 3 日目は，Dr. Busconi から Red Sox の試合に招

待して頂き，歴史ある Fenway Park で試合を観戦しま

した．Red Sox が逆転サヨナラ満塁ホームランで勝利

し，白熱した試合を観戦できるという幸運にも恵まれま

した．

Hospital for Special Surgery（NYC）

最終訪問地 HSS での fellowship は朝 7 時からの pre-

sentation で始まりました．Host の Dr. John G. Kennedy

を始め Dr. Rodeo や fellow, resident の先生方から質問

を受け，大変有意義な時間になりました．その後 Dr.

Kennedy の外来見学，それぞれ興味のある手術の見学

を行ないました．今回の fellowship を通して外来見学を

行なえるのは HSS だけということもあり，外来を優先

して見学させて頂きました．外来予約（新患・再診），

手術日の調整や画像検査の予約など事務的な手続きはす

べて秘書の方が行ない，doctor が行なうのは診察のみ

でカルテも録音したものを係の人が電子カルテに入力す

るシステムになっており，しっかりと分業化されている

のが印象的でした．

夜は Dr. Kennedy とその fellow や日本人留学生の先

生方とディナーをご一緒させて頂き，楽しい時間を過ご

しました．

最終日には Dr. Kennedy と一緒に host をした頂いた

Dr. Stephen J OʼBrien から直々にOʼBrien test を教えて

頂きました．

出発までの準備が少々大変でしたが，いざ始まると

あっという間の fellowship でした．大変刺激的で充実し

た訪問となりましたのも，host をしてくださいました

各施設の先生方をはじめ fellow の先生方，また各訪問

先に留学されている先生方におもてなし頂いたおかげで

す．この場をお借りしまして御礼申し上げます．

また最後になりましたが，このような素晴らしい経験

をさせて頂きました松本秀男理事長，別府諸兄国際委員

会アドバイザー，菅谷啓之国際委員会担当理事，黒田良

祐国際委員会委員長（役職は当時），および国際委員会

の先生方，JOSSM の事務局の方々，そして快く送り出

してくださった帖佐悦男教授と医局員の皆さま，ご一緒

させて頂いた濵井敏先生，武長徹也先生に深謝申し上げ

ます．
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