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近年，スポーツにおける女性の活躍は目覚ましく，

2020 年東京オリンピック・パラリンピックに向けても

女性アスリートの活躍が期待されている．性別に関係な

く必要なサポートに加えて，女性アスリートに対しては

女性特有の問題に対する対応が必要である．しかしなが

ら，スポーツの現場で実際に対応している指導者やス

ポーツドクターは男性であることが多く，女性アスリー

トが抱えている問題を十分に把握できているかどうか，

また生じている問題に対しての適切な対応ができている

かどうか，今一度考えてみる必要がある．

本特別企画「女性アスリートを女性が支援」で取り上

げられている，スポーツ現場の第一線でご活躍中の女性

研究者による論文・報告では，女性アスリートに生じて

いる女性特有の問題をはじめとしたさまざまな問題点が

詳細に解説されている．とくに，スポーツ外傷・障害を

専門とする男性の整形外科医にとっては，アスリート，

整形外科医，婦人科医，アスレチックトレーナーといっ

た異なったバックグラウンドの女性研究者による論文・

報告は，女性アスリートをサポートする現場で生かせる

知識の整理に有用であると考える．

室伏論文では円盤投とハンマー投のトップアスリート

として活躍された著者の現役時代の腰痛によるスポーツ

障害と，月経前症候群によるコンディショニング不良に

苦しんだ自身の選手生活の経験について述べられてい

る．著者が現役当時は，月経に伴った女性アスリートの

健康問題についての対処方針がなく，相談できる専門家

も存在せず非常に苦労された事実を明らかにすること

で，女性アスリート特有の解決すべき医学的問題が多く

存在すると問題提起している．

山口論文では女子サッカー日本代表のメディカルサ

ポートの実際に関して述べられている．とくに 2018 年

4 月にヨルダンで開催された AFC 女子アジアカップに

参加した代表選手を対象にした調査による，スポーツ外

傷・障害と月経異常・月経移動の実態を詳細に解説して

いる．女子サッカー代表選手では女性特有の問題点のほ

かに，ACL 損傷や Jones 骨折の発生頻度が高くその予

防の重要性を強調している．

元島論文では日本水泳ドクター会議を中心に行なわれ

ている水泳競技の医事活動体制の概要が述べられ，女性

アスリートに対して行なわれている啓発活動や婦人科領

域の調査などの取り組みに関して報告している．国際大

会に帯同した経験から，水泳競技では代表選手の構成は

男女同数であるにも関わらず，帯同ドクターやコーチの

ほとんどは男性という実態があり，女性アスリートに対

する問題点の解決に女性に限らずサポートできる体制の

必要性を説いた．

高尾報告では整形外科医が理解しておくべき婦人科的

な課題に関して，トップアスリートのコンディショニン

グに携わってきた婦人科スポーツドクターによる明解な

解説がなされていた．女性アスリートの婦人科の問題

は，「月経がきている選手が抱えている問題」と「無月

経の選手が抱えている問題」に分けられ，無月経に伴う

低エストロゲン状態は低骨密度という重大な問題を引き

起こすので若年からの対応が必要であると強調した．

倉持報告では女性トレーナーとして女性アスリートを

サポートした経験に基づき，女性固有の問題に対応する

のに女性としての「経験」が非常に有用であると述べら

れた．とくに，女性アスリートは社会的にも多様な問題

に直面して，さまざまな「不安」を抱えていることが多

く，その解消に女性同士の共感が貢献できる可能性が高

いと，心理的側面での女性によるサポートの重要性を解

説していた．
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は じ め に

アスリートが最高のパフォーマンスを発揮するために

は，競技特有の技術に加え，個々の心理的，身体的特性

を捉えたうえでトレーニングやコンディショニングを行

なうことが好ましい
1)
．トレーニングの段階では，身体

の局所や全身の筋群に多様な運動刺激を加えながらト

レーニング負荷を繰り返し与えて適応力を高める．競技

特性に見合った骨格筋の機能向上や，複雑で巧みな運動

スキルやタイミング動作の組み合わせにより，神経生理

系の発達やバイオメカニクス的要素の発展と形成に至
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女性トップアスリートの整形外科的および女性医学的問題点

─婦人科疾患と整形外科的疾患を併発した女性トップアスリートの一例─

Orthopedic and Womenʼs Medical Problems of Female Top Athletes

─A Case Study of Female Top Athlete with Gynecological / Orthopedic Disease─
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●Key words

女性アスリート，整形外科的問題，女性医学的問題

Female athletes：Orthopedic problems：Female medical problems

●要旨

はじめに：自己の限界に挑戦し続けるアスリートにとって，スポーツ外傷・障害は避け難い．加

えて，女性の場合は月経周期に伴うホルモン変動の影響や月経関連疾患も無視できない．

症例：2004年アテネオリンピック（陸上競技/女子ハンマー投）に出場したアスリート（筆者）で，

腰や肩の整形外科的スポーツ障害に，婦人科疾患を併発した．整形外科的問題は月経周期の変動と

連動する部分もあった．

考察：月経関連疾患は早期診断，適切なホルモン療法により器質性疾患への進展を防ぐととも

に，月経周期に連動したスポーツ障害を予防できる可能性があることが示唆された．女性医学的問

題を早期に把握しサポートできる体制整備が重要である．



る
2~4)
．トレーニングでは，自己の限界に挑戦すること

が多く，スポーツ外傷・障害に至るようなプレー中の転

倒や，他者・物体との衝突，着地の失敗，代償動作の反

復による整形外科的問題，疲労の蓄積，注意力の欠如な

どの要因は避け難い
5)
．それに加え，女性は月経周期に

伴うホルモン変動や月経随伴症状の影響も無視できな

い．アスリートの健康に関わる諸問題は，多岐にわたる

アプローチが必須であり，健康問題の分野ごとの特徴を

捉えておく必要がある（表 1）．近年，女性アスリートの

三主徴（利用可能エネルギー不足，運動性無月経，骨粗

鬆症；以下三主徴とする）をはじめとする女性医学的諸

問題や月経周期に応じたコンディショニングの在り方に

ついて，医学的知識の共有やサポート体制の構築は徐々

に進展している
6)
．

症例：整形外科的・婦人科的諸問題の体験的事例

症例は，2004年アテネオリンピック（陸上競技/女子

ハンマー投）に出場したアスリート（筆者，1977年生ま

れ）で，罹患した腰痛症，右肩腋窩神経障害等のスポー

ツ障害や，月経随伴症状や月経関連疾患を縦断的事例と

してまとめた．

競技生活は中学生（12歳）の運動部活動から始まり，

陸上競技，短距離，跳躍種目を専門にしていた．高校，

大学，社会人選手を経て 35歳までの期間，約 24年間ア

スリートとしての活動が続いた（図 1）．高校生から円盤

投に転向し，社会人 1年目（22歳）からはハンマー投の

種目も追加し，オリンピック出場をめざした挑戦を開始

した．ハンマー投競技開始から 5年半が経過した 2004

年に，当時のオリンピック参加条件に定められていた国

際基準記録を満たし，アテネ大会への出場を果たした．

1）整形外科的問題

●椎間板ヘルニアの診断から原因不明の腰痛症への発展

整形外科的疾患の罹患歴は高校 2年生（16歳）に始ま

る．椎間板ヘルニアの診断を受け，腰椎 4/5 に軽度の椎

間板膨隆が認められた．大学生になり，競技キャリアが

進むにつれて，急性腰痛症をたびたび発症するように

なっていった．年間 2〜3回の頻度で発症したが，競技

活動は長期休止することなく，痛みの緩和を待ち，ト

レーニング負荷強度や反復回数を調整したうえで継続す

ることができた．トレーニングの成果が表れ，2004年

（27歳時），アテネオリンピックに女子ハンマー投で出

場を果たした．オリンピック出場までのおおよそ 1年

間，急性腰痛症の発症はなかった．

しかし，同年 12 月下旬のハンマー投の投擲練習中に

投擲器具（4 kg のハンマー鉄球と取っ手をつなぐワイ

ヤー部）が消耗破損し，右肩から転倒し，右肩と腕が地

面に強く打ち付けられるアクシデントに見舞われた．疼

痛と肩，腕などの挙上が困難となり，握力低下の自覚が

あったものの，医師の診察を受けずに寛解を待ち，1週

間程度でトレーニングを再開した．その直後から急性腰

痛症を頻回に発症するようになり，多いときではひと月
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表１ アスリートのパフォーマンスに関わる主な要因（文献 1より引用，改変）

フィジカル要因 医学的要因 心理的要因 アントラージュ

●スポーツ栄養学 ●スポーツ障害・外傷 ●動機付け ●コーチ

●年齢 ・専門医受診，確定診断 ・達成動機 ●トレーナー

・成熟度 ・外発的/内発的要因 ・失敗回避動機 ●医療スタッフ

・老化 ・リハビリテーション ・外発的/内発的 ●家族

●身体組成 （メディカル/アスレティック） ・目標設定 ●仲間/友人

体重，体脂肪量 ●女性アスリート ●スキル獲得 ●所属先

骨密度，体格，等 ・専門医受診，定期検診 ・初心者/熟練者 ●メディア

●健康状態 ・三主徴，貧血 ・運動学習の過程 ●エージェント

・既往歴，合併症 ・月経困難症 ・イメージトレーニング

●身体特性 （機能性/器質性） ・メンタルプラクティス

筋力，パワー，最大酸素 ●アンチ・ドーピング ●ストレスマネジメント

摂取量，関節可動域，等 ・ドーピング･コントロール ・不安/緊張

●技術レベル プロセス ・ストレス対処/適応

・競技特異的なテクニック ・TUE（治療使用特例） ・受傷競技者の心理的支援

・姿勢の安定性，等 ・居場所情報関連プログラム ・イップス（ジストニア，

●コンディショニング ・ドーピング･コントロール チョーキング），等

・トレーニング 結果の管理 ●不適応

・ピリオダイゼーション，等 ・ドーピングをしてはいけない バーンアウト/スポーツ離脱

医学的理由/倫理的理由 ●カウンセリング

スポーツに関わる問題，等

●競技引退



に 1,2度のペースで罹患した．急性腰痛症が発症するタ

イミングは，主に投擲練習時に身体に強い張力がかかる

瞬間や，ウエイト・トレーニング時に挙上重量に関わら

ず発症した．月経前になると身体に浮腫みや張りを強く

感じるとともに，腰痛の発症時期が重なるケースも比較

的多くみられ，月経前症候群（premenstrual syndrome；

PMS）の症状が腰痛症をもたらす要因であると考えられ

た．たびたびトレーニング活動が中断することだけでな

く，どの態勢下においても日常的に一定以上の痛みが継

続し，椅子に 10分以上座り続けることが困難で，とく

に床面に直接座るような正座や胡坐の体勢は痛みが増悪

し，一般生活にも支障をきたした．この間，痛みを庇う

ことで身体のほかの部位を代償するような諸動作を繰り

返しながら日常生活やスポーツ活動を行なった．そのた

め，痛みを避ける代償動作の運動様式が身につき，学習

形成がなされたことで，腰以外の部位においても整形外

科的諸問題に直面していくことになる．

●腰痛症の原因特定へ

腰痛症の具体的な原因が特定できない期間は 2011年

まで約 7年間続いた．競技活動中のほとんどにおいてト

レーナーが常駐しない環境だったが，2011 年 4 月（34

歳時）にアスレティックトレーナー（AT）が身近に常駐

する環境が確保された．ATによる身体の機能性評価と

機能不全の部位や代償動作により痛みや不具合が生じて

いる箇所が特定され，アスレティックリハビリテーショ

ン（運動療法）が実施された．同時に，腰痛の原因特定

に向け，脊椎専門医であるスポーツドクターを紹介され

て受診し，即時確定診断に至った（図 2）
7)
．初診時，腰

椎 4/5 に軽度の椎間板膨隆（図 2Ⅰ），左側腰椎関節の

変性が認められ，椎間関節ブロックにより，腰痛の主因

が腰椎関節片側関節炎との確定診断を得た（図 2 Ⅱ a,

b）．その際，神経根障害の所見はみられなかった．翌

年の 2012年ロンドンオリンピック出場に向け，椎間関

節ブロックにより痛みを取り除きながら競技活動の継続

を試みた．

●肩の神経症状発症

疼痛により，十分なトレーニングを積むことができて

いなかったものの，腰痛改善と運動療法開始から 1ヵ月

後，大会出場が可能なコンディションを取り戻し，2011

年 6 月に行なわれた日本陸上競技選手権大会出場に至っ

た．円盤投は大会 10 連覇（計 12 勝），ハンマー投は

シーズンベスト記録で上位入賞を果たした．しかし，こ

れまで重積した長年の疲労や，腰痛症を庇う代償動作か

ら，この大会を機に重篤な右肩痛が発症した．大会直前

から右手握力の低下や，投擲動作がコントロール不全に

陥いるなどの前兆があり，何とか大会を乗り切る状況と
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図１ 筆者の競技歴およびスポーツ障害，婦人科疾患歴（筆者作図）



なった．ATの勧めで，肩関節を専門とするスポーツド

クターを受診した．画像診断やライトテスト等の整形外

科的テスト実施され，その結果，胸郭出口症候群

（thoracic outlet syndrome；TOS），四辺形間隙症候群

（quadrilateral space syndrome；QLSS），肘部管症候群

などの神経障害が認められた．ハンマー投と円盤投は，

投擲物と腕や身体が釣り合い，大きな張力が身体にかか

る競技特性がある．長年の競技活動により，肩の牽引と

圧迫状況の重積や，過去，2004年末の投擲物破損事故

による転倒，右肩の打撲も影響要因である見解が示され

た．日常生活レベルにおいて，肩や腕の挙上，水平伸展

時痛が継続したために，同シーズンの大会出場は困難と

判断し，すべての大会を出場辞退した．これまでのアス

レティックリハビリテーションに加え，半年間のメディ

カル・リハビリテーションを経たものの，完全復調は見

込まれなかった．痛みのレベルを下げ，翌シーズン

（2012年 4 月）より競技会に復帰を果たしたが，全盛期

の 6〜7割のパフォーマンス状況だった．

●腰痛症の病態の進行と脊椎内視鏡下手術

腰痛の確定診断診断から 1年後（35歳時），2012年 6

月にロンドンオリンピック選考会に出場した．ブロック

注射などで痛みを取り除きながらトレーニングを継続し

たが，下肢のしびれや痛みの増悪など病態の進行がみら

れたことと，肩の神経症状は十分に回復できなかったこ

とにより，大会では力を発揮することができず，オリン

ピック出場の記録条件を満たすことができなかった．

選考会の後日に行なった諸検査と画像診断の結果，椎

間板膨隆と椎間関節肥厚による L5 神経根への圧迫が出

現し，病態の進行が認められた（図 2 Ⅲ，Ⅳ）．競技活

動から退くことを決断し，根治に向けた手術療法を選択

し，同月に手術を行なった．脊椎内視鏡視下手術（mic-

roendoscopic discectomy；MED）に順じ内視鏡補助下，

椎弓および椎間関節の部分切除が行なわれ，L5 神経根

が除圧された．術後のメディカル・リハビリテーション

とアスレティックリハビリテーションを経て，術後 3ヵ

月に完治に至った．痛みのないコンディション下で競技

会出場をし，同時に競技人生のクロージングを迎えた

（表 2）
8)
．

2）女性医学的問題

●貧血症状

競技活動を始めた中学生時，14歳で初経を迎えたが，

年々貧血症状を体感するようになり，やがて日常的にト

レーニング中の息切れ，めまい，トレーニングが十分に

積めない，疲労の回復が遅い等の症状がみられた．陸上

競技の投擲種目は，その競技特性に見合った筋力の向上

や筋量増加を狙いとした筋活動様式でのレジスタンスト
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図２ 腰痛の確定診断と病態進行の推移（文献 7より引用）



レーニングが行なわれる．そのため，体重も増量させる

必要が生じるため，軽量化を目的とするような減量を行

なうアスリートはきわめて少ない．しかしながら，著し

い体重減少やエネルギー不足とは関連性が低いにも関わ

らず，重度の貧血に悩まされた．貧血症状が判明したの

は大学 1年生（18歳時）の健康診断で，採血の結果，ヘ

モグロビン 8.5g/dl（成人女性では 12g/dl 未満が貧

血）
9)
，血清鉄 4 μ g/dl（同 160μ g/dl〜）と低値を示し

た．以降，定期健診などは継続されたが，後年になり検

査 項 目 に 含 ま れ た フ ェ リ チ ン も 1.6ng/ml（同

5〜120ng/ml）と低値であった．その時点で，過多月経

や月経量の異常の疑う問診はなく，婦人科受診を勧めら

れることもなかったため，食生活の見直しや，鉄剤の服

用での対症療法にとどまった．

●子宮内膜ポリープと月経前症候群（premenstrual syn-

drome；PMS）

2003 年以降，婦人科関係の問題に多々直面した．

2003,2004年は子宮内膜ポリープに罹患した．重篤な月

経痛を契機に婦人科を受診した結果，子宮内膜ポリープ

と診断された．子宮内膜ポリープは，子宮内膜細胞が増

殖して子宮腔内に突出した腫瘍（多くは良性）で，月経

血量増加や月経痛，不正出血や過長月経の原因となり，

場合によっては妊娠を妨げる要因となる．本例の場合，

これが子宮頚管内に嵌頓して強い痛みを発生したと考え

られた．ポリープ切除に至ったのは，2004年アテネオ

リンピック代表選考会の 3ヵ月前で，以降は強い月経痛

から解放された．

しかし，時期を同じくして PMS症状が出現し，コン

ディショニングに苦戦を強いられた．PMS は，月経の

3〜10日前から浮腫み，乳房の張り，便秘，体重増加，

イライラなどさまざまな身体的・精神的症状が出現し，

月経開始後に症状が改善または消失すると定義され

る
10)
．とくに PMS の症状が増悪した 2004 年には，月

経前になると中殿筋から下肢にかけての諸動作に鈍さを

感じ，複雑で巧みな運動動作の学習形成に苦慮した．日

頃のトレーニングの疲労との区別が付かず，月経直前の

コンディション不良期が PMS症状によるものであるこ

とを正確に捉えられずにいた．月経周期によるコンディ

ションの変化は，トレーニング計画や競技会でのパ

フォーマンスに著しく影響を与えたことから，同年 4 月

より大会スケジュールに応じて月経周期の調節を試みる

こととなった．

●月経周期の調節

現在，女性アスリートのヘルスケアや競技会に向けた

コンディショニングの一環として，低用量ピル等を用い

た月経周期の調節の経験が蓄積されつつある
11)
．月経困

難症や PMS などの辛さを軽減するばかりでなく，長期

に使用すれば子宮内膜症の治療にも効果がある．日本で

低用量ピルが認可されたのは 1999年で，1970年代から

使用されていた諸外国に大きく遅れを取った状態だっ

た．しかも当初，避妊薬として認可されたためか，将来

妊娠ができなくなるという誤解や，太るなど副作用が強

い薬というイメージが根強く残るものであった．そのた

め，子宮内膜ポリープと診断された 2003 年当時のス

ポーツ界では，ピルを用いた月経周期調整を行なった事

例があまり見当たらなかった．2008年には同じ成分の
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表２ 脊椎内視鏡視下手術（MED法）から競技復帰までの運動プログラム事例（文献 8より引用，改変）
2012年 時系列 運動復帰プログラム 状態

6 月 8，10日
日本陸上競技選手権大会

腰屈曲位での回転にしびれ，脚の感覚消失
手術 2日前に急性腰痛症

ロンドン五輪選考 通常の歩行に支障あり

6月 21日 内視鏡下手術
●術後 2日目にドレーン抜去，歩行開始（コルセット着用） 全体にコブのような腫れ

●ベッド安静時腹部の筋群を積極的に収縮（等尺性筋収縮） 仰臥位高強度の痛み

6月 26日
院内リハビリ開始

骨盤固定，腹部筋群収縮，仰臥位で上肢･下肢の上げ下ろし運動 歩行速度通常の 1/5程度
●メディカルリハビリテーション

6月 29日 退院 ●骨盤固定，立位時コルセット着用，腹部筋群収縮 歩行速度通常の 1/2程度

7 月上旬 ●メディカルリハビリテーション ●無理のない日常生活，痛みのある場合ベッド安静 歩行速度通常に

7月中旬
通院リハビリ（1回/週）

スローペースのジョギング開始（8分/km，10〜15分程度）
●腹臥位可能になる

●アスレティックリハビリテーション ●患部の腫れが治まってくる

7月下旬 コレクティブエクササイズ 骨盤固定での軽度の筋力トレーニング，軽度の回転運動，等 腹臥位違和感なくなる

8月上旬
●アスレティックリハビリテーション

・コレクティブエクササイズ

・マットティラピス

（指導者資格取得講習）

●腰椎伸展が起きない条件で軽度の投擲練習開始 ●運動開始に伴い，患部の痛

みが発症する（患部の痛みが出ないように質的練習を主体）

●円盤：44〜46 m，ハンマー：51〜54 m程度 ●痛みの度合いに合わせて運

動プログラム遂行*オペ前からそれぞれ-5〜6 m程度の投擲距離

8 月中旬 腰椎伸展をしての投擲練習を徐々に開始
2〜3回/週程度の投擲練習

8 月下旬 円盤：46〜48 m，ハンマー：53〜54 m程度

9 月上旬 投擲回数を徐々に増加，継続的に実践 4〜5回/週程度の投擲練習

9 月中旬 円盤：46〜49 m，ハンマー：54〜56 m程度 通常の投擲がほぼ可能になる

9月 21日 競技会復帰
引退試合（全日本実業団） 通常の運動負荷が可能なレベ

ルに回復する円盤投：49 m 59，ハンマー投：57 m 38（ともに 2位）

*コレクティブエクササイズ＝動作の機能性改善のエクササイズプログラム，自己記録円盤投=58 m 62(2007年 5 月），ハンマー投=67 m 77(2004年 8 月)



薬剤が月経困難症治療薬として認可され，ホルモン量を

さらに低く抑えた超低用量ピルも使用できるようにな

り，副作用の発生率も低くなっている
12)
．

PMS症状について主治医に相談をしたが，当時は低

用量ピルを用いた月経周期調節は一般的でなかったため

か，主治医からの提案もなく，知識もないまま，中用量

ピルを用いた月経周期移動を試みることとなった．中用

量ピル服用中は，吐き気やむかつき，頭痛，悪心などの

副作用，下肢の浮腫みが生じるなど体調不良に陥り，ト

レーニングやコンディション調整に苦戦を強いられ，ト

レーニング時に整形外科的問題が悪化しないよう注意を

払う必要もあった．

2004年アテネオリンピック出場が決まった際に，競

技日程が月経予定日に重なることが判明し，内服中の体

調不良を避けるため，大会の 1ヵ月前に中用量ピルを用

いた月経周期移動を行なった．内服中はコンディション

が乱れたものの，オリンピック当日の月経を避けること

ができ，オリンピック出場の 3週間前にはハンマー投の

日本記録を更新した．オリンピック本番でも最適なパ

フォーマンス発揮と好記録を残すことができた．不調が

大会の成績に影響しなかったようにもみえるが，コン

ディショニングに重要な時期である 1ヵ月前の内服が不

要であれば，より高い記録を狙うことができた可能性が

あったとも捉えられる．

●子宮内膜症とその治療

その後，月経痛や PMS の症状が生じなかったこと

や，腰痛症への対処に追われたことで，定期的な婦人科

受診を怠るようになった．すると，2009 年 3 月（33 歳

時）に激しい月経痛に襲われて婦人科を受診することに

なり，子宮内膜症が発症し，右卵巣チョコレート囊胞が

破綻していると判断された．大きな試合も控えていたこ

とから，まずは保存的に低用量ピルを用いて病巣を縮小

させ，月経痛を抑えることを試みた．しかし，6ヵ月間

の服用を行なったが，腫瘍の縮小はわずかにとどまった

（図 3）．

さらに，当時服用していた低用量ピルの副作用と思わ

れるコンディション不良が継続したため，ホルモン療法

を中止し，同年 11 月下旬に手術を受けることを選択し

た．術前検査では左にも囊胞が認められ，腹腔鏡下チョ

コレート囊胞摘出術を受けた．

ただし，低用量ピル服用中は月経血量が抑えられ，

徐々にヘモグロビン，血清鉄が正常値へ好転した．その

結果，これまで悩まされてきた貧血は，婦人科疾患によ

る過多月経に起因していたことが明らかになった．

●婦人科手術後のトレーニングと競技復帰

婦人科術後の競技復帰に向けたメディカル・アスレ

ティック両面でのリハビリテーションについての症例報

告は見当たらず，競技活動の経験値に頼りトレーニング

活動を再開する形となった．術後 3週間頃から徐々にト

レーニングを再開，ジョギングやレジスタンストレーニ

ング（筋力トレーニング，ジャンピングなど）を主体に

進めた．術後の患部の痛みから腹部に力を十分籠められ

ず，背中や腰などに代償をきたし，日常的に背部の筋群

に強い張りが生じていた．腹部を庇う意識をもちなが

ら，腕，背部の筋群，下肢への力量発揮を意識し，ウエ

イト・リフティングなどを中心に実施した．2004年ア

テネオリンピックに出場した競技シーズンまでは，フル

スクワットの場合，1RM（1回に挙上が可能な最大の重

量）120〜130 kg の挙上が可能であった．しかし，慢性

的な腰痛を抱えるようになった 2005年以降，100 kg 以

上の重量設定条件では腰痛が生じる状況が多くあった．

術後の復帰トレーニングでは，低重量となる 20〜40 kg

程度の重量からスタートしたが，重量に関係なく急性腰

痛症を引き起こした．腹部の筋群，とくにローカル筋で

ある腹横筋への働きが不十分なまま動作を遂行したこと

により，腰椎が伸展位に入ったことが痛みの原因につな

がったと捉えた．痛みの寛解を待ち，その後も徐々にト

レーニング復帰をし，投擲練習を再開していったが，投

擲時の敏捷性は低下し，得意とするスピードを生かした

投擲ができなくなっていった．腹部に十分な力が籠めら

れないことから，体幹の安定性が損なわれたままの状態

に変わりはなかった．その代償動作から腰痛症の増悪や

右肩の神経症状へと発展していった．

術後はホルモン療法を中止していたが，腰痛症の確定
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囊

図３ 子宮内膜症の確定診断とホルモン療法，腹腔鏡下

での摘出術と運動復帰の事例（筆者作図）



診断と同時期の 2011年 5 月，6 月と，原因が特定でき

ない卵巣出血（黄体出血）が 2ヵ月連続で発症し，低用量

ピルの服用を再開することとなった．ピルの服用中は軽

度の体調不良と，肩の張りを強く感じることが多く，や

がて肩の神経症状が増悪した．そのため継続的な服用が

困難となり，約半年間でふたたび中断した．中断と同時

に肩の神経症状が緩和したことから，婦人科的な健康問

題と，整形外科的な問題とは密接な関連性があること

が，肩の専門医の見解としても示された．

結 論

●女性にしか起こらない問題

競技現役時代，月経随伴症状や婦人科の器質性疾患に

直面するまでは，女性の身体の仕組みについての知識は

きわめて低い状態だった．教育機関やスポーツ現場にお

いて，女性アスリートの健康問題についての明確な教示

がなく，女性の身体の仕組みや疾病等の知識を得る機会

はなかった．それでも，かかりつけの医師がいること

で，万が一の不調に対応できるという点は幸いだった．

しかし，当時のような症状が悪化した際だけの診察にと

どまらず，定期的な検診を心がけることは，今後の女性

アスリートと指導者にとって必須の課題であると考え

る．

現在では月経痛を放置せず早期に診断を受け，適切な

ホルモン治療を受けることにより子宮内膜症など器質性

疾患への進行を予防できる可能性が注目されている．生

活に支障が出る強い月経痛を月経困難症と呼ぶが，子宮

内膜症や子宮筋腫などによる器質性月経困難症と，器質

性疾患が存在しない機能性月経困難症とに分類される．

若年者には機能性が多く，年齢を経るごとに器質性へ進

展し，若年時に強い月経困難症があった人が子宮内膜症

を発症するリスクは，月経痛がなかった人に比べると

オッズ比で 2.6 倍にも上るというデータもある
13)
．ま

た，器質性疾患の有無を自身で把握することはできな

い．

婦人科疾患で医療機関を受診することに抵抗を感じる

人は多く，現在は疾患に関する情報をネット検索で収集

する人も多いが，引用元が不明で根拠に乏しい内容も存

在する．アスリートとしての活躍をする前に，女性の身

体や機能性について十分に対話ができるかかりつけの医

師の環境を確保することは必須であると考える．正しい

情報と，定期的な検診は，スポーツのトレーニングをす

ることと同じように重要であると考える．アスリートだ

けでなく，アントラージュ（選手を取り巻く関係者）が

ともに正確な知識を得て，不調や疾患を未然に防ぐこと

が重要である．教育機関や各競技連盟等が婦人科医，さ

らにはスポーツ整形外科などの専門医らと連携し，一貫

した情報発信が求められる．

●スポーツフィールドで女性特有の問題を軽視しないた

めに

整形外科的問題への対応策としては，適切な競技復帰

パターンへの理解と認識が求められる．アスリートが自

身の病態を正確に捉えるためのスポーツにおける医学的

知識の向上や，スポーツ外傷・障害からの望ましい競技

復帰パターンに関して，専門医や理学療法士，アスレ

ティックトレーナーから明示される必要がある．さら

に，アスリートに，受傷時〜復帰に向ける際に代償動作

による動作不良が生じる可能性を示し，メディカル/ア

スレティックリハビリテーションの重要性を入念に確認

することが求められる．

現在，女性アスリートが抱える医学的問題として，三

主徴，すなわち利用可能エネルギー不足により低エスト

ロゲン状態による無月経と骨量低下や骨粗鬆症に至るこ

とが重要視され，そこに荷重がかかることで疲労骨折を

引き起こすこと，審美系競技と持久系競技においてリス

クが高いことが明らかになっている
14)
．

一方で，排卵に伴う女性ホルモンの変化は PMS等の

月経随伴症状を引き起こすが，その変動に起因する整形

外科的問題はいまだあまり明確になっていない．アス

リート個々にコンディションのよい時期は異なるもの

の，月経周期によるコンディションの変化がパフォーマ

ンスに影響を与えることを自覚するアスリートも多くい

ることは事実である
12)
．

整形外科的問題に発展する以前に事前の対策を講ずる

ことは必須であるといえよう．スポーツ外傷・障害に至

る直接的な原因を追求することとともに，個人の傾向や

背景を捉えることで，間接的原因（背景）の手がかりを

多面的に把握し対処することが，傷害発生の頻度を下げ

ることや，受傷しても軽度にとどめ，より高いパフォーマ

ンスにつながることが考えられ，今後はこの関連性を念

頭に入れたサポートが充実することが望まれる．
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は じ め に

国際サッカー連盟（FIFA）が主催する世界大会をめざ

すサッカー日本女子代表チームには，A代表（なでしこ

ジャパン），U-20 代表，U-17 代表のカテゴリーがあ

り
1)
（フットサルを除く），それぞれのチームを 2,3 名の

ドクターで担当し，トレーナーと協力してメディカルサ

ポートを行なっている．サッカー日本女子代表（なでし

こジャパン）におけるメディカルサポートを通してその

実際と問題点を報告する．

メディカルサポート

サッカー女子日本代表の活動は，カテゴリーおよびそ

の年によって異なる．オリンピックやワールドカップが

開催される年は必然的に活動日数が増えることになる．

2018 年のなでしこジャパンの活動日数は約 100 日間で，

国内トレーニングキャンプ 1回，国内親善試合 1回，海

外遠征 3 回，国際大会 2 回（AFC Womenʼs Asian Cup

Jordan，第 18 回アジア競技大会）という内容であった．

なでしこジャパンの活動ではアスレティックトレー
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●要旨

サッカー日本女子代表におけるメディカルサポートの現状と課題を報告する．メディカルサポー

トの主な内容は，事前準備（情報収集，医薬品の準備等），メディカルチェック，帯同時のサポート

（コンディショニング，傷害・疾病への対応，ドーピングコントロール対策等），活動終了後の報告

である．整形外科的な既往は足関節捻挫，膝前十字�帯損傷，第 5中足骨疲労骨折が多く，月経移

動を行なっている選手や月経異常を訴える選手も多い．チームを構築していくうえで選手のコン

ディションは重要な要素であり，選手選考にも大きな影響を及ぼす．チーム全体で選手の情報を共

有し，所属チームと連携してサポートを行なうことが重要である．



ナー 2名，ドクター 1名が帯同しメディカルサポートを

行なっている．以下，ドクターのメディカルサポートの

具体例を示す．

1．事前準備

1）感染症対策：国際大会や海外遠征で訪れる国々の衛

生環境や流行している感染症などを把握し，入国の際

に必要な予防接種や予防薬を調査する．FIFAから推

奨された予防接種の接種歴を把握し，大会前までに済

ませるように調整を行なう．

2）医薬品・医療器材の選定：基本的には日本サッカー

協会医学委員会で選定された医薬品・医療器材を使用

するが，渡航先や日数，選手の年齢を考慮して増減や

追加の医薬品を検討する．

3）選手の情報収集：チーム集合前に直近の外傷や障害

について所属チームから情報収集を行なう．

2．チーム集合時のメディカルチェック

選手が持参するサッカーヘルスメイト（図 1）および集

合時に記入した調査票を確認し，外傷・障害の有無や程

度，コンディショニングを確認する．必要に応じて代表

活動が可能であるかの判断を行なう．

3．チーム帯同中のメディカルサポート

1）コンディショニング：体重・心拍数・体温の測定，

選手が毎朝申告する自己評価（睡眠・食欲・疲労度な

ど）を確認する．必要に応じて練習量やメニューなど

をコーチングスタッフと相談する．その他，月経随伴

症状や月経異常の有無を聴取し，月経開始から終了ま

でを把握する．

2）傷害・疾病への対応：軽度の傷害・疾病は，持参の

医薬品や医療器材で対応する．医療機関受診が必要な

場合には選手に同行する．傷害・疾病に関して問題が

ある選手については所属チームのドクターへ報告し，

治療内容やその後の対応を検討する．選手の状態や今

後の見通し等をコーチングスタッフに報告する．

3）ドーピングコントロール対策：毎年更新される最新

の情報を入手し変更点などを確認する．選手の常備薬

やサプリメントを把握し，ドーピング禁止物質が含ま

れていないかの確認を行なう．必要があれば TUE（治

療使用特例）を作成し，提出する．代表活動を通して
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図１ サッカーヘルスメイト

選手個人の代表活動歴や既往歴，受けた医療行

為，予防接種歴などが記録されており，代表活動

の際には必ず持参する．

図２ List of medicaments prescribed

ワールドカップ等国際大会の際には，試合開始

72 時間以内に使用した薬剤，摂取したサプリメ

ントを試合前に申告する．



繰り返しアンチ・ドーピング教育を行なう．大会の際

には試合前に申告書（図 2）を提出し，ドーピングコン

トロールの際には選手に付き添う．

4．トレーニングキャンプ・遠征・大会終了時

サッカーヘルスメイトに活動期間中の傷害・疾病につ

いて記載し，チームドクターへ報告する．また，サッ

カー協会へ帯同報告書ならびに傷病報告書を提出する．

傷害の特徴

2018 年 4 月に開催された AFC Womenʼs Asian Cup

Jordan に招集されたのべ 24名（事前合宿中に選手の入

れ替えがあったため 24名），平均年齢 24.8歳を対象と

した．帯同期間は事前合宿も含め 27 日間，試合数は 6

試合であった（うち，事前合宿中の国際親善試合 1 試

合）．

過去に 1週間以上トレーニングに支障があった既往傷

害を調査した．部位としては足関節が最も多く（32 %），

続いて膝関節・足部と下肢に多く全体の 89 %を占めて

いた（図 3）．外傷ではサッカー選手に多い外傷の 1つで

ある足関節捻挫（Ⅱ度以上）が最も多く，続いて膝前十

字�帯（以下 ACL）損傷，下肢の肉離れであった．また，

障害では第 5中足骨疲労骨折が最も多かった（図 4）．そ

の他，月経異常（稀発月経や無月経など）は 2名に認め，

低用量ピルを用いた月経移動を行なっている選手は 8名

であった．また，サプリメントを摂取している選手は

10 名であった．

帯同期間中の傷害・疾病等の内訳を図 5 に示す．外傷

では打撲や挫傷といった軽微なものが多かったが，鼻骨

骨折や足関節捻挫など別メニュー調整の必要な外傷も認

めた．障害では試合数が多かったこともあり下肢の筋膜

炎や腱炎が最も多かった．一方，開催地が乾燥地帯のヨ

ルダンであったため，乾燥が原因と考えられる上気道の

症状を訴える選手を多く認めた．その他食事内容や疲労

が原因と考えられる軽症の胃腸炎や口唇ヘルペスも認め

た．鎮痛剤でコントロール可能な月経痛は 6名であった．

考 察

なでしこジャパンの帯同を通して以下のような課題が

あげられた．

1．整形外科的疾患
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頭頚部その他の上肢

その他の下肢

足部

膝関節

足関節

手・手関節

図３ 既往傷害部位（63件）

図４ 主な既往傷害

ACL＝前十字�帯，MCL＝内側側副�帯．



足関節捻挫：池田
2)
は女子ジュニア選手では足関節捻

挫が全外傷・障害の 25 % を占めていると報告してい

る．なでしこジャパンの選手もジュニアユースやユース

の時期に受傷している選手が多く，低年齢での受傷予防

ならびに適切な治療が必要である．

膝 ACL損傷：ACL損傷の既往は 5名 6膝に認めた．

Junge
3,4)
らはサッカー女子トップレベルでの国際試合に

おける外傷発生率は男子とほぼ同程度で，外傷部位は下

肢で最も多く（65 %），男子と比較すると足関節・膝・

頭部・背部で発生率が高いと報告している．池田
2)
は外

傷・障害をカテゴリーごとに調査し，トップチーム選手

の膝関節�帯損傷は男子では内側側副�帯（82.1 %）が

多いのに対し，女子では ACL が 75 %を占めていたと

報告している．また，女子サッカーにおけるACL損傷

の発生率は男子の 2,3倍である
5)
との報告もある．受傷

後競技復帰まで時間を要し，復帰後の再受傷や反対膝の

受傷など，選手の競技生活を大きく左右する外傷である

ことから，発生率減少のための予防が重要であり，損傷

した場合には適切な治療・リハビリが重要である．

2．月経異常，月経困難症

女子選手特有の問題としては，女性アスリートにおけ

る三徴（利用可能エネルギー不足・視床下部性無月経・

骨粗鬆症）があげられている．アンダーカテゴリーの時

期から月経異常を認めている選手や，所属チームが把握

できていない場合もあり，個別に対応策を検討する必要

がある．一方，積極的に月経移動を行なっている選手が

多く，アンダーカテゴリーの選手に比べて月経コント

ロールの意識は高い印象である．

3．サプリメント

いわゆる「うっかりドーピング」を避けるため，可能な

限り食事から必要な栄養素を摂るよう指導しているが，

所属チームの方針もあり今後さらに検討が必要である．

4．選手への介入

代表活動期間中にわれわれが介入できる時間は限られ

ており，所属チームとお互い連携をとりながらサポート

を行なっていくことが重要である．

選手・スタッフとコミュニケーションをとり，選手の

コンディションや傷害などメディカルに関わる情報を

チームで共有し，サポートすることが重要である．

結 語

1．サッカー日本女子代表におけるメディカルサポート

を報告した．

2．サッカーの競技特性・性差に伴う外傷・障害の特徴

を把握し，指導・予防対策を行なうことが重要であ

る．

3．選手・スタッフとコミュニケーションを密にとり

コーチングスタッフを含めチーム全体で選手の情報

を共有し，所属チームと連携してサポートを行なう

ことが重要である．
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図５ 帯同期間中の傷害・疾病等内訳

外傷 43件，障害 17件，疾病・その他 30件．
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は じ め に

オリンピック種目としての水泳競技には，競泳・アー

ティスティックスイミング（AS；シンクロナイズドスイ

ミングから名称変更），飛込，水球，オープンウォー

タースイミング（OWS）の 5 種目が含まれる．水泳競技

の帯同経験から女子トップアスリート支援を考察するに

あたり，水泳競技の帯同ドクター派遣，帯同期間中の障

害発生の性差，帯同スタッフにおける女性医師の役割に

ついて述べる．

水泳競技の帯同ドクター派遣

水泳競技に対する医事活動は 1988 年に設立された日

本水泳ドクター会議において，競技会の救護活動，アン

チ・ドーピング活動，競技力向上を中心に事業を展開し

ており，日本水泳連盟医事委員会と連携して国際大会帯

同ドクターを派遣する体制をとっている．日本水泳ドク

ター会議は医師もしくは歯科医師で構成され，2017 年

度は会員数 184 名（女性 38 名）であり，整形外科医は 59

名（女性 10 名）である．会員に占める女性の割合が少な

いため，帯同ドクターの選任にあたっては男性が選ばれ

る確率が高い．
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●要旨

女子トップアスリートに対する医学的サポートを考えるにあたり，①水泳競技の帯同ドクター派

遣，②主要国際大会帯同における障害概要，③女性スタッフとしての立場に分け，水泳競技の国際

大会帯同経験に基づいて知見を述べる．

水泳競技では帯同ドクターの派遣は日本水泳連盟医事委員会と日本水泳ドクター会議が連携して

担当ドクターの選任を行なっている．主要国際大会における障害発生数や障害内容について調べた

結果，水泳競技において男女に違いは認められなかった．代表選手の構成は男女ほぼ同数である

が，スタッフに女性が少ないため女性帯同ドクターには女性スタッフとしての役割を求められるこ

ともある．



ドクターが帯同するトップスイマーが代表の競技会は

全種目が行なわれるオリンピック，世界選手権，アジア

大会，ユニバーシアード，アジア選手権があり，競泳単

独では世界短水路選手権，パンパシフィック選手権があ

る．ジュニア代表の競技会として競泳の世界ジュニア選

手権，ジュニアパンパシフィック選手権，アジアエージ

グループ選手権，AS単独の FINAワールドカップ，世

界ジュニア選手権，OWS の世界ジュニア選手権，ワー

ルドカップにドクターが派遣されている．

各遠征の事前準備として JOC（日本オリンピック委員

会）派遣大会では国立スポーツ科学センターでメディカ

ルチェックが行なわれるが，それ以外の競技会では帯同

するドクターが健康調査票を配布して情報収集を行なっ

ている．健康調査票では既往歴，現在治療中の障害や外

傷の有無，内服薬・サプリメントの有無，女子選手には

月経に関する問題点についての項目を設け，問題のある

選手には個別の対応を行なっている．

主要国際大会における障害概要

帯同ドクターは帯同期間中に対応した事例について選

手個別に記録（Excel ファイルで管理）し，シーズンオフ

の 11月に水泳競技メディカルサポート研究会（トレー

ナー・薬剤師と合同開催）で情報共有を行ない，問題点

を抽出して次年度からの競技力向上につなげている．ロ

ンドンオリンピック（2012 年）以降の主要国際大会にお

ける障害発生数や障害内容について調査を行なったが，

競泳競技では婦人科領域に関すること以外で男女に違い

は認められなかった（表 1,2）．

障害の内訳をみると内因所見としては呼吸器関連（咽

頭炎・喘息），消化器関連（腹痛・下痢）が多く男女とも

ほぼ同数であった（表 3）．中高生のジュニア代表に帯同

するドクターが男性の場合には，女子選手は月経随伴症

状を頭痛や腹痛と伝えている可能性が示唆された．外因

所見では足部（打撲・靴擦れ）の愁訴が多く，縫合など

のいわゆる外科的な処置を要する事例は少なかった（表

4）．骨格筋系の障害についてはトレーナーが対応した

うえで解決困難な事例が上がってくる傾向にあり，投

薬・注射対応や競技継続可否の判断が求められている．

女性スタッフとしての立場

女性医師に関して医籍登録者に占める女性の割合は

21.1 %
1)
，整形外科医のなかでは 4.9 %

1)
，日本体育協

会公認スポーツドクターでは 6.4 %
2)
と少数である（表

5）．筆者が帯同したロンドン五輪の帯同ドクター（本部

含む）23 名のなかで女性が 2名であったように，診療科

を問わずスポーツ現場に関与する女性ドクターが少ない

現実がある．また，競泳日本代表選手の構成は男女ほぼ

同数であるのに対して，女性コーチや女性トレーナーが

含まれることはまれであり，チームスタッフのなかでの

女性という役割が求められることもある（表 6）．

整形外科医である筆者の経験として，月経移動をして

いる競泳選手（21歳女性）から，時差の関係で予定外に
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表１ 主要国際大会における対応症例数

年 競技会
男 女

参加人数 対応件数 外因 内因 歯科 参加人数 対応件数 外因 内因 歯科 婦人科

2012 ロンドン 13 6 2 4 0 14 9 2 5 0 2

2013
世界水泳 15 5 1 4 0 16 16 4 10 1 1

ユニバーシアード 23 2 0 2 0 15 1 1 0 0 0

2014
アジア 19 6 2 4 0 19 11 5 5 0 1

パンパシフィック 26 17 3 14 0 21 16 5 9 1 1

2015
世界水泳 13 12 8 4 0 12 15 6 9 0 0

ユニバーシアード 18 1 1 0 0 19 5 4 1 0 0

2016 リオ 17 27 14 12 1 17 20 19 3 1 1

2017
世界水泳 12 8 4 4 0 13 9 3 5 1 0

ユニバーシアード 16 5 5 0 0 16 3 1 1 1 0

表２ 主要国際大会における対応症例のまとめ

総数 対応件数 外因 内因 歯科 婦人科

男 172 89 40 48 1 ─

女 162 105 50 48 5 6



月経が来てしまったと相談を受けたが，月経移動に関す

る知識・経験がなく日本にいる婦人科ドクターに相談し

て対応した事例があった．この事例を踏まえて女性アス

リートの問題だから産婦人科医が，女性医師がというこ

とではなく，広くスポーツドクターが女子アスリートの

婦人科的な問題解決に対応できるような体制づくりが必

要と考えている．

ま と め

1．水泳競技の帯同を通じて女子トップアスリートに関

わる知見について報告した．

2．2012〜2017 年のトップスイマーが派遣された主要 10

大会の競泳競技帯同報告に基づいて障害発生の概要

を調査した．

3．帯同期間中の対応事例では，女子選手の婦人科関連

以外では男女に違いを認めなかった

4．水泳競技では帯同スタッフに女性が少ないため，女

性スタッフとしての役割が求められる場合がある
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表３ 主な内因所見

所見 男 女

呼吸器関連（咽頭炎・喘息） 21 19

消化器関連（腹痛・下痢） 4 6

頭痛 3 4

不眠 2 0

虫刺され 3 7

月経随伴症状 0 6

表４ 主な外因所見

所見 男 女

上肢（突き指・打撲） 3 6

肩（腱板炎） 4 1

頚部 3 2

腰部 5 4

膝 2 1

足（打撲・靴擦れ） 7 10

表５ 女性医師数

全体（人） 女（人） 割合（％）

医籍登録者 304,759 64,305 21.1

整形外科医 21,293 1,040 4.9

日本体育協会公認スポーツドクター 5,512 351 6.4

表６ 主要国際大会におけるスタッフ数

年 競技会
コーチ トレーナー ドクター

男 女 男 女 男 女

2012 オリンピック 6 1 3 0 1 1

2013
世界水泳 10 0 3 0 1 1

ユニバーシアード 7 0 2 1 2 0

2014
パンパシフィック 8 0 4 1 1 0

アジア 8 0 3 0 0 1

2015
世界水泳 9 0 3 1 1 1

ユニバーシアード 7 0 4 1 1 0

2016 オリンピック 8 0 5 0 1 1

2017
世界水泳 7 0 3 1 1 1

ユニバーシアード 7 0 3 1 1 0

合計 77 1 33 6 10 6



は じ め に

スポーツ障害としての膝蓋骨下極の障害には，ジャン

パー膝，Sinding-Larsen-Johansson（SLJ）病，有痛性膝

蓋骨の下極型（Saupe-Schaer 分類 1 型），膝蓋骨疲労骨

折等の疾患が考えられる．疲労骨折は，慢性の反復外力

により発生し，そのほとんどが長管骨に発生し，膝蓋骨

疲労骨折の頻度は全疲労骨折中 0.3〜3 % といわれてお

り比較的まれである
1,2)

．膝蓋骨疲労骨折は Devas らが

1960 年に報告して以降，症例報告が散見されるもまと

まった報告は少ない
3)
．今回われわれはスポーツ選手に

発生した膝蓋骨疲労骨折の 10 例 11 膝を経験したので文

献的考察を加え報告する．

対象と方法

対象は，2006 年 1 月から 2018 年 4 月までの間に当院

を受診し膝蓋骨疲労骨折の診断を受けたスポーツ選手で

ある（表 1）．対象は 10 例 11 膝，男性 1 膝女性 10 膝で

あった．平均経過観察期間は 5.6ヵ月（3〜8ヵ月），発症

時の平均年齢は 17.3 歳（16〜33 歳），右側 7 例，左側 2

例，両側 1 例であった．競技種目はバスケット 4 膝，

サッカー 2 例，ハンドボール 2 例（両側 1 例），バドミ

ントン 1 例，テニス 1 例であった．骨折型は全例横骨折

であった．治療方法は保存療法 6 膝，手術治療 5 膝で

あった．保存療法では全例外固定は行なわず，運動禁止

とした．手術方法は cannulated cancellous screw（以下，

CCS）3 例，tension band wiring 1 例，Acutrack screw
®

1 例であった．後療法は，骨接合術後 0〜2 週より全荷
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●要旨

スポーツ選手に発生した膝蓋骨疲労骨折の 10 例 11 膝を経験したので文献的考察を加えて報告す

る．全例横骨折であった．発症時の競技レベル，骨折部位，modified Insall-Salvati ratio（mIS

ratio），patellar tilt，治療方法，骨癒合時期，競技完全復帰時期を検討した．平均年齢は 17.3 歳で

あった．骨折部位は，下極から平均 21.2 % であった．保存療法は 6 膝，手術療法 6 膝であった．

mIS ratio 1.78 と膝蓋骨高位傾向を認め，patellar tilt 7.07 °であり上昇がみられ四頭筋の拘縮が背

景にあったのではないかと考えられた．また，柔軟性の低い大腿四頭筋により膝蓋骨高の上昇が引

き起こされていた可能性があり，ストレッチが予防に大切となると考えられた．



重を許可し，術後 4〜6 週よりジョギングを許可，骨癒

合確認後より競技復帰を許可した．全症例において，発

症時の競技レベル，骨折部位，骨癒合期間，競技完全復

帰時 期，modified Insall-Salvati ratio（mIS ratio）
4)
，

patellar tilt を検討した．

結 果

競技レベルは，国際級 1 例，全国級 5 例（両側 1 例），

地域級 4 例であった．骨折部位は下極から平均 21.2 %

（15〜32 %），mIS ratio 1.78，patellar tilt 7.08 °であっ

た．骨癒合までの平均期間は，手術群が 7.3 週，保存療

法群が 16 週であった．受傷から競技完全復帰までの平

均期間は，手術群で 15.8 週，保存療法群が 13.8 週で

あった．

症 例 提 示

症例１

13 歳，女性，競技：サッカー（地域級）．

階段昇降時に左膝痛を自覚し，同日当院受診となる．

既往歴，家族歴なし．

初診時，膝蓋骨下極に圧痛を認めるものの，膝関節可

動域制限は認められなかった．初診時，左膝単純 X線

像で明らかな骨傷を認めず経過観察となった（図 1a,b）．

また，X線像では両側とも mIS ratio 1.6 であった．受

傷 1ヵ月後の再診時単純 X線側面像で，膝蓋骨下極骨

折を認め，膝蓋骨疲労骨折の診断となった（図 1c）．保

存療法継続し，受傷 3ヵ月後には疼痛軽快，単純 X 線

側面像で骨癒合認め，徐々にスポーツ復帰となった（図

1d）．

症例２

21 歳，女性，競技：ハンドボール（全国級）．

練習中にジャンプ後より右膝痛出現し近医受診，膝蓋

骨疲労骨折の診断となり当院紹介受診となった．既往

に，17 歳の時に左膝蓋骨疲労骨折に対し手術歴あり（他

院）．当院初診時，右膝単純 X線側面像で下極より21 %

に膝蓋骨下極骨折を認めた（図 2a,b）．また，初診時 X

線像で mIS ratio は右 1.9，左 1.8 であった．受傷より

6 日後に手術施行（CCS（Φ4.0 mm）× 2 本）となった（図

2c）．手術 2 週後より全荷重歩行，6 週でジョギング開

始，術後 16 週に単純 X線側面像で骨癒合を認め運動時

の疼痛認めず競技完全復帰となった．

考 察

膝蓋骨疲労骨折は，膝屈曲位で大腿四頭筋が収縮する

と拮抗する膝蓋腱との合力が，膝蓋骨に対し大腿骨顆部

への圧迫力として生じるとされており，とくに跳躍系ス

ポーツに関連していることが多いと報告されている
1,4)

．

自験例でも同様に，バスケット 5 例（50 %），ハンド

ボール 2 例（20 %）であり跳躍系スポーツでの発症が多
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図１ 症例１ 左膝関節単純X線画像

a：受傷時単純 X線側面像：明らかな骨折線認め

ず．mIS ratio 1.6

b：受傷時単純X線軸位像：patellar tilt 7.91°

c：受傷 1ヵ月後 X 線側面像：下極より 20 % に

横骨折（⇒）を認める．

d：受傷 3ヵ月後 X線側面像：骨癒合あり．

表１ Clinical characteristics

平均年齢 17.3 歳（13〜21 歳）

性別 男性 1 例 女性 9 例

患側 右側 7 例 左側 3 例 両側例 1 例

骨折型 全例横骨折

競技 バスケット 5 例 サッカー 2 例

ハンドボール 2 例

バドミントン 1 例 テニス 1 例

平均経過観察期間 5.6ヵ月



くみられた．また，膝蓋骨の遠位 1/4 は関節面を持たず

膝蓋腱が付着する部位となっており，大腿骨顆部に密着

した時に境界部となる遠位 1/4 に表層より骨折が起こる

と報告されている
5)
．自験例においても同様に膝蓋骨下

極より平均 21.2 % となっており，さらに症例 1 でもみ

られるように表層での骨折が認められ，これまでの報告

を支持する結果となった．

次に，本検討において 10 例中 9 例が女性であり性差

がみられた．女性アスリートに多い健康問題は「無月

経」「摂食障害の有無によらない low energy availability」

「骨粗髭症」は「女性アスリートの三主徴」として知られ

ている
6)
．本邦の報告では，無月経は非運動女性と比較

しアスリートの頻度は高いものの地方級以上で競技レベ

ルで差はみられなかったと報告されておりトップアス

リート特有の問題ではないとされる
7)
．三主徴のうち 1

つの疾患を有するアスリートでは，疲労性骨障害のリス

クは 2.4〜4.9倍，三主徴すべてを有するアスリートの

場合 6.8倍高くなることが報告されており
8)
，自験例に

おいてもこれらの病態が関与していた可能性があると考

えられた．

診断には，単純 X線によるものがゴールデンスタン

ダードであるが，症例 1 でも示したように初診時の単純

X 線で骨折がはっきりしないこともある．廣瀬らは

MRI の有用性を報告しているが
9)
，本疾患を疑った際に

は MRI を施行することが早期診断，治療につながるの

ではないかと考えられた．治療法は，転位が少ない場合

であっても，活動レベルが高い場合や早期のスポーツ復

帰を希望する場合では手術による治療が勧められてい

る．自験例では，競技復帰時期は手術群が保存療法群と

比較して遅くなったが，自験例では完全骨折で転位があ

るものに対し手術を行ない，不全骨折や完全骨折であっ

ても転位の小さいものに対し保存加療を選択しており，

重症度を反映した結果と考えられた．

虎谷らは膝蓋骨疲労骨折患者には膝蓋骨高位傾向がみ

られると報告しており
4)
，自験例においても，mIS ratio

1.78 と膝蓋骨高位傾向を認めている．さらに，patellar

tilt 7.07 °であり，膝蓋骨の傾きの上昇が認められた．

村上は，大腿四頭筋の拘縮は膝蓋骨高の上昇の一因とな

ると報告し
10)

，さらに，Pourahmadi らは膝伸展筋の短

縮により patellar tilt は増加し，膝伸展筋のストレッチ

により同患者の膝蓋骨高の低下が認められたとしてい

る
11)

．自験例では，mIS, patellar tilt の上昇が認められ

ており膝伸展筋の柔軟性の低下が背景にあったものと考

えられた．柔軟性の低い大腿四頭筋により膝蓋骨高の上

昇が引き起こされていた可能性があり，膝蓋骨疲労骨折

の予防にはストレッチが大切となると考えられた．

結 語

比較的まれな膝蓋骨骨折を 10 例 11 膝を経験した．

膝蓋骨疲労骨折の予防には，大腿骨四頭筋のストレッ

チが大切となりうると考えられた．
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図２ 症例 2 右膝関節単純X線画像

a：受傷時単純X線正面像

b：受傷時単純 X線側面像：下極より 21 % に横

骨折（⇒）を認める．mIS ratio 1.9

c：術後単純X線正面像：CCS× 2本で固定．

d：術後単純X線側面像
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は じ め に

弾発肘は比較的まれな疾患であり，上肢を使用するス

ポーツ選手ではスポーツ活動の支障となる．

今回，野球選手に発生した骨折後遺残変形に伴った弾

発肘に対し鏡視下手術を施行した 1例を報告する．

症 例

14 歳，中学 2 年生男子，利き手は右，スポーツ歴は

小学 3 年生から野球をしており，ポジションは外野手

（右投げ・右打ち）である．主訴は左肘関節の弾発症状

と疼痛である．小学 1年生時に左肘関節周囲の骨折を受

傷し他院にて保存療法を施行され肘関節の伸展運動に左

右差があることを自覚していた．小学高学年から左肘関

節の伸展時の弾発症状が出現した．弾発時の疼痛が徐々

に出現し，野球継続が困難となったため当院を紹介受診

した．肘関節可動域（右/左）は屈曲 150/140 °，伸展 0/

20°，回内 80/85 °，回外 90/90 ° であった（図 1）．肘関節

を伸展運動することで肘関節前外側部に弾発症状の観察

が可能であった．単純 X 線像では tilting angle が右

45°・左 20° と左肘関節に小児期の骨折の後遺症と考え

られる tilting angle の低下を認めた（図 2）．ストレス撮

影では明らかな動揺性はなく，CT像では弾発肘の原因

となるような関節内の骨性要因はなかった．MRI では

腕橈関節前方にある輪状�帯の肥厚を認めた（図 3A,

B）．超音波検査では肘関節の前方から腕橈関節を観察

すると輪状�帯が腕橈関節に陥入し弾発している所見が

観察できた（図 3C, D）．野球活動への早期復帰希望が
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●要旨

14 歳男子，中学野球選手．小学 1 年生時に左肘関節周囲の骨折を受傷し他院にて保存療法を施

行，1 年前から左肘関節外側の弾発症状と疼痛が出現した．単純X線像で tilting angle の低下を認

め，MRI で腕橈関節内に輪状�帯の肥厚を認めた．野球に早期復帰の希望があったため鏡視下手術

を選択．輪状�帯が腕橈関節に陥入することで弾発所見を確認できたため，輪状�帯を部分切除し

た．術後 2ヵ月で試合に復帰ができた．野球による繰り返す過伸展動作が輪状�帯の肥厚・変性・

緩みをきたし，弾発肘となったと考えられ，鏡視下手術を施行し早期に復帰することが可能であっ

たが，原因と考えられた反張肘は遺残しており今後も経過観察が必要である．
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図１ 初診時肘関節可動域，患側は反張肘を認めている

Ａ：健側伸展可動域 Ｂ：健側屈曲可動域

Ｃ：患側伸展可動域 Ｄ：患側屈曲可動域

図２ 初診時単純X線像，tilting angle は健側が 45 °，患側が 20 ° であった

Ａ：健側正面像 Ｂ：健側側面像

Ｃ：患側正面像 Ｄ：患側側面像



あったために鏡視下手術を選択した．鏡視下に肘関節内

を観察すると，肘関節を他動伸展することで，前方の輪

状�帯が腕橈関節に陥入し弾発所見を確認することがで

きた．弾発の原因と考えられた輪状�帯を部分切除し弾

発所見が消失したことを確認し手術を終了した（図 4）．

術後 1日間外固定を行ない，術後 2日から可動域訓練を

開始し，術後 1ヵ月から投球を再開した．術後 2ヵ月で

肘関節可動域は術前と同じ角度まで改善し，試合に復帰

した．術後 1年経過観察時では弾発肘の再発は認めずス

ポーツ活動は支障なく行なえている．

考 察

弾発肘の原因は関節内型と関節外型と分けられる．関

節内型としては輪状�帯・滑膜ひだ障害・遊離体などが

あり
1〜5)
，関節外型としては上腕三頭筋内側頭の脱臼・

外骨腫・先天性橈骨頭脱臼などがある
6)
．そのなかでも

輪状�帯による弾発肘の報告が多い．河合らは輪状�帯

による弾発肘の病態は，肘伸展時に弛緩した輪状�帯が

腕橈関節内に陥入し，屈曲時に前方関節包が緩み，輪状

�帯が整復されることで生じると述べている
1)
．原因と

しては肘関節への直達外力などの外傷や，運動などの繰

り返される肘関節へのストレスを契機に輪状�帯の異常

可動性が生じ，�帯の肥厚へと進展し弾発肘を生じると

考えられている
1,7)
．われわれの渉猟しえた範囲で反張

肘に続発した弾発肘の報告はなかった．今回の症例では

小児期の肘関節周囲骨折の後遺症で反張肘となってお

り，野球の捕球など繰り返される肘関節過伸展動作が輪

状�帯の肥厚・変性・緩みをきたし，輪状�帯が腕橈関

節に陥入することで弾発症状となって関節内型の弾発肘

となったと考えられた．

輪状�帯による弾発肘の画像診断方法は，MRI・関節

造影造影MRI を用いて輪状�帯の腕橈関節内に介在所

見から診断している報告
1,3)
があるが，MRI を用いた画

像検査は弾発肘の動的観察はできていない．動的観察を

するために関節造影後に透視下に動的観察を行ない診断

した報告
8)
あるが，今回確定診断に使用した超音波検査

は侵襲がなく，外来で動的観察が可能であり非常に有用

な診断方法であった．

治療に関して，本症例では反張肘に対し矯正骨切り手

術も考慮される．矯正骨切り手術は解剖学的な整復が可

能であるものの，侵襲が大きく，術後拘縮などの合併症
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図３ 左肘関節のMRI と超音波画像

Ａ：MRI T2 強調像の冠状断

Ｂ：MRI T2 強調像の矢状断，腕橈関節前方に肥厚した輪状�帯（赤矢印）が存在している．

Ｃ：肘関節伸展 0° の超音波画像

Ｄ：肘関節伸展 20° の超音波画像では肘伸展運動で輪状�帯（赤矢印）が腕橈関節前方に

陥入し弾発が確認できた．



が懸念され，またスポーツ復帰に時間がかかる．また弾

発する輪状�帯の切除に対し直視下手術と鏡視下手術が

あるが，直視下手術は肘関節の外側から関節包を切離し

て腕橈関節内を展開する．鏡視下手術に比較して侵襲が

大きく，動的な観察ができないため過剰に輪状�帯を切

除して不安定性が出現する可能性や，切除不足のため症

状が残存してしまう可能性が指摘されている
1)
．鏡視下

手術は低侵襲に動的観察を行ない，弾発する輪状�帯の

みを部分切除することで，切除不足による再発や過剰に

切除することによる不安定性の出現がなく，また早期に

スポーツ復帰が可能である．過去の報告
1,4,5)
で鏡視下手

術後に弾発肘が再発した報告はないものの，本症例では

反張肘は遺残するため弾発肘が再発する可能性は否定で

きない．今回は早期にスポーツ復帰が希望であったこと

も考慮し鏡視下手術を選択し，術後 2ヵ月で野球に復帰

することが可能であったが，今後弾発肘の再発がないか

経過観察が必要である．

結 語

骨折後遺残変形 1例を経験した．診断には超音波検査

が有用であった．鏡視下手術を施行し早期に復帰するこ

とができた．原因と考えられた反張肘は遺残しており今

後も経過観察が必要である．
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図４ 前方関節腔鏡視

Ａ,Ｂ：輪状�帯（赤矢印）が腕橈関節に陥入し弾発所見を確認することができた．

Ｃ：鏡視下に輪状�帯を部分切除し弾発所見が消失したことを確認した．

Ｄ：切除した輪状�帯
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は じ め に

野球は，本邦において幅広い世代から人気のスポーツ

の 1つであり，推計実施人口は 495 万人（2016 年時点）
1)

と非常に多いが，その一方で，近年は競技人口減少が危

惧されつつある．その要因の 1つとして，野球選手には

スポーツ障害が非常に多い
2)
ことがあげられ，肩・肘障

害だけでなく腰部障害
2〜4)
もその代表例の 1つである．

先行研究において Hangai ら
3)
は，大学野球選手の腰

痛発生リスクは同年代の非運動実施者と比べると約 3倍

高かったと報告している．さらに十文字ら
2)
は，高校野

球選手の 1 シーズン中の腰部障害は約 64 % に発生して

おり，肩・肘障害（順に約 43・50 %）以上に多かったと

報告している．これらより，野球選手における腰部障害

は野球界に大きな損失をもたらしている可能性がある．

しかし，この現状に対して，野球選手の腰部障害に関連

する研究報告は肩・肘障害と比べてまだ多くないのが現

状である．

年代別の腰痛発生率について，加藤ら
4)
は過去 1 年間

の腰痛経験者の割合は，小学生・中学生・高校生の順に

約 10・23・61 % と年代とともに増大を示し，高校生が

最も多かったと報告している．このことより，野球選手

のなかでもとくに高校生年代は腰部障害に注意が必要で

あり，腰部障害を減少させるためにはこの時期を迎える

までに，適切な予防が実施されなければならない．その

ためには，この年代の腰痛に関連する因子をより明らか

にする必要がある．

スポーツ選手の腰痛にはさまざまな要因が考えられ，

その 1 つとして柔軟性や筋力などの身体機能因子
5)
があ
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●要旨

高校野球選手の腰痛と下肢・体幹機能の関連を調査し，身体機能因子の観点から腰痛の危険因子

を検討した．高校野球選手 96 名（平均 16.7 歳）を対象とした．自覚的腰痛および体幹前屈・後屈時

腰痛の有無を評価し群分けを行なった．腰痛既往歴も聴取した．下肢・体幹機能は計 9項目を測定

した．腰痛あり群は 32 名，腰痛なし群は 64 名であった．ロジスティック回帰分析の結果，プラン

ク 30，大殿筋テスト，腰痛既往歴が腰痛と有意な関連を示した．

高校野球選手の腰痛には，腹筋群の筋機能低下に伴う体幹安定性低下や殿部柔軟性低下がその問

題として考えられ，また，腰痛既往歴がある選手にはとくに腰部障害予防の重要性を強調すべきと

考えられる．



げられるが，野球選手の腰痛との関連についてはいまだ

不明な点が多い．また，高校生年代では小・中学生年代

と比べてトレーニングの量や強度が増し，それに伴い下

肢・体幹へ加わる負荷も増大することから，とくに下

肢・体幹機能に着目して腰痛との関連を検討することが

重要であると考える．

以上より，本研究の目的は高校野球選手の腰痛と下

肢・体幹機能の関連を調査し，身体機能因子の観点から

高校野球選手における腰痛の危険因子をより明らかにす

ることとした．

対象と方法

対象は，2017・2018 年に某高校硬式野球部に所属し

冬期メディカルチェックに参加した高校野球選手 96 名

とした．年齢（平均±標準偏差）は 16.7±0.6 歳，身長

171.1±5.8 cm，体重 67.6±8.0 kg，野球歴 7.6±1.6

年であった．投打の利き手側は右投げ右打ち 73 名，右

投げ左打ち 14 名，左投げ左打ち 8 名，左投げ右打ち 1

名であり，ポジションは投手 21 名，捕手 6 名，内野手

42 名，外野手 27 名であった．

方法は，問診票にて現在自覚する腰痛の有無，腰痛既

往歴の有無，腰痛の主訴動作を調査した．本研究におけ

る腰痛あり群の定義は 1.自覚的腰痛がある，2. 体幹前

屈時または後屈時腰痛がある，のいずれかに該当するこ

ととし，その他の対象を腰痛なし群とした．除外基準は

特異的腰痛の診断をすでに受けており治療中の者，下肢

の疼痛・しびれ，下肢神経症状（筋力低下・知覚鈍麻），

測定に支障をきたすほどの腰痛，red flags（腫瘍・感

染・内臓器障害など重篤な疾患由来の腰痛）とした．な

お，本研究における腰痛部位の定義は，Hagen ら
6)
の方

法に準じて「触知可能な最下部の肋骨と殿溝の間の領

域」とし，腰痛の有訴部位詳細については全例直接問診

にて確認した．

下肢・体幹の身体機能は計 9項目を測定した．下肢 6

項目として，股関節屈曲時痛，下肢伸展挙上（straight
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図１ 大殿筋テスト（交差立て膝テスト）

a：陰性例（側面）．腰椎中間位〜前弯位，かつ仙骨上部直立位〜前傾位にて保持できている．

b：陰性例（正面）．検査側足部外側は床面に接地できている．

c：陰性例（後面）．胸腰椎正中位を保持し，検査側殿部は床面に接地できている．

d：陽性例（側面）．腰椎後弯位，かつ仙骨上部後傾位を呈している．

e：陽性例（正面）．検査側足部外側が床面から離れている．

f：陽性例（後面）．胸腰椎側屈位を呈し，検査側殿部は床面から浮いている．



leg raising；SLR），股関節内旋可動域，踵殿間距離

（heel buttock distance；HBD），大殿筋テスト（別称：

交差立て膝テスト），しゃがみ込みテストを測定した．

体幹 3項目として，胸腰部回旋可動域，プランク 30，

胸椎後弯角を測定した．股関節屈曲時痛は背臥位，股関

節他動屈曲時に股関節前方痛（詰まり感）ありを陽性と

した．SLR は背臥位，他動下肢伸展挙上角度 70 ° 未満

を陽性とした．股関節内旋可動域は背臥位，股関節 90 °

屈曲・膝関節 90 ° 屈曲位にて股関節他動内旋時に股関節

内旋可動域 30 ° 未満を陽性とした．HBDは腹臥位，膝

関節他動屈曲時に踵殿間距離 5 cm 以上を陽性とした．

大殿筋テストは測定姿勢（詳細は後述）にて腰椎・仙骨

を直立位に保持不可を陽性とした．しゃがみ込みテスト

は両足幅を肩幅以内とし，足先を前方に向け両踵を浮か

さず両手を前方に伸ばして行なうしゃがみ込み動作不可

を陽性とした．胸腰部回旋可動域は日整会の規定に準じ

端座位，体幹自動回旋時の胸腰部回旋可動域 60 ° 未満を

陽性とした．プランク 30 はプランク良姿勢（詳細は後

述）にて 30秒保持不可を陽性とした．胸椎後弯角（検者

内信頼性：0.95
7)
）はリラックスした静止立位にて

Th1-2棘突起および Th12-L1棘突起にそれぞれ角度計

を当て傾斜角の和を算出し，25 °以上を陽性とした．測

定機器はシンワ測定株式会社社製デジタル角度計

（Digital Angle MeterⅡ）を使用した．

大殿筋テスト（交差立て膝テスト）は，大殿筋をはじ

めとする殿筋群の柔軟性低下をみる定性的評価法であ
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図２ 大殿筋テスト 境界域の判定

ａ：視診にてわずかに陽性にみえる一例．

ｂ：視診にて陰性にみえる一例．

ｃ：手掌面にて腰椎を触診した結果，上・下部にわずかな隙間を認めるため陽性（腰椎

後弯あり）と判定する．

ｄ：手掌面にて腰椎を触診した結果，隙間がないため陰性（腰椎後弯消失）と判定する．

ｅ：直線状の器具（例：定規）を腰椎に当てた結果，上・下部にわずかな隙間を認める

ため陽性（腰椎後弯あり）と判定する．

ｆ：直線状の器具（例：定規）を腰椎に当てた結果，隙間がないため陰性（腰椎後弯消失）

と判定する．



る．測定方法は，対象に床上座位，非検査側股関節開排

位，検査側股関節屈曲・内転位（内外旋中間位）にて検

査側膝を両手で把持させ，腰椎・仙骨を直立位にするよ

う口頭指示した．なお，検査側股関節屈曲・内転位の測

定肢位をとるのが困難な対象については屈曲・内転・外

旋位でも可とした．判定基準は，腰椎を中間位〜前弯

位，かつ仙骨上部（正中仙骨稜上位）を直立位〜前傾位

にて保持可能である場合を陰性（図 1a），保持不可であ

る場合を陽性（図 1d）とした．検者は視診にて，前方よ

り検査側足部外側が床面から離れていないか（図 1b,

e），後方より検査側殿部が床面から離れていないかあ

るいは胸腰椎側屈位となっていないか（図 1c, f）に十分

注意して判定を行なった．実際の測定場面では，とくに

腰椎アライメントにおいて判定に迷う境界域の判定例が

あるが，その場合は視診（図 2a, b）だけでは判定を行な

わず，一直線にした手掌面（図 2c, d）や直線状の器具

（図 2e, f）を腰椎に当て，腰椎後弯の有無を判定した．

プランク 30 における良姿勢は，両肘〜手および両足

先で身体を支持するプランク
8)
（別称：elbow-toe

9)
，

prone-bridge
10)
）姿勢にて身体の背側に当てたポールに

後頭部・胸椎・仙骨の 3点が接触しており，腰椎前弯の

程度が腰椎-ポール間距離 2横指以内であり，頭・頚部

伸展（チンアップ）していない場合を良姿勢と定義した．

この姿勢を 30秒間保持可能であれば陰性（図 3a），不可

であれば陽性（図 3b）と判定した．実際の測定場面にお

いて，ポール-腰椎間に 2横指以上の間隔が空きそうな

境界域の判定例は検者の手指（第 2・3 指）が入る（図

4a），入らない（図 4b）を確認した．2横指以上の隙間が

空いた場合はすぐさま口頭で伝え，3秒以内に測定姿勢

を修正できた場合は測定継続可，修正できなかった場合

は継続不可（陽性）と判定した．また，同様に後頭部が

ポールから離れた場合もすぐさま口頭で伝え，3秒以内

に測定姿勢を修正できれば継続可，修正できなかった場

合は継続不可（陽性）と判定した．ポールは直径 2.5 cm，

長さ 100 cm で軽量の LINDSPORTS社製ポリプロピレ

ン製ポール（マーカーハードルセット用ポール）を使用

した．

大殿筋テストならびにプランク 30 の測定の信頼性に

ついては，事前に予備研究を実施した．Cohen の κ 係

数
11)
を用いて検者間信頼性を検討した結果，大殿筋テス

ト（n=52）は κ=0.778，プランク 30（n=35）は κ=0.766

でそれぞれ高度の一致を示し，いずれも高い信頼性を認

めた．

各測定項目のうち左右両側の判定を行なった 6項目
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図３ プランク 30

ａ：陰性例．後頭部・胸椎・仙骨の 3 点がポー

ルに接触しており，腰椎-ポール間距離は 2

横指以内を保持できている．

ｂ：陽性例．後頭部がポールに接触しておらず，

腰椎-ポール間距離は 2横指以上に開大して

いる．アライメントは腰椎前弯・胸椎後弯増

大および頭部前方偏位となっており，不良な

測定姿勢を呈している．

図４ プランク 30 境界域の判定

ａ：２横指が入る状態になった場合はすぐさま口頭で伝え，3秒以内に修正できれ

ば測定継続可，修正できなければ継続不可（陽性）と判定する．

ｂ：２横指が辛うじて入らないため，測定継続可とする．



（股関節屈曲時痛・SLR・股関節内旋可動域・HBD・大

殿筋テスト・胸腰部回旋可動域）の陽性数（率）について

は，投球側，非投球側，Either（投球側もしくは非投球

側のどちらか）の結果をそれぞれ記載した．

統計学的処理は，2群の基本属性比較，測定値の比較

には Student の t 検定，Mann-Whitney の U 検定を用

いた．多変量解析にはロジスティック回帰分析（変数増

加法）を用いて，従属変数は腰痛の有無，独立変数は各

測定項目とした．また，交絡因子となりうる腰痛既往歴

の有無
12)
も独立変数に含めた．なお，ロジスティック回

帰分析を行なう際，事前に χ
2
検定を用いて 2群の陽性

者の割合を比較し，有意水準 10 %未満の項目に独立変

数を絞り込んだ．統計解析には R2.8.1（CRAN, free-

ware）を使用し，いずれも有意水準は 5 %とした．

結 果

腰痛あり群は 32 名（33.3 %，投手 9名，野手 23 名），

腰痛なし群は 64 名（66.7 %，投手 12 名，野手 52 名）で

あった．2群の年齢，身長，体重，野球歴，投手・野手

数（比率）を表 1 に示した．各項目にはいずれも有意差

を認めなかった．

腰痛あり群 32 名の内訳は，定義 1該当 26 名（うち定

義 1 のみ該当 17 名），定義 2該当 15 名（うち定義 2 の

み該当 6 名），定義 1・2両方該当 9 名であった．定義 2

該当の 15 名中，前屈痛 2 名，後屈痛 9 名，前後屈痛 4

名であり，定義 2 のみ該当の 6名中，後屈痛 5名，前後

屈痛 1名であった．腰痛の主訴動作はウエイトトレーニ

ング 12 名，走動作 6 名，前屈 4 名，打撃動作 2 名，投

球動作 1 名，後屈 1 名であった．腰痛あり群の有訴部位

詳細は，腰部中央〜両側 25 名，右側 3 名（3 名とも右投

げ右打ち），左側 4 名（うち 2 名が右投げ右打ち，もう 2

名は左投げ左打ち）であった．

全 9項目のうち定量的測定を実施した 5項目（SLR・

股関節内旋可動域・HBD・胸腰部回旋可動域・胸椎後

弯角）については，測定値のデータを表 2 に示した．5

項目はいずれも有意差を認めなかった．

χ
2
検定の結果は表 3 に示した．腰痛なし群と腰痛あ

り群の間で陽性者の割合に有意差を認めた主な項目は，

プランク 30（23 vs 59 %，p＜0.001），大殿筋テスト

Either（61 vs 88 %，p＜0.01），腰痛既往歴（19 vs 44 %，

p＜0.01）であった．大殿筋テストは投球側，非投球側

もそれぞれ有意差を認めた．その他の項目は有意差を認

めなかった．
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表１ 2群の基本属性比較

測定項目 腰痛なし群 n=64 腰痛あり群 n=32 p値

年齢a（歳） 16.5（16.3〜16.8） 16.5（16.2〜17.3） 0.69

身長b（cm） 170.6±5.9 171.9±5.4 0.30

体重a（kg） 67.0（61.0〜72.3） 67.0（63.0〜70.0） 0.77

BMIa 23.0（21.6〜24.3） 22.6（21.8〜23.6） 0.74

野球歴b（年） 7.8±1.3 8.0±1.4 0.52

投手，野手数c（名） 12,52 9,23 0.29

a表記：中央値（四分位範囲），統計処理：Mann-Whitneyの U検定
b表記：平均値±標準偏差，統計処理：Student の t 検定
c統計処理：χ

2 検定

表２ 2群の測定値の比較

測定項目 腰痛なし群 n=64 腰痛あり群 n=32 p値

SLRa（°） 投球側 74.3±11.4 72.9±12.1 0.59

非投球側 74.9±11.1 73.2±12.0 0.50

股関節内旋可動域a（°） 投球側 36.0±10.0 39.4±11.1 0.13

非投球側 36.9±10.9 41.8±11.4 0.08

HBDb（cm） 投球側 0（0〜7.0） 0（0〜8.0） 0.97

非投球側 1.5（0〜6.3） 0（0〜6.0） 0.48

胸腰部回旋可動域a（°） 投球側 65.1±8.2 65.0±10.4 0.96

非投球側 66.3±9.5 66.1±11.0 0.92

胸椎後弯角a（°） 23.6±6.2 24.7±6.2 0.40

a表記：平均値±標準偏差，統計処理：Student の t 検定
b表記：中央値（四分位範囲），統計処理：Mann-Whitneyの U検定



ロジスティック回帰分析の結果は表 4に示した．大殿

筋テストについては多重共線性を避けるため投球側・非

投球側を除外し，Either のみを独立変数として投入し

た．有意な変数として認められたのはプランク 30（オッ

ズ比：4.69，p＜0.01），大殿筋テスト（オッズ比：

3.85，p＜0.05），腰痛既往歴（オッズ比：3.03，p＜

0.05）の 3項目であった．モデル χ
2
検定は p＜0.001 で

有意であり，判別的中率は 75.0 %であった．

考 察

本研究は，腰部障害の評価・治療において近年とくに

着目される体幹筋機能，姿勢，殿部柔軟性などの評価項

目を含めて腰痛と下肢・体幹機能の関連性について調査

した．2変量解析および多変量解析を行なった結果，い

ずれの解析においてもプランク 30，大殿筋テスト，腰

痛既往歴の 3項目が腰痛と有意な関連を示した．

腰痛発生率に関する横断的調査を行なった先行研究に

よると，十文字ら
3)
は高校野球選手の腰痛ありの割合は

約 26 % であったと報告し，田坂ら
13)
は大学野球選手の

腰痛の割合は投手・野手ともに 30 % 以上であったと報

告している．本研究の腰痛発生率は，腰痛自覚ありの者

が 27.1 %（26 名）で，先行研究とほぼ一致していた．本

研究はさらに，自覚的腰痛は有さないが腰部障害や腰部

運動機能異常の指標の 1つとなる体幹前屈時または後屈

時腰痛を呈する，いわゆる at risk の対象も腰痛あり群

の定義に含めて調査を行なった．その結果，33.3 %（32

名）が腰痛あり群に該当していた．

プランクを用いた評価方法については，これまで実施

可能時間（耐久性）を検討した報告が主になされてきて
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表３ 2群の各測定項目の陽性数および割合

測定項目
腰痛なし群 n=64

人数（％）

腰痛あり群 n=32

人数（％）
p値

股関節屈曲時痛 投球側 20（31 %） 11（34 %） 0.76

非投球側 15（23 %） 11（34 %） 0.26

Either 23（36 %） 12（41 %） 0.88

SLR 投球側 25（39 %） 16（50 %） 0.38

非投球側 21（33 %） 14（44 %） 0.29

Either 28（44 %） 17（53 %） 0.39

股関節内旋可動域 投球側 16（25 %） 5（16 %） 0.29

非投球側 12（19 %） 4（13 %） 0.44

Either 19（30 %） 5（16 %） 0.13

HBD 投球側 24（38 %） 11（34 %） 0.76

非投球側 26（41 %） 11（34 %） 0.55

Either 27（42 %） 12（38 %） 0.66

大殿筋テスト 投球側 38（59 %） 26（81 %） ＜0.05
＊

非投球側 37（58 %） 27（84 %） ＜0.01
＊＊

Either 39（61 %） 28（88 %） ＜0.01
＊＊

しゃがみ込み 21（33 %） 15（47 %） 0.18

胸腰部回旋可動域 投球側 13（20 %） 10（31 %） 0.27

非投球側 10（16 %） 9（28 %） 0.15

Either 18（28 %） 13（41 %） 0.22

プランク 30 15（23 %） 19（59 %） ＜0.001
＊＊＊

胸椎後弯角 26（41 %） 16（50 %） 0.38

腰痛既往歴 12（19 %） 14（44 %） ＜0.01
＊＊

統計処理：χ
2 検定 ＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01，＊＊＊：p＜0.001

表４ ロジスティック回帰分析の結果

偏回帰係数 p値 オッズ比（95％信頼区間）

プランク 30 1.546 0.002 4.693（1.761〜12.509）

大殿筋テスト 1.348 0.032 3.850（1.122〜13.204）

腰痛既往歴 1.107 0.037 3.026（1.064〜8.610）

定数 -2.672 0.000 0.069（0.020〜0.240）

モデル χ
2 検定：p＜0.001，判別的中率：75.0 %



おり
14〜16)

，プランク実施時のフォーム（姿勢）など質的

側面に着目して検討した報告は非常に少ない
17)
．実際，

臨床や現場においてはプランク実施時，腹筋群の共同収

縮が不十分であり，腰椎前弯を強めた不良なプランク姿

勢を呈する選手を見かけることが少なくない（図 3b）．

そこで本研究では，測定姿勢の良否に関して一定の判定

基準を設けた“プランク 30”を用いて検討した結果，2

変量解析にて腰痛あり群の陽性率が有意に高かった（23

vs 59 %）．さらに，多変量解析においてはオッズ比

4.69 と高値を示し，抽出された各項目のなかで腰痛と

最も強い関連性があると考えられた．

プランク時の筋活動について Okubo ら
9)
は，ワイヤ

電極を刺入し elbow-toe 実施時の体幹筋活動様式を検証

した結果，腹筋群（腹横筋・腹直筋・外腹斜筋）の共同

収縮を示したと報告している．本研究のプランク実施時

にもこのような筋活動が起こっていることが推測され

る．また Stanton ら
18)
は，腹筋群の共同収縮が起こるこ

とによって腰椎の前後方向の剛性が高まることを報告し

ている．これらより，本研究においてプランク 30 が腰

痛と最も強い関連性を示した理由として，腹筋群の筋機

能低下に伴い腰椎の剛性が低下したことによっていわゆ

る「体幹安定性低下」が生じていることが要因と考えら

れた．実際，本研究にて腰痛あり群でかつプランク 30

陽性であった 19 名のプランク実施時の特徴として，そ

の半数以上の対象が，測定開始肢位では良姿勢をとれる

が 30秒間の保持が困難で陽性判定となっていた．すな

わち，プランク 30陽性者の多くは，プランク時の良姿

勢（骨盤は neutral position でかつ脊柱は正常弯曲をなす

アライメント
19)
）を保持するmotor control に必要とする

腹筋群の筋持久力低下が，その機能の問題として疑われ

た．以上より，腹筋群の機能低下を伴う体幹安定性低下

は，高校野球選手における腰痛発生の危険因子となって

いる可能性が考えられた．

大殿筋テストは，2変量解析にて腰痛あり群の陽性率

が有意に高く（61 vs 88 %），さらに，多変量解析におい

てはオッズ比 3.85 を示した．殿部柔軟性について，加

藤ら
20)
はスポーツにおける腰部障害の評価において，骨

盤前傾制限の注意すべき要因としてハムストリングスだ

けでなく大殿筋の柔軟性低下についても言及している．

実際，筆者らが関わる高校野球の練習現場において，プ

レー中に骨盤後傾位を呈したいわゆる“腰の落ちた”守

備姿勢や走動作を呈する選手を多く見かける．さらに，

スクワットやデッドリフトなどの高負荷レジスタンスト

レーニング時には，骨盤後傾・腰椎後弯位を強めた誤っ

たフォームで実施する選手が後を絶たない．これらの特

徴的動作を呈する選手は，その要因の 1つとして殿部柔

軟性低下が疑われ，ハードな練習を行なうたびに腰部障

害発生のリスクを増大させているかもしれない．以上よ

り，左右いずれかの大殿筋テスト陽性，すなわち殿部柔

軟性低下が高校野球選手の腰痛発生の危険因子である可

能性が考えられた．

腰痛既往歴について，Greene ら
12)
は大学生のスポー

ツ選手の 1年間前向き調査にて，過去 5年以内に腰痛既

往歴がある者はない者に比べて腰痛発生リスクが約 3.1

倍であったと報告している．高校野球選手に対して横断

的に調査した本研究においても，腰痛既往歴ありは 2変

量解析にて腰痛あり群の陽性率が有意に高く（19 vs 44

%），多変量解析ではオッズ比 3.03 を示しており，腰痛

既往歴は現在の腰痛と関連することが示唆された．よっ

て，腰痛既往歴がある選手にはとくに腰部障害予防の重

要性を呼びかける必要があると考えられた．一方，その

要因については，生体力学的要因，motor control の要

因，心理社会的要因などさまざまなものが考えられる
12)

が，本研究のみから結論を導くことは困難である．この

点に関しては今後のさらなる検討が必要である．

最後に，本研究で併せて検討を行なった股関節屈曲時

痛，SLR，股関節内旋可動域，HBD，しゃがみ込みテ

スト，胸腰部回旋可動域，胸椎後弯角には腰痛との有意

な関連を認めなかった．しかし，臨床や現場における

個々の症例レベルにおいては，これらはいずれも評価・

治療の重要なポイントとなりうる所見である．今後は腰

痛を有訴部位や主訴動作の特徴によってサブグループ化

して分析するなどし，引き続き検討を行ないたい．

本研究の限界は，調査対象が 1校のみのデータである

ことや，腰痛の心理社会的因子を併せて検討できていな

いことがあげられる．また，横断的検討であるため，各

項目が腰痛発生の要因であるのか，腰痛の結果起こった

運動機能異常であるのかの因果関係の証明が不十分であ

ることもあげられる．しかしながら，本研究においては

「測定に支障をきたすほどの腰痛」は除外しており，疼

痛によりプランク 30 や大殿筋テストの実施が困難な対

象は含まれていない．よって，これらの因果推論におい

て，体幹安定性低下および殿部柔軟性低下が腰痛発生の

要因である可能性はあると考える．今後は縦断的な調査

を行なうことでこれらの関連性をより明らかにし，野球

選手の腰部障害に対する適切な予防・介入方法の検討に

つなげたい．
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は じ め に

近年，学校生活における児童のケガ発生率が増加
1)
し

ており，その発生場面として「歩いているときや遊んで

いるときに転んでしまう」事例が散見される．転倒した

際に手をつけずに顔面を負傷する割合が以前より高く

なっている
1)
ことも報告されており，転倒が原因で重大

な事故につながる危険性がある．平成 26 年に日本学校

保健会が実施した調査では，児童の運動実施時間が低学

年・中学年・高学年のすべての層で平成 18 年よりも減

少している
2)
ことが報告されている．この要因として，

スマートフォン・タブレットパソコンなどのデジタル機

器が一般家庭に普及したことや地域の治安悪化により放

課後に屋外で遊ぶ機会が減少していること等があげられ

る．さらに，少子化に伴う児童数の減少により，鬼ごっ

こや野球・サッカーなど大人数で行なう遊びや運動を行

ないにくい環境に置かれており，さまざまな社会的背景

が児童の運動機会の減少に関与しているといえる．かつ

ては運動遊びやスポーツ活動を行なうなかで転倒回避に

必要となる運動機能を自然に習得することができたが，

近年では運動機会の減少により十分な運動機能を獲得す

ることができずに，その結果，転倒の発生につながって

いると推察される．本邦においてはスポーツをする児童

の運動機能と障害発生との関連についての報告
3,4)
が多

いものの，全児童を対象として日常生活でのケガ発生と

関連する因子についての報告は少ない．本研究の目的

は，児童の転倒に関連する身体特性および身体機能を明

らかにすることである．
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●要旨

児童の転倒と関連する身体機能を明らかにすることを目的とした．対象は小学 1〜5 年生の 46名

とした．保護者へのアンケート調査より過去 1 年間の転倒の有無を聴取した．身体機能は股関節屈

曲筋力，体幹屈曲筋力，足関節背屈角度，胸椎後弯角度，立位体前屈，踵殿間距離，しゃがみこみ

の可否，片足立ちの可否，両下肢でのつま先立ちの可否を評価し，転倒群と非転倒群で比較した．

その結果，転倒群でつま先立ちをできない割合が有意に高かった（転倒群：33.3％，非転倒群：

9.1％，p=0.04）．それ以外の項目は有意差を示さなかった．足趾把持力や下腿三頭筋の筋力不足

が転倒発生に関連していることが示唆された．



対象と方法

島根県内の小学校 2 校の 1〜5 年生の児童 46 名（男

子：16 名，女子：30 名）を対象とした．保護者へアン

ケート調査を行ない，過去 1 年間の転倒の有無と身長・

体重・年齢・利き脚について聴取した．転倒歴を聴取す

る際の文言は「過去 1 年間で歩いているときまたは遊ん

でいるときに転んだことはありますか」とした．転倒群

24 名（男子：6 名，女子：18 名，年齢：8.7±1.4 歳，

学年：3.7±1.1，身長：131.1±11.7 cm，体重：28.2

±7.7 kg, BMI：17.9±4.2）で非転倒群 22名（男子：10

名，女子 12名，年齢：9.5±1.4歳，学年：4.1±1.2，

身長：134.9±7.7 cm，体重：31.6±6.7 kg, BMI：18.7

±6.1）であり，両群間で身長・体重・BMI・年齢・学

年・性別に有意差はなかった（表 1）．次に，運動機能の

測定項目についてだが，筋力評価は徒手筋力計モービィ

MT-100（酒井医療社製）を使用して両側の股関節屈曲筋

力と体幹屈曲筋力を測定した．股関節屈曲筋力は両上肢

腕組みで股関節，膝関節 90 ° 屈曲位の端座位を開始肢位

として機器を大腿遠位に固定して等尺性股関節最大屈

曲
5)
を行なわせた．体幹屈曲筋力は両上肢腕組みで股関

節，膝関節 90 ° 屈曲位の端座位を開始肢位として機器を

胸骨柄に固定して等尺性体幹最大屈曲を行なわせた．両

者とも測定値を体重で除した値を代表値とした．姿勢評

価では胸椎後弯角度を測定した．デジタル傾斜計

DL-155V（STS 社製）を用いて第 6頚椎棘突起と第 7 頚

椎棘突起の傾斜度を頚椎傾斜度，第 11胸椎棘突起と第

12胸椎棘突起の傾斜度を胸椎傾斜度として頚椎傾斜度

と胸椎傾斜度の和を胸椎後弯角度
6)
として 0.1 ° 刻みで

計測した．関節可動域および柔軟性の評価は両側の足関

節背屈角度，立位体前屈，両側の踵殿間距離を測定し

た．足関節背屈角度は股関節，膝関節 90 ° 屈曲位の端座

位で他動的な関節可動域を MMI 角度計（村中医療器社

製）にて 1 ° 刻みで計測した．立位体前屈は床よりも中指

が下に届く場合を-表記として 1 cm 刻みで計測した．

踵殿間距離は腹臥位で他動的に膝関節屈曲を行ない，坐

骨結節と踵骨隆起が接触する場合は動作可能とし，そう

でない場合は不可とした．バランス能力の評価として

しゃがみこみの可否，両側の片足立ちの可否，両下肢で

のつま先立ちの可否を測定した．しゃがみこみ動作は足

幅を 10 cmとして足底面が床に接地した状態で行なわ

せた．片足立ちは遊脚側が股関節，膝関節 90 ° 屈曲位か

つ遊脚側の足底が床から 20 cm以上離れた状態で体幹

正中位を 5秒間保持できるかを判定した．つま先立ちの

判定基準は体幹正中位，足関節最大底屈位で第 1 中足骨

頭が床に接地した状態を 5秒間保持できるかとした．

上記運動機能の項目について転倒群と非転倒群の間で

運動機能の差を検討した．踵殿間距離，片足立ち，しゃ

がみこみ，つま先立ちは動作可能率（%）を算出して両群

間での比較を行なった．統計学的解析には SPSS 19.0

（IBM 社）を用い，平均値および中央値の比較には

Mann-Whitneyの U検定，Student の t検定，Welch の

t検定を行なった．比率の比較には Fisher の正確確率検

定を行ない，危険率 5 % 未満を統計学的有意差ありと

した．

なお，本研究は島根大学医学部医の倫理委員会の承認

を受けて実施した（承認番号 2894号）．

結 果

転倒群ではつま先立ちが可能な比率が 66.6 % であ

り，非転倒群の 90.9 %に対して有意に少なかったが，

その他の項目では両群間での有意差がなかった（表 2）．

考 察

本研究では，転倒群でつま先立ちのできない児童が有

意に多く，転倒発生とバランス能力との関連が示唆され

た．つま先立ちは足関節最大底屈位で前足部荷重を行な
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表１ 背景因子の群間比較

転倒群 非転倒群 p-value

身長（cm） 131.1±11.7 134.9±7.7 .19

体重（kg） 28.2±7.7 31.6±6.7 .12

BMI 17.9±4.2 18.7±6.1 .72

性別男性（％） 25.0 45.4 .22

学年 3.7±1.1 4.1±1.2 .09

年齢（歳） 8.7±1.4 9.5±1.4 .06

転倒群：n=24 非転倒群：n=22



うことから，下腿三頭筋・足趾屈曲筋の機能が要求され

る課題であるといえる．下腿三頭筋は足関節を中心とし

た姿勢制御メカニズムであるアンクルストラテジーに積

極的に関与し，動的バランスを保つうえで重要な役割を

果たしている
7)
．また，足趾把持力は動的バランス能力

と正の相関関係
8)
を示すことが報告されている．つま

り，つま先立ち動作は動的バランス能力に関与する筋群

の機能を反映するといえ，その可否が転倒の有無に影響

を及ぼしたと推察する．転倒予防につなげるためには，

つま先立ちができない原因がどの筋の機能低下によるも

のなのかを明らかにする必要があり，足趾把持力や動的

バランス能力を直接的に測定することができるファンク

ショナルリーチテストなどを測定項目に取り入れて検討

を重ねる必要がある．

今後，児童に対する運動指導を実施して機能改善を図

ることができるか，そしてケガの発生率を低減できるか

などの取り組みを実施して運動指導の効果について検討

する必要がある．門脇ら
9)
は学校体育の時間を利用して

児童生徒に対して柔軟性改善を目的とした月 1 回のスト

レッチング指導を 3ヵ月間行ない，一定の効果を示した

ことを報告している．しかし，本邦においてバランス能

力向上を目的とした運動プログラムを指導してその効果

を検証した報告は見当たらず，今後は有効な運動プログ

ラムの開発が望まれる．

なお，本研究の限界として後ろ向き研究であるため

に，転倒発生と身体機能の因果関係について推定できて

いない点があげられる．今後は前向き研究を行ない，そ

の関係を明らかにしたい．また，各群における障害を有

する児童の有無について精査を行なえていない．今後は

その点についても考慮したうえでの検討を行ないたいと

考えている．

結 語

つま先立ち動作の可否が転倒と関連している可能性が

ある．
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表２ 身体機能各項目の群間比較

転倒群 非転倒群 t ES p-value

利き脚股関節屈曲筋力 （N/kg） 3.3±1.2 2.8±1.2 1.65 .47 .12

非利き脚股関節屈曲筋力 （N/kg） 3.5±1.6 2,7±1.2 1.86 .53 .07

体幹屈曲筋力 （N/kg） 1.8±0.4 1.9±0.5 -0.13 .03 .90

胸椎後弯曲角度 （°） 21.3±4.6 23.8±6.6 -1.48 .44 .15

利き脚足関節背屈角度 （°） 21.0±4.9 20.0±4.7 1.07 .20 .49

非利き脚足関節背屈角度 （°） 20.7±4.7 19.5±4.2 0.92 .27 .36

立位体前屈 （cm） -5.7±4.7 -6.1±4.7 0.31 .09 .76

利き脚踵殿間距離 （％） 91.7 86.4 .09 .46

非利き脚踵殿間距離 （％） 91.7 100 .20 .27

利き脚片足立ち （％） 91.7 95.5 .08 .53

非利き脚片足立ち （％） 95.8 95.5 .01 .73

しゃがみこみ （％） 91.7 100 .20 .27

つま先立ち （％） 66.7 90.1 .29 .04
＊

ES：効果量 ＊：p＜ 0.05



は じ め に

OCD は肘・膝・足関節に好発する疾患である．肩関

節に発生することは比較的まれであり，国内外での報告

は 23 例である
1)
．今回，肩甲骨関節窩に発生した OCD

に対し肩関節鏡視下手術を施行した 1例を報告する．

症 例

症例は 17 歳（高校 2 年生）男性，硬式野球部の投手

（左投げ）．小学 3 年生から野球を開始した．ポジショ

ンは内外野，投手であった．中学生からは投手として，

軟式野球を継続していた．16 歳時に投球時の左肩関節

痛を自覚するようになった．近医で保存療法を受けた

が，疼痛が消失せず紹介受診した．理学所見では肩関節

の可動域制限はなかったが，肩関節外転外旋位で肩関節

後方に疼痛が誘発された．JSS shoulder sports score は

28 点であった（表 1）．単純 X 線像では肩甲骨関節窩に

不整像を認めた（図 1）．単純 CT像で関節窩後上方に幅

13 mm×9 mm，深さ 3 mm の病巣を認め，軟骨下骨が

薄く残るような島状の病変であった（図 2）．MRI では

同部位に T2 強調脂肪抑制像で高輝度の病巣を認めた

が，軟骨面の連続性は途絶していなかった（図 3）．肩甲

骨関節窩 OCDと診断し，全身麻酔下にビーチポジショ

ン肢位で，関節鏡視下手術を施行した．後方および前方
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●要旨

離断性骨軟骨炎（osteochondritis dissecans；OCD）が肩関節に発生することはまれである．肩甲

骨関節窩に発生したOCDに対し肩関節鏡視下手術を施行した 1例を報告する．症例は 17 歳男性，

硬式野球部投手，投球時に左肩関節痛を自覚，CTおよびMRI で肩甲骨関節窩に病巣を認め OCD

と診断した．鏡視下骨穿孔術を施行し，術後 3ヵ月で病巣の改善を認め投球訓練を開始，術後 6ヵ

月で競技復帰した．

肩甲骨関節窩 OCD の治療法として骨穿孔術や骨軟骨片固定術が報告されているが，まだ治療法

は確立されていない．肩甲骨関節窩OCDに対する骨穿孔術は有効な治療法であった．



ポータルを作製し鏡視および関節内操作を行なった .術

中所見では SLAP lesionや腱板関節包面に損傷は認めな

かった．前方の関節唇 2〜3 時方向に frayingを認めた

が，落ち込みや AIGHL の緩みはなかった . 後上方関節

唇にも異常はなかった．関節窩の軟骨面に亀裂はなかっ

たが，プロービングにて関節窩の後上方に軟化を認め

た．前方ポータルから 1.5 mm K-wire を挿入，軟化を

認めた部位に 6ヵ所骨穿孔術を施行し骨孔からの出血を

確認した（図 4）．術後，全身のコンディショニングおよ

び肩関節の可動域訓練を継続した．術後 1ヵ月時点の単

純 CT像では仮骨形成はみられなかった．術後 3ヵ月時

点の単純CT像で病巣部の修復傾向がみられ，肩関節に

運動時痛や可動域制限のないことを確認し，段階的なス

ローイングプログラムを開始した．術後 6ヵ月時点の単

純 CT像で病巣は完全に修復しており（図 5），投手とし

て試合に復帰し，大会に出場した．復帰後も可動域制限

やインピンジメント徴候なく，JSS shoulder sports

score は 100 点に改善した（表 2）．

考 察

肩甲骨関節窩 OCD はまれな疾患であり，国内外での

報告も少ない．原因として血行障害，遺伝，骨端部異常
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図１ 初診時単純X線像（白矢印：関節窩の不整）

図２ 初診時単純CT像

表１ 初診時理学所見

R L

肩関節可動域

屈曲 170 ° 170 °

外転 170 ° 170 °

外旋（1st） 80 ° 80 °

外旋（2nd） 110 ° 120 °

内旋（1st） T10 T10

内旋（2nd） 60 ° 50 °

ant. apprehension test - -

Hyper external rotation test - ＋

Impingiment sign - ＋

JSS shoulder sports score 28/100

表２ 最終経過観察時理学所見

R L

肩関節可動域

屈曲 170 ° 170 °

外転 170 ° 170 °

外旋（1st） 90 ° 90 °

外旋（2nd） 120 ° 130 °

内旋（1st） T8 T8

内旋（2nd） 60 ° 50 °

ant. apprehension test - -

Hyper external rotation test - -

Impingiment sign - -

JSS shoulder sports score 100/100



などが考えられているが発症要因は確定されていない．

肘 OCDの多くは骨端線閉鎖前の成長期に発生する．肩

甲骨窩OCDでは骨端線閉鎖後の成人期での発生報告が

多く
1〜7)
，骨端線周囲の血行障害以外にも要因があると

考える．投球スポーツの選手では利き手の発症が多いこ

とから，繰り返す微小外傷が主因と考えられている．と

くに野球選手では一般人と比較して関節窩前下方および

後方に負荷がかかるため
8)
，野球選手における発生部位

はほとんどが関節窩後方
2〜5)
での報告である．鈴木ら

4)

は下関節上腕�帯の前方線維が上腕骨頭を後方に押すこ
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図３ 初診時MR画像（T2 強調脂肪抑制像）

a b

c d
図４ 術中鏡視所見

a：関節窩後上方の軟化

b：病巣部への骨穿孔

c：後上方関節唇損傷やSLAP lesion を認めず

d：関節唇 2〜3時方向の fraying



とで，肩甲骨関節窩に剪断力と圧迫力が加わり OCDが

生じると推察している．西中ら
9)
は肩甲上腕関節の不安

定性が関節窩への剪断力を増加させOCDを引き起こす

可能性があると報告している．本症例では肩甲上腕関節

の不安定性は認めなかったが，関節窩後上方に病変がみ

られ，投球負荷によって生じた上腕骨頭の剪断力と圧迫

力により発症したと考えた．

肩甲骨関節窩 OCDに対する手術治療として骨穿孔術

や遊離体摘出術，骨釘移植術
5)
などの手技が報告されて

いるがいまだ治療法は確立されていない．藤沢らは肩甲

骨OCDに対して骨穿孔術を行ない成績は良好であった

と報告している
2)
．また歌島ら

5)
は肩甲骨窩OCDに対し

て骨釘移植術を行ない，良好な成績が得られたと報告し

ている．本症例では高校生野球選手という限られた期間

での競技復帰をめざし手術療法を選択した．鏡視下所見

では関節窩軟骨面損傷は認めず，病巣部の異常可動性は

なかったが，病巣部の軟化を認めたことから ICRS 分

類
10)
の ICRS OCD-I と考えた．軟骨面の連続性が保た

れており病巣部の異常可動性がなかったため，骨穿孔術

を施行した．術後 6ヵ月で単純 CT上，病巣は完全に修

復され，元の競技レベルまで復帰できており，骨穿孔術

は有用な治療法と考えた．
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図５ 術後単純CT像
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背 景

日本人の全年齢における腰椎分離症の有病率は一般成

人の CT による研究では 5.9 % であり，そのうち L5 に

発生するものが 90.3 %，多椎体に病変を認めるものは

0.3 %である
1)
．

一方，近年 MRI の STIR 像における椎弓根の信号変

化（high signal change；HSC）が早期診断に用いられ
2)
，

辰村らは単純 X 線・CT・MRI すべての検査による診断

では L5 が 62.3 % と報告し
3)
，Goda らは MRI による診

断では，L5 は 66.3 %，L3,4 が 33.7 % であり，また

L3,4 に HSC を認める症例の 32.4 % が L5 の末期病変

を合併していると報告している
4)
．腰椎分離症はときに

多椎体に発症するが，それらの骨癒合率などまとまった

報告は少ない．多椎体に病変を認める青少年の腰椎分離

症患者において，患者背景・保存療法の治療成績を評価

したので報告する．
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●要旨

腰椎分離症における多椎体症例の高位と病期，骨癒合率について検討したので報告する．

多椎体に病変を認める 21 例 71ヵ所（平均 15.0 歳）を対象とした．新鮮病変に対して保存療法を行

ないその骨癒合率を検討した．

病期・罹患椎体の組み合わせは，L5 に末期もしくは癒合後の病変があり上位に新鮮病変を認め

る“L5 末期上位新鮮型”が最多の 15 例，多椎体に新鮮病変を認める“多発新鮮型”が 4 例，L4 に

末期病変があり L5 に新鮮病変を認める“L4 末期 L5 新鮮型”が 1 例の 3 パターンに分けられた．1

例のみ L5 末期上位新鮮型かつ多発新鮮型であった．

新鮮腰椎分離症 10 例 17ヵ所中，9例 16ヵ所（94.1 %）で骨癒合を得た．

多椎体症例であっても新鮮病変の骨癒合率は良好であり保存療法が第 1選択である．



対象と方法

対象は，2014 年 4月から 2016 年 3月までの 2 年間，

当院当科外来において腰椎分離症と診断した高校生以下

の患者 194 例 337ヵ所のうち，多椎体に病変を認める 21

例 71ヵ所（平均 15.0 歳，男性 14 例，女性 7 例）である．

腰椎分離症の診断は，単純 X 線および CT で骨折線

を認めるもの，MRI の STIR 像で HSC を認めるものと

した．初診時，高位，病期，潜在性二分脊椎（spina bifi-

da occulta；SBO）の有無を評価した．病期は，CT 水平

断を用いた病期分類
5)
の，CT で骨折線を認めずMRI の

STIR 像 HSC を認める「分離前期
6)
」，「初期」，「進行

期」，「末期」に加えて，当院の過去の診療録並びに患者

の申告から治療歴があり骨癒合が得られている病変を

「癒合後」とし，評価した（図 1）．

病変のうち，MRI の STIR 像で HSC を認めるものを

新鮮腰椎分離症とし，保存療法を行なった．治療プロト

コルは体育を含めた運動の中止，腰椎伸展・回旋制限装

具（ナイト型半硬性コルセット）の装着，およびアスレ

ティックリハビリテーションである．治療中は 1ヵ月ご

とに MRI を撮影し，STIR 像における HSC が消失した

時点でCTを撮影し骨癒合を評価した．
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図１ 病期表

分離前期：CTで骨折線を認めずMRI の STIR 像で椎弓根部に高信号（high signal change；HSC）を認めるも

の．初期：骨吸収．進行期：完全骨折．末期：偽関節．癒合後：治療歴があり骨癒合を得られている病変．

表１ 症例

No. 年齢 性別 競技種目 高位 SBO 分類 転帰 治療期間

1 16 男 野球 L3+L4+L5 L5,S1 L5 末期上位新鮮型 骨癒合 24

2 16 女 バレー L3+L4+L5 S1 L5 末期上位新鮮型 CT撮影不可 59

3 13 女 バレー L3+L5 S2,S3 L5 末期上位新鮮型 骨癒合 114

4 14 女 バレー L3+L5 なし L5 末期上位新鮮型 骨癒合 21

5 17 男 陸上 L4+L5 S1 L5 末期上位新鮮型 骨癒合 69

6 16 男 野球 L4+L5 なし L5 末期上位新鮮型 CT撮影不可 48

7 14 男 サッカー L4+L5 なし L5 末期上位新鮮型 自己中断 -

8 16 男 野球 L4+L5 S2,S3 多発新鮮型 骨癒合 77

9 13 女 ソフト L4+L5 なし 多発新鮮型 骨癒合 120

10 16 女 ソフト L4+L5 なし L5 末期上位新鮮型 骨癒合 69

11 15 女 サッカー L4+L5 なし L4 末期下位新鮮型 CT撮影不可 109

12 15 男 バスケ L4+L5 L5,S1 L5 末期上位新鮮型 骨癒合 21

13 16 男 野球 L3+L5 なし L5 末期上位新鮮型 転医 -

14 16 男 野球 L2+L5 なし L5 末期上位新鮮型 CT撮影不可 23

15 14 男 野球 L3+L4+L5 なし L5 末期上位新鮮型/多発新鮮型 骨癒合 223

16 13 女 バレーボール L3+L5 S1 L5 末期上位新鮮型 CT撮影不可 57

17 16 男 ソフトテニス L3+L5 なし L5 末期上位新鮮型 CT撮影不可 61

18 16 男 野球 L3+L4 L5 多発新鮮型 自己中断 -

19 14 男 陸上 L4+L5 S1 L5 末期上位新鮮型 自己中断 -

20 16 男 野球 L4+L5 L5,S1 L5 末期上位新鮮型 CT撮影不可 41

21 13 男 サッカー L4+L5 L5,S1,S2,S3 多発新鮮型 偽関節 96



結 果

2 椎体に病変を認めるものが 18例，3椎体に病変を認

めるものが 3例であった（表 1）．

高位は，L2＋L5 が 1 例，L3＋L4 が 1 例，L3＋L5 が

5 例，L4＋L5 が 11 例，L3＋L4＋L5 が 3 例であった．

21 例中 20 例で L5 に病変を認めた．

病期は，分離前期が 13ヵ所，初期が 22ヵ所，進行期

が 1ヵ所，末期が 25ヵ所，癒合後が 10ヵ所であった．

SBO は 11 例 52.4 % に認め，L5 に認めるものが 5

例，S1 が 7 例であった．

新鮮腰椎分離症は 21 例 36ヵ所であった．治療の自己

中断 3 例，転医 1 例，骨癒合評価の CT を撮影しなかっ

た 7 例を除いた 10 例 17ヵ所中，9 例 16ヵ所（94.1 %）で

骨癒合を得た．

高位別の骨癒合率は，L3 が 6/6ヵ所（100 %），L4 が

8/8ヵ所（100 %），L5 が 2/3ヵ所（75.0 %）であった．病

期別の骨癒合率は，分離前期が 6/6ヵ所（100 %），初期

9/10ヵ所（90.0 %），進行期 1/1ヵ所（100 %）であった．

治療期間は平均 72.4 日であった．

代表症例 1：多発新鮮型例 No.8

16 歳，男児，野球．初診時 CT では L4 に骨折線を認

めず（図 2a），L5左に初期病変を認め（図 2b），MRI で

は L4右と L5左に HSC を認め（図 2c矢印），L4右分離

前期，L5左初期の多発新鮮型と診断した．保存療法を

行ない，2.5ヵ月で HSC は消失し，CT 評価でも骨癒合

を得られ（図 2d, e），運動に復帰した．

代表症例 2：偽関節例 No.21

13 歳，男児，サッカー．初診時，L4 に骨折線を認め

ず（図 3a），L5右に末期病変，左に初期病変を認め（図

3b），MRI では L4 右と L5 左（図 3c 矢印）に HSC を認

め，L4右分離前期・L5右末期・左初期の多発新鮮型と

診断した．保存療法を行ない，初診後 3ヵ月で HSC は

消失し，CT 評価では L4右は骨折にいたらず治癒して

いたが（図 3d），L5左は偽関節化した（図 3e）．この時点

で運動復帰を許可したがハムストリングのタイトネスが

残存しており，復帰後 2ヵ月で左大腿内転筋挫傷を発症

し，さらに 2ヵ月の加療を要した．
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図２ 多発新鮮型例

ａ：初診時CT水平断（L4） 明らかな骨折を認めない．

ｂ：初診時CT水平断（L5） 左に初期の病変を認める（矢印）．

ｃ：初診時MRI-STIR 矢状断 右は L4（矢印），左は L5（矢印）でHSCを認める．

ｄ：評価時CT水平断（L4） 骨折にいたらず治癒した．

ｅ：評価時CT水平断（L5） 骨癒合を得られた．



考 察

本研究における多椎体症例は 194 例中 21 例（10.8 %）

であった．尾形らは腰椎単純 X 線をもとにした調査で

腰椎分離症患者 169 例中 12 例（7.1 %）に多椎体症例を

認めたと報告している
7)
．本研究では単純 X 線に加えて

CT・MRI での画像評価を行なったため，診断可能な患

者数が増えたと思われる．また当院の実際の症例におい

ても，すでに偽関節と診断されている患者が腰痛で来院

した際，偽関節による腰痛と診断され，痛みが持続して

からの画像評価となってしまったため，多椎体の新鮮病

変の発見が遅れることもあった（図 4）．新規腰椎分離症

患者のうち 10 人に 1 人は多椎体に病変を認めることか

ら，MRI のみでは陳旧性病変を見逃す可能性があり，

CT のみでは新鮮病変を見逃す可能性がある．MRI で新

鮮病変を認めるときは CT で下位の末期病変の検索を，

CT で下位に末期病変を認めるときは MRI で別の高位

の新鮮病変の検索をする必要があり，腰椎分離症患者に

おいては CT・MRI両方の検査を行なうことが重要であ

る．

病期・罹患椎体の組み合わせとして，L5 に末期もし

くは癒合後の病変があり上位に新鮮病変を認める“L5

末期上位新鮮型”が最多の 15 例，多椎体に新鮮病変を

認める“多発新鮮型”が 4 例，L4 に末期病変があり L5

に新鮮病変を認める“L4 末期 L5 新鮮型”が 1 例の 3

パターンに分けられた（図 5）．1 例のみ L5 末期上位新

鮮型かつ多発新鮮型であった．L5 末期上位新鮮型が 21

例中 16 例と多くを占め，時系列からは L5 病変が偽関

節化した後，上位に新鮮病変が発生している．腰椎分離

症が偽関節化した患者において体幹やハムストリングス

のタイトネスが残る場合，上位の新鮮病変が続発してい

る可能性があると考えられる．

酒井らはスポーツによる脊椎障害の多くは柔軟性の低

下に基づくため，腰椎分離症の再発対策としてハムスト

リングスのアクティブストレッチである jack-knife

stretching を提唱している
8)
．骨癒合が得られた患者の

再発予防のみならず，保存療法の結果，偽関節化してし

まった患者に対しても，続発する新鮮病変を防ぐために

理学療法を中心とした介入を継続する必要があると考え

る．

同時期の当院における 1 年間の腰椎分離症患者 54 例

69ヵ所における検討
9)
では平均年齢が 14.3 歳，男性 41

例，女性 13 例であり，本研究の患者層とは年齢で 6ヵ

月程度の差があるが性別などは大きな違いを見出せな

かった．また多椎体症例において SBO は 11 例 52.4 %
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図３ 偽関節例

ａ：初診時CT水平断（L4） 明らかな骨折を認めない．

ｂ：初診時CT水平断（L5） 右に末期，左に初期の病変を認める．

ｃ：初診時MRI-STIR矢状断 右は L4（矢印），左は L5（矢印）でHSCを認める．

ｄ：評価時CT水平断（L4） 骨折にいたらず治癒した．

ｅ：評価時CT水平断（L5） 左も偽関節化した．



に合併していた，過去の報告では腰椎分離症患者のうち

SBO を合併するものは 21.4〜33.3 % と報告されてい

る
1,10)

．腰椎分離症発症の力学的要因としては SBO が

あっても椎弓峡部に生じる応力には変化がない
11)
と報告

されており，多椎体に腰椎分離症を認める患者において

は個体的要因が強く関連していると思われる．どのよう

な患者が多椎体に病変を発症しやすいかについては今後

も症例数を増やし，画像からの検討と理学所見からの検

討を継続する必要がある．

本研究における多椎体症例の新鮮病変における骨癒合

率は 94.1 % であった．同時期の当院における片側・両

側・多椎体を含めたすべての新鮮病変の骨癒合率は

84.1 % であり
9)
，今回の結果は単椎体の癒合率と比較し

ても遜色ない結果となった．腰椎分離症においては L5

病変が L3,4 の上位病変と比較し骨癒合率に劣るが，多

椎体症例の多くは L3,4 に新鮮病変を認めており，その

骨癒合率も比較的良好であった．下位に偽関節病変を多

く認める症例においても新鮮病変の癒合率が良好なこと

から，偽関節を招くのは個体的な素因よりも高位および

SBO の形態的素因が大きいことが推測される．多椎体

病変は骨癒合に不利な要素ではなく，治療の第 1選択は

保存療法であると思われる．

結 語

全腰椎分離症患者のうち多椎体症例は 10.8 % であっ

た．多椎体症例における新鮮病変の骨癒合率は 94.1 %

と比較的良好であり，治療の第 1選択は保存療法であ

る．

多椎体症例の多くは L5 末期上位新鮮型であり，末期

病変に上位の新鮮病変が続発するため，偽関節症例に対

しても理学療法の介入継続が重要である．

MRI でのみ診断可能な分離前期病変，CT でのみ診断

可能な偽関節病変を見逃さないために腰椎分離症患者に

おいては CT・MRI 両方の検査を行なうことが望まし

い．
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図４ 新鮮病変の初診時見逃し例

15 歳女児．腰痛を主訴に受診したが初診時は

CT のみ撮影され，L4 両側の偽関節部（a：初診

時 CT，矢状断，矢印）の疼痛と診断された．3ヵ

月経過しても腰痛が持続し MRI を撮影したとこ

ろ L5 左に HSC を認め（b：再診時 MRI-STIR，

水平断，矢印），初診時の CT を見返したところ

L5 左の初期病変が確認された（c：初診時 CT，

矢状断拡大，矢印）．

図５ 病期・罹患椎体の組み合わせ
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は じ め に

バドミントンは，オーバーヘッド動作を伴うスポーツ

でありながら，踏み込み，ジャンプ，多彩なステップな

ど下肢の動作も複雑である．過去の報告では，上肢のみ

ならず下肢のスポーツ障害（以下，障害）も多いとされ

ている
1〜5)
．これらの報告によると上肢の障害は 6〜31

% である一方，下肢の障害は 58〜93 % と高率に認めら

れている．また，バドミントンはラケットを使用し非対

称性の動きを要するため，その身体的な特徴を把握する

ことは，障害予防やリハビリテーションには重要とされ

ている
6)
．しかし，バドミントンにおけるそのような報

告は少ない．本研究の目的は，社会人女子バドミントン

選手の身体的特性を調査，検討することである．

対象と方法

2015 年 3 月に，社会人女子バドミントンチームに所

属し，シーズン前に検診に参加した 7 選手を対象とし

た．事前にアンケートを配布し，各選手の年齢，身長，

体重，利き手側，バドミントンの経験年数，現在・過去

の疼痛，スポーツ外傷・障害歴を調査した．

上肢調査項目は，肩甲骨面上 90° 挙上位で母指を上向

きにした肢位（full can test）と母指を下向きにした肢位

（empty can test）での挙上筋力（坐位で前腕遠位に抵抗

をかけて計測），肩甲骨内転角度（腹臥位肩関節外転 90°

位から自動運動で行ない，頭頂部を通る床面に平行な線

と頭頂部と肩峰を結んだ線との測定肢位を保持させて計

測：図 1），肩関節外転 30° 位内旋角度（仰臥位肩関節外

転 30° 位を保持させて他動的に内旋させたときの床面に
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●要旨

本研究の目的は，社会人女子バドミントン選手の身体的特性を調査，検討することである．対象

は，社会人女子バドミントンチームに所属し，シーズン前に検診に参加した 7選手である．上下肢

の計測項目を，統計学的に利き手側と非利き手側で比較検討した．その結果，肩関節外転 90° 内旋

可動域は利き手側が非利き手側より有意に低下していたが，肩関節外転 90° 外旋可動域と total arc

は有意差を認めなかった．股関節内旋可動域は利き手側が非利き手側より低下する傾向にあり，

total arc では利き手側が非利き手側より有意に低下していた．得られた結果からさらなる追加調査

を行なうことでバドミントン選手の身体的特性が明確となる可能性がある．



垂直な線と前腕長軸の成す角度で計測：図 2），肩関節

外転 90° 位内旋・外旋角度（仰臥位で肩関節外転 90° を

保持させて，他動的に内旋・外旋させたときの床面に垂

直な線と前腕長軸との成す角度を計測）およびそれらの

和として得られる肩関節外転 90° 位 total arc である．

下肢調査項目は，股関節内旋・外旋角度（坐位で股関

節と膝関節を屈曲 90 ° で保持させて他動内外旋角度を床

面に垂直な線と下腿長軸との成す角度で計測），および

それらの和として得られる股関節 total arc，膝伸展位足

関節背屈角度（膝伸展位は立位で股関節最大伸展と膝関
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図１ 肩甲骨内転角度測定肢位

被験者を腹臥位とし，肩関節外転 90° 位から自動運動を行ない，頭頂部を

通る床面に平行な線と頭頂部と肩峰を結んだ線との角度を計測．

図２ 肩関節外転 30° 位内旋角度測定肢位

被験者を仰臥位とし，肩関節外転 30° 位を保持させて他動的に内旋させた

ときの床面に垂直な線と前腕長軸の成す角度を計測．



節完全伸展位を保持して足関節背屈角度を床面に垂直な

線と下腿長軸との成す角度で計測：図 3）と屈曲位での

足関節背屈角度（蹲踞位で股関節および膝関節屈曲位を

保持して足関節背屈角度を床面に垂直な線と下腿長軸と

の成す角度で計測：図 4），股関節伸展角度（仰臥位で計

測側股関節を最大伸展位，対側股関節を最大屈曲位で保

持させて，床面に平行な線と大腿長軸との成す角度で計

測：図 5），股関節内転角度（側臥位で計測側股関節を最

大内転位，対側股関節を屈曲位で保持させて床面に平行

な線と下肢長軸の成す角度で計測：図 6），SLR角度（仰

臥位で計測側膝関節を最大伸展位，対側股関節伸展位で

床面に平行な線と下肢長軸の成す角度で計測），腹臥位

膝関節屈曲角度（腹臥位で計測側膝関節を最大屈曲位，

対側膝関節を伸展位で床面に平行な線と下腿長軸との成

す角度で計測：図 7）である．

筋力測定には徒手筋力センサ（EG-230，酒井医療，東

京）と表示器（EG-220，酒井医療，東京）を使用した．ま

た，角度測定には東大式角度計（Z813-153A，日本フ

リッツメディコ，千葉県流山市）を使用した．各項目の

測定は，単一の検者が実施し，対象となった選手には研

究の目的と意義について理解と同意を文書で得た．

各調査項目の利き手側と非利き手側の比較を，それぞ

れ paired t-test で統計学的処理を行ない，統計学的有

意水準は 5 %とした．
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図３ 膝伸展位足関節背屈角度測定肢位

被験者を立位とし，股関節最大伸展と膝関節完全

進展位を保持して床面に垂直な線と下腿長軸との

成す角度を計測．

図４ 膝屈曲位足関節背屈角度測定肢位

被験者を蹲踞位とし，股関節および膝関節屈曲位を保持して床面に垂直な線と下腿長軸との成す角度を計測．



結 果

本研究の調査対象となった 7選手の平均年齢は 22歳，

平均身長は 164 cm，平均体重は 58 kg だった．利き手

は右利きが 5選手，左利きが 2選手だった．競技経験年

数は平均 13 年と比較的長く，既往障害（傷害）を有する

選手は 3 例（右アキレス腱断裂，両 Osgood-Schlatter

病，右梨状筋症候群）だった．現在疼痛を認めた選手が

1例（左アキレス腱痛）だった（表 1）．

上肢調査項目では，肩関節外転 90° 位での内旋角度

が，利き手側で非利き手側より有意に低下していたが

（p=0.04），肩関節外転 90° 位外旋角度と total arc では

有意差は認められなかった．また，その他の調査項目に

ついても利き手側と非利き手側で有意差は認められな

かった（表 2）．

整スポ会誌VOL.39 NO.2, 2019 198

52

図５ 股関節伸展角度測定肢位

被験者を仰臥位とし，計測側股関節を最大伸展位，対側股関節を最大屈曲

位に保持させて，床面に平行な線と大腿長軸との成す角度を計測．

図６ 股関節内転角度測定肢位

被験者を側臥位とし，計測側股関節を最大内転位，対側股関節を屈曲位で

保持させて床面に平行な線と下肢長軸との成す角度を計測．



下肢調査項目の結果では，股関節内旋角度が，利き手

側で非利き手側より低下する傾向にあり（p=0.05），

total arc は利き手側で有意に低下していた（p=0.04）．

一方，股関節外旋角度は，その他の調査項目同様に利き

手側と非利き手側で有意差は認められなかった（表 3）．

考 察

本研究の結果，社会人女子バドミントン選手の検診に

おいて利き手側の肩外転 90° 位の内旋制限，股関節の内

旋制限および total arc の低下を認めた．肩外転 90° 位
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図７ 腹臥位膝関節屈曲角度測定肢位

被験者を腹臥位とし，計測側膝関節を最大屈曲位，対側膝関節を伸展位で

床面に平行な線と下腿長軸との成す角度を計測．

表１ 選手一覧

選手番号 年齢(歳) 身長(cm) 体重(kg) 利き手 経験年数 既往 現在の疼痛

1 28 171 66 右 18 右アキレス腱断裂

2 18 158 58 右 11 なし

3 22 156 51 右 12 両Osgood-Schlatter

4 23 163 未計測 左 15 なし 左アキレス腱痛

5 23 162 57 右 13 右梨状筋症候群

6 24 172 未計測 右 15 なし

7 22 167 58 左 12 なし

平均 22±3 164±6 58±5 13±2

表２ 上肢調査項目の結果

上肢調査項目 利き手側 非利き手側 p値

full can test（kgf） 6.8±1.6 6.7±1.2 p=0.95

empty can test（kgf） 6.2±1.6 6.7±1.2 p=0.36

肩甲骨内転角度（°） 24±9 29±5 p=0.20

外転 30° 位内旋角度（°） 67±8 74±7 p=0.11

外転 90° 位内旋角度（°） 34±9 46±9 p=0.04

外転 90° 位外線角度（°） 106±9 102±5 p=0.27

外転 90° 位 total arc（°） 141±9 148±8 p=0.15



での内旋制限については，野球では glenohumeral inter-

nal rotation deficit（GIRD）として多数報告がある
7〜9)
．

これは，野球選手では投球側の外旋角度が増加するとと

もに内旋角度が低下するが，total arc は非投球側と比較

して差はないというものである．投球動作と同じラケッ

トスポーツであるテニスにおけるサーブでの角速度を比

較すると，野球では 6,000〜9,000 °/秒であるのに対し

て，テニスでは 2,500 °/秒と速度は圧倒的に異なる
10)
．

野球における投球のリリース前とテニスのスマッシュの

インパクト前 0.24 秒間に肩が目的方向に向かって移動

した距離を比較すると，野球の投球動作では 100 cm

だった
11)
のに対してテニスでのスマッシュ動作では約

1/3 の 36.5 cm だったと報告されている
12)
．これらの結

果を踏まえて，バドミントンとテニスを同一に扱うこと

はできないが，野球と比較して外旋方向に加わる力は小

さいため外旋位は優位な左右差が生じなかったと考えら

れる．バドミントン選手における GIRDの存在は，過去

に Bathia らの報告がある
13)
．この報告でも，外転外旋

角度は利き手側と非利き手側の間には有意な差は認めら

れなかったものの，外転内旋角度では利き手側で有意に

低下していたという結果が得られている．その理由とし

て，バドミントンはフォアハンドやバックハンドなど常

にオーバーヘッド動作が強要されるスポーツではないこ

とが一因ではないかと考察している．野球選手における

GIRDでは，投球動作や関節後方のタイトネスの他
7〜9)
，

上腕骨の後捻角度が関与しているという報告がある
14)
．

バドミントン選手の上腕骨の後捻については，過去に報

告がない．バドミントンは，オーバーヘッド動作を伴う

種目であることから，上腕骨後捻が利き手側の GIRDに

関与している可能性もあり，今後の調査が必要と考えら

れる．

バドミントンのスマッシュ動作は，主に肩内旋，肘伸

展と前腕回内が関与しており
15)
，とくに肩内旋がスマッ

シュにおいて最も寄与すると報告されている
16)
．この内

旋動作にブレーキをかける肩関節外旋筋群のスティフネ

ス増加や後方関節包の肥厚などの要因による肩関節外転

90° 位での内旋制限が生じ，非利き手側と比較して利き

手側内旋制限を認めたのではないかと考えられた．今

後，バドミントン選手において，肩関節内旋制限がある

選手とない選手間で肩関節外旋筋群のスティフネスを比

較する必要がある．

股関節の内旋制限と total arc の低下については，報

告が少なく，野球では利き手側と非利き手側では差がな

い
17)
，投手では野手と比べて利き手側で内旋が低下して

いた
18)
，また外旋および total arc が低下していた

9)
とい

う報告など統一された見解はない．同じラケットスポー

ツであるテニスでは，非利き手側で total arc が低下し

ていたと報告されている
17)
．一方で，バドミントンでの

報告はない．バドミントンでは，利き手側が踏み出し足

となり，フォアハンドでもバックハンドでも踏み出し足

の股関節は屈曲位かつ股関節外旋が優位となる動作が多

い．このような特徴的な動作が関係している可能性も否

定はできない．また，利き手側の股関節内旋制限ではな

く，非利き手側の股関節外旋が拡大したことで非利き手

側の total arc も拡大したという解釈もできるが，今後

の継続的かつ成長期世代の調査などが必要である．

研究限界としては，対象数が少ないことがまずあげら

れる．単一社会人チームへの介入であったため，選手数

が少なく，今後は複数チームでの調査を行ない，対象数

を増やす必要があると考えている．また，今回得られた

結果が，競技継続による変化なのかなどを評価するに

は，異なる競技レベル（中学生や高校生）を対象とした

調査が必要であると思われる．

ま と め

女子社会人バドミントン選手の身体的特性を調査し

た．利き手側の肩関節外転 90° 位の内旋可動域の低下，

股関節内旋可動域および total arc の低下を認めた．
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表３ 下肢調査項目の結果

下肢調査項目 利き手側 非利き手側 p値

股関節内旋角度（°） 48±6 55±7 p=0.05

股関節外旋角度（°） 41±9 46±8 p=0.37

股関節 total arc（°） 89±8 101±10 p=0.04

膝伸展位足関節背屈角度（°） 38±9 37±6 p=0.83

膝屈曲位足関節背屈角度（°） 50±8 50±7 p=1

股関節伸展角度（°） 4±5 2±5 p=0.54

股関節内転角度（°） 24±7 23±7 p=0.70

SLR角度（°） 76±3 74±8 p=0.67

腹臥位膝関節屈曲角度（°） 134±7 134±11 p=0.89
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は じ め に

野球選手の肩肘痛をきたす疾患の 1 つとして胸郭出口

症候群（thoracic outlet syndrome；TOS）がある．症状

が多彩であることや診断・治療が難しいことなどからそ

の認知度は低い
1)
が，野球選手における発症率は

5.3〜8.1 % であったと報告されており決してまれな症

例ではない
2,3)

．治療の第一選択は保存療法とされ良好

な成績が報告とされているが，野球選手に限った報告は

少ない．そこで本研究では，当院における TOS を伴う

野球選手における保存療法の治療成績について調査し

た．

対象と方法

2015 年 4 月から 2016 年 12 月まで，当院で TOS の診

断となった野球選手は 29 例で，そのうち 3ヵ月以上経

過観察可能であった 9 例 9 肩を対象とした．

主症状として①上肢挙上障害（90° 以下），②肩甲背部

や上肢にかけての痛み・しびれ，③上肢のだるさ・倦怠

感のうち 1 つを有し，身体所見として① Roos test また

は Morey test が陽性と②胸郭出口（斜角筋三角・肋鎖間

隙・小胸筋）の圧痛の 2 項目を認めるものを本症の診断

基準とした（表 1）．補助診断材料として，血管造影

3D-CT にて鎖骨下動・静脈の圧排の有無，頚部から胸

郭の単純 X 線像で頚肋・肋骨疲労骨折・胸郭形成異常

がないこと，頚椎 MRI で頚椎疾患由来病変がないこと
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●要旨

野球選手のようなオーバーヘッドアスリートでは，投球動作時に肩関節外転・外旋運動により肋

鎖間隙が狭小化する．また前・中斜角筋の肥大や異常線維束の存在と，さらには繰り返される投球

動作による腕神経叢への圧迫・牽引ストレスによって胸郭出口症候群が引き起こされ，その治療は

保存療法が有効とされている．本研究では，当院で胸郭出口症候群と診断された野球選手における

保存療法の治療成績を調査した．治療を行なった野球選手 29 例中，3ヵ月以上経過観察可能であっ

た 9 例の結果は，8 例（88.8％）がスポーツ復帰，1 例（11.1％）が手術療法へ移行していた．



を利用した．

初期治療としては，症状に合わせ薬物療法（ワクシニ

アウイルス接種家兎炎症皮膚抽出液含有製剤）開始とと

もに 1ヵ月間は投球動作を中止させ，週 1〜2回の通院

で，肩甲胸郭を中心とした理学療法（胸郭出口および肩

甲帯周囲リラクゼーション，肩甲胸郭関節機能訓練，日

常生活指導）と全身コンディショニングを行なった（図

1）．初期治療後は，症状に合わせ徐々に投球開始させ

るようにした．

調査項目は，患者背景，自覚症状，圧痛，TOS 誘発

テスト，肩甲骨偏位，投球開始時期，完全復帰時期，初

診時と最終観察時の握力（患側），肩関節自動屈曲可動

域（患側），肩・肘痛または上肢痛の numerical rating

scale（NRS），日本肩関節学会肩のスポーツ能力の評価

方法（JSS-SS Score），disabilities of the arm， shoulder

and hand sports score（DASH sports score），投球可否

評価（Excellent：疼痛なく同ポジションにて全力投球

可，Good：疼痛はないがポジション変更にて全力投球

可，Fair：軽度の疼痛・違和感があるも競技レベルに応

じて投球可，Poor：疼痛により投球不可），および復帰

率とした．統計学的解析には，Wilcoxon符号付順位検

定を用い，有意水準は 5 %未満とした．

結 果

平均年齢は 17.3 歳（±2.4 歳），全例男性であり，患

側は全例が利き手・右側・投球側であった．野球歴は平

均 9.1±3 年で，罹病期間は平均 10.1±16.1ヵ月であっ

た．ポジションは投手 3 例，捕手 1 例，内野手 1 例，外

野手 4 例であった．鎖骨下動・静脈の圧排，頚肋・肋骨

疲労骨折・胸郭形成異常，頚椎疾患由来病変は認めな

かった．合併障害については，なしが 6 例（66.6 %）で，

ありが 3 例（33.3 %）で，内訳は肘関節内側側副�帯損

傷 1 例，肘関節内遊離体 1 例，三角線維軟骨複合体損傷

1 例を有していた．自覚症状は，上肢のしびれ・だるさ

3 例（33.3 %），前胸部痛 2 例（22.2 %），肩肘痛 4 例

（44.4 %）であった．圧痛部位は斜角筋三角が初診時 9

例（100 %）から 1 例（11.1 %），肋鎖間隙が初診時 7 例

（77.7 %）から 0 例（0 %），小胸筋腱が初診時 6 例（66.6

%）から 1 例（11.1 %），四辺形間隙が初診時 6 例（66.6

%）から 0 例（0 %），肘部管が初診時 2 例（22.2 %）から 0

例（0 %）であった．TOS誘発テストは，Roos test が初

診時 9 例（100 %）から 1 例（11.1 %），Morley test が初

診時 7 例（77.7 %）から 0 例（0 %），Wright test が初診時
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表１ 当院における TOSの診断基準

（主症状） いずれか 1 つを有する

①上肢挙上障害（90° 以下）

②肩甲背部や上肢にかけての痛み・しびれ

③上肢のだるさ・倦怠感

（身体所見）2 項目を認める

① Roos test または Morey test が陽性

②胸郭出口（斜角筋三角･肋鎖間隙･小胸筋)

図１ リラクゼーションおよび機能訓練

a：僧帽筋上部線維・肩甲挙筋リラクゼーション

b：前胸部リラクゼーション

c：Cat & Dog exercise

d：肩甲骨・体幹協調性練習

e：体幹トレーニング

f：胸椎伸展・上部体幹回旋ストレッチング



8 例（88.8 %）から 1 例（11.1 %）であった．Wright test

における橈骨動脈の拍動消失は初診時最終観察時ともに

認めなかった．肩甲骨位置は，初診時 9 例全例において

投球側の下方偏位を認めたが，最終観察時には 1 例

（11.1 %）のみ下方偏位が遺残していた（表 2）．治療後の

投球開始期間は平均 32.7日（±21.8日），競技完全復帰

までの期間は 59.5 日（±35.2 日）であった．握力（患

側），肩関節自動屈曲可動域（患側），NRS, JSS-SS

Score, DASH sports score は図 2 に示すとおり有意に改

善した．投球可否評価では Excellent が 5名（55.5 %），

Good が 3名（33.3 %），Poor が 1名（11.1 %：後に第一

肋骨切除術施行）であった．この結果，保存療法での復

帰率は 88.8 % であった．

手 術 症 例

症例 5：19歳の大学硬式野球部外野手で，約 4 年前よ

り肩・肘痛が緩徐に出現していたが，治療は受けずに野

球を継続していた．初診時の自覚症状は上肢のしびれ・

だるさであり，他覚症状としては斜角筋三角・肋鎖間

隙・小胸筋腱・四辺形間隙の圧痛を認め，Roos test・

Morley test・Wright test すべて陽性であった．画像検

査において，頚肋などの胸郭形態異常，鎖骨下動・静脈

の圧排所見は認めなかった．他症例と同様に 3ヵ月間保

存療法を行なうも，改善認めず手術に至り，術中所見に

おいて，前・中斜角筋肥大・異常線維束を認めた．術後

は，1ヵ月後より症状に合わせ徐々に投球開始し，3ヵ月

後，同ポジションにて競技復帰可能であった．

考 察

TOS の好発年齢は過去の報告
4)
で，若年者に多いとさ

れており，今回の調査でも罹病期間を考慮すると若年で

の発症であった．TOS の発症機序は，投球動作におけ

る肩関節外転・外旋位による肋鎖間隙の狭小化，follow

through期に上肢全体が投球方向への牽引が繰り返され

ることで，神経血管束が圧迫・牽引ストレスを受け発症

するとされている
3)
．また，全例投球側が患側であり，
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筋力が不十分な状態での投球動作の繰り返しに加え，過

剰なトレーニングが要因として考えられる．

TOS では，肩・肘痛を主訴に来院され，その症状は

多彩であり，合併障害を有していることが多い．TOS

が肩・肘痛の合併症害を生じさせる機序
3)
として，①圧

迫・牽引ストレスの繰り返しによる腕神経叢過敏状態が

肩から上肢の疼痛の原因となる．②胸郭出口より末梢の

絞扼性神経障害との double crush syndrome
5)
を生じる．

③神経支配領域の疼痛閾値を下げることにより肩・肘関

節のほかの器質的障害の疼痛を生じやすくさせるとされ

ている．

一般的な TOS と同様に，投球に伴う TOS に対して

も，薬物療法および理学療法を中心とした保存療法が第

一選択となり，その成績は良好である
6,7)

．治療をすす

める際には，胸郭出口周囲筋・肩甲骨周囲筋のリラク

ゼーションおよび肩甲胸郭関節機能訓練，日常生活指導

を十分に実施する必要がある
8,9)

．当院でもこれまでの

報告同様に，まずは神経血管束へのダメージを回復させ

るため，薬物療法開始とともに 1ヵ月間投球動作を中止

させ，症状に合わせ徐々に投球開始させた．とくに初期

治療においては，頚部・肩甲骨帯周囲の筋過緊張に対す

るリラクゼーションを優先的に行なった．また，肩甲骨

位置異常（とくに下方偏位）は腕神経叢への持続的牽引

ストレス
3)
を生じさせ，さらに，鎖骨は肩甲骨に連動し

位置が変動するため，鎖骨の可動域制限の原因となる
10)

ことから，肩甲骨位置異常・機能不全の改善を目的に肩

甲胸郭関節機能訓練を行なった．投球動作は全身の関節

の連動であり，下肢や体幹の機能が重要である
11)

ため，

肩甲胸郭関節機能訓練に加え体幹・下肢の柔軟性，機能

改善を目的に全身のコンディショニングも行なった．

今回，9 例中 8 例（88.8 %）は競技復帰可能であったが

1 例（11.1 %）は改善を認めず，日常生活にも支障をきた

したため，関節鏡支援下第一肋骨切除術を施行した．胸

郭出口部には解剖学的に異常線維束，異常筋線維，異常

�帯など多数の破格が報告
12,13)

されており，その存在は

症状増悪の一因とされている
2)
．本症例も異常線維束を

認めており，解剖学的破格の影響が保存療法にて改善が

みられなかった要因と考えられた．過去の報告では，ア

スリートにおける TOS 保存療法の成績は 70〜88 % と

報告されており
4,6)

，今回の調査においてもほぼ同等な

成績が得られた．今後は，症例数が少ないためさらに症

例数を増やし，野球選手において TOS を発症する症

例・保存療法に抵抗する症例の臨床的特徴を検討してい

く必要がある．

結 語

TOS を伴う野球選手の保存療法の治療成績について

調査した．治療を行なった野球選手 29 例中，3ヵ月以上

経過観察可能であった 9 例の結果は，8 例（88.8 %）がス

ポーツ復帰，1 例（11.1 %）が手術療法へ移行していた．
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は じ め に

坐骨結節裂離骨折は，同部の骨端線が出現してから閉

鎖するまでの若年スポーツ選手に多く発症し，概ね保存

療法で治癒するが，転位が大きい症例に対しては手術療

法が勧められている
1,2)
．筆者らは，初回受傷から長期

間経過後に坐骨結節裂離骨折の偽関節部の不安定性のた

めに殿部痛が再燃し，十分なパフォーマンスを発揮する

ことが困難となった 27 歳の野球選手に対し，自家腸骨

移植を用いた観血的整復固定術を行ない，良好な成績を

得たので報告する．

症 例

27 歳男性．身長 180 cm，体重 86 kg．右投・左打，

三塁手，都市対抗野球大会本戦出場クラス．主訴は右殿

部痛であった．現病歴として，14 歳時，ダッシュした

ときに右殿部痛が生じたが，医療機関を受診することな

く，3ヵ月間の安静により疼痛は改善した．その後，高

校，大学時代は問題なく野球を継続したが，24 歳時，

直線ダッシュをしたときに再度，右殿部痛が生じた．そ

の後は疼痛のためダッシュすることができなくなり当科

を受診した．初診時身体所見では，右坐骨結節部に軽度

の圧痛を認め，下肢伸展挙上手技では両側ともに 80° ま
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●要旨

長期間経過した坐骨結節裂離骨折後の偽関節に対して手術を行ない，良好な成績を得たので報告

する．症例は 27 歳の男性，野球選手で，14 歳時に受傷したが，医療期間を受診せずに軽快したた

め野球を継続した．しかし，24 歳時，走った際に右殿部痛が生じ，その後もダッシュが不可となっ

た．単純X線像では右坐骨結節の裂離骨片は肥大していた．手術時，偽関節部の不安定性が確認さ

れ，同部を新鮮化後，自家腸骨を移植し螺子で固定した．術後 3ヵ月で骨癒合を確認し，6ヵ月で完

全復帰した．坐骨結節裂離骨折後の偽関節は，長期間経過後に症状が再燃する可能性があり，本症

例では自家腸骨移植を用いた観血的整復固定術が有用であった．



で疼痛は誘発されなかった．しかし，仰臥位，右股関節

屈曲位で膝を自動伸展するなどのハムストリングスへの

伸張性負荷によって坐骨部の疼痛が誘発された．坐骨神

経の刺激症状は認めず，坐位は痛みなく可能であった．

野球の動作では，守備でゴロをキャッチするときの右下

肢に重心をかける動作やランニングでスピードを上げる

と右殿部痛のために十分なパフォーマンスが発揮できな

かった．Cybexを用いた等速性の筋力測定を行なった

ところ，角速度 60（° /sec.）での膝屈曲力の患健側比は

82 %であった．単純 X線像および CT像では，右坐骨

結節の陳旧性裂離骨折と周囲に増殖性のいくつかの骨片

を認め，末梢骨片は 5×3 cm 大に肥大し，骨片間の距

離は約 8 mm であった（図 1,2）．MRI では，偽関節部

は STIRで軽度の高輝度変化を認め，また，ハムストリ

ングス（半膜様筋腱，共同筋腱）はすべて末梢骨片に付

着していた（図 3）．

以上の所見から，坐骨結節の陳旧性裂離骨折後の偽関

節部が不安定性のためにダッシュなどの強い負荷時に疼

痛をきたすものと判断し，手術を施行した．手術は，

gluteal crease に沿う皮切を用いて subgluteal approach
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図１ 初診時単純X線像

右坐骨結節に陳旧性の裂離骨折を認め，周囲には増殖性の骨片が観察された．

図２ CT像 a：冠状断像，b：水平断像，c：3D像

偽関節部の骨性癒合は認めず，末梢骨片は 5×3 cm大に肥大し，骨片間の距離は約 8 mmであった．



で進入した．骨片の外側に走行していた坐骨神経に圧迫

や癒着などは観察されず，これを愛護的に保護した．ハ

ムストリングスは末梢骨片に付着しており，偽関節部は

仙結節�帯に覆われていた．仙結節�帯を偽関節に沿っ

て切開すると，偽関節部は線維性の硬い瘢痕組織で埋め

られ，不安定性が確認された．周囲に明らかな血腫は認

めず，この瘢痕組織を切除し，中枢，末梢骨片ともに接

合面の出血がみられるまで十分に新鮮化した．腸骨から

採取した自家海綿骨を充填し，さらに皮質骨を onlay 移

植した．その後，ハムストリングス腱付着部を温存しな

がら 4.5 mm径の cancellous screw 3 本を背尾側から腹

頭側に向けて刺入固定し，2本はワッシャーも併用した

（図 4）．術後 2週間は膝関節軽度屈曲位固定とし，股関

節の深屈曲および坐位は禁止した．術後 4週から円座型

のクッションを用いて患部を除圧した状態での坐位を許

可し，1/3荷重を開始した．また，下肢伸展挙上による

他動ストレッチ（SLR ストレッチ）を 0〜40 ° で行なっ

た．ハムストリングスの筋力トレーニングは，腹臥位で

重力抵抗下に膝屈曲運動，ならびに坐位では膝屈曲

90〜60 ° までの範囲で軽度の抵抗下に屈曲させる求心性

トレーニングを開始した．その後，1週ごとに SLR 角

度を 10°増加し，また，筋力トレーニングの抵抗負荷も

増大した．術後 7週で全荷重とし，坐位で膝関節の角度

制限をつけずに抵抗下の求心性トレーニングを行なっ

た． 8週から膝関節屈曲 50 ° までのスクワット，10週
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図３ MRI STIR 冠状断

偽関節部は軽度の高輝度変化を認め（矢頭），ハムストリングス（細矢印）は末

梢骨片（太矢印）に付着していた．

図４ 手術時所見

偽関節部の線維性瘢痕組織と骨を掻爬し，腸骨か

ら採取した海面骨を充填した．さらに，皮質骨を

背面に onlay 移植した（矢印）．ハムストリングス

腱（矢頭）の付着部を温存しながら cancellous

screw 3 本を背尾側から腹頭側に向けて刺入，固

定した．



からジョギングを開始した．術後 3ヵ月の単純 X線像

および CT 像で骨癒合が得られたことを確認した（図

5）．術後 4ヵ月の等速性の筋力測定では，膝屈曲の患健

側比は 97 %に改善していた．その後も伸張性の筋力ト

レーニングを含めた負荷を増大し，術後 6ヵ月で完全復

帰した（図 6）．術後は screwやワッシャーによる刺激症

状などは認めなかった．術後 1 年の現在，症状なくプ

レー可能であり，都市対抗野球大会本戦，全国選手権大

会にレギュラーとして出場した．
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図５ 術後 3ヵ月 a：単純 X線像 b：CT像（1）冠状断像（2）水平断像

術後単純X線像（a），ならびにCT像（b）で骨癒合を確認した．

図６ 術後 9ヵ月 単純X線像

完全復帰後 3ヵ月の単純X線像では骨癒合は良好で，坐骨結節はほぼ一体化していた．



考 察

坐骨結節裂離骨折は骨端線閉鎖前の若年期に多く発症

し，スプリント時のハムストリングスの急激な牽引力が

その主な要因とされている
3,4)
．症状は比較的軽度なも

のから激しい疼痛を伴うものまでさまざまであり，医療

機関を受診しないことやハムストリングスの筋損傷と誤

診され見逃されることもある
1,5)
．治療方針については，

転位が 10〜20 mm未満のものに対しては保存療法を，

転位が 10〜30 mm以上であるものや 2ヵ月以上の保存

療法後にも症状が残存するものに対しては手術療法を勧

める報告が多い
1〜3)
．しかし，本骨折は一般的に転位が

少なく，保存療法で骨癒合が得られることが多いため，

筆者らが渉猟しえた限りでは，坐骨結節裂離骨折に対す

る手術療法の報告は 32 例であった．このうち，スポー

ツ中の受傷で，年齢，性別，受傷から手術までの期間が

記載されているものは 17 例であった
2〜11)
（表 1）．この

17 例のうち，20 代で手術を行なったものは，Dailey ら

が報告した 27 歳のプロスケート選手のみで
5)
，他の 16

例はいずれも 10 代であった．この 16 例の受傷から手術

までの期間は，受傷後 3ヵ月以内が 6例，3ヵ月〜1 年が

4 例，1 年以上が 6 例であり，手術は全例が観血的整復

固定術が行なわれていた．すなわち，初診時，転位の大

きいものや保存療法で骨癒合が得られず，症状が残存し

たために骨接合術を行なったものであった．一方，

Dailey らの 1 例は，受傷から手術までの期間が 10 年

で，骨片切除術およびハムストリングス修復術が施行さ

れていた．このプロスケート選手に対しては初回受傷

後，保存療法を行なったが，その後も症状が残存し，慢

性的な殿部痛を抱えながら競技を継続していた．しか

し，10 年後，ローラーダービーの競技中にさらに殿部

痛が増強したため手術療法を行なった．手術は，骨片が

小さく，骨接合術では十分な固定力が得られないと判断

したため，骨片切除およびハムストリングス修復術が行

なわれていた．本症例も手術時年齢が 27 歳であったが，

14 歳時の初回受傷後に一旦症状が改善したのち，10 年

を経過して症状が再燃したものであった．初回受傷時の

情報がないため，症状再燃の原因は明らかではないが，

手術時所見から，初回受傷後，骨折は完全な骨癒合せず

に部分癒合あるいは線維性癒合となり，その後，無症状

であったが，社会人となって強い運動負荷が継続された

ために同部の不安定性が生じ，疼痛をきたしたものと推

測した．また，Dailey らの症例では，骨片切除とハム

ストリングスの修復術を行なっているが，縫合による腱

骨間の力学的強度は正常と比較して非常に低いとする報

告があること
12,13)
，本症例ではハムストリングスは末梢

骨片に付着し，その末梢骨片の大きさから骨接合により

骨癒合が期待できたことから観血的整復固定術を選択し

た．さらに，本症例では，初回受傷後から 13 年を経過

した成人例であり，10 代と異なり，骨接合面，とくに

末梢骨片の血行不良による骨癒合不全が危惧されたため

自家腸骨移植を加えた．陳旧性坐骨結節裂離骨折後の偽

関節は，トップアスリートにおいては長期間経過後に症
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表１ 坐骨結節裂離骨折に対する手術報告例

報告者 年齢 性別 受傷機転 転位 手術までの期間 手術法

Wootton JR 1990 15 男 ダッシュ 不明 10ヵ月 観血的整復固定術（スクリュー）

Wootton JR 1990 18 男 ジャンプ 不明 8ヵ月 観血的整復固定術（スクリュー）

Wootton JR 1990 17 男 ラグビー中（詳細不明） 5 cm 3ヵ月 観血的整復固定術（スクリュー）

Wootton JR 1990 14 男 ダッシュ 3 cm 1週 観血的整復固定術（スクリュー）

Servant CT 1998 16 男 ダッシュ 2.5 cm 1 年 2ヵ月 観血的整復固定術（スクリュー）

Gidwani S 2004 14 男 ダッシュ 不明 3 年 観血的整復固定術（プレート）

Gidwani S 2004 15 男 ボールを蹴った際 不明 2 年 6ヵ月 観血的整復固定術（プレート）

Gidwani S 2004 15 女 ジムで運動中（詳細不明） 不明 2 年 6ヵ月 観血的整復固定術（プレート）

Kaneyama S 2006 16 男 ジャンプ 2.5 cm 急性期 観血的整復固定術（スクリュー）

Saka G 2012 16 男 サッカー中に転倒 2.5 cm 2日 観血的整復固定術（スクリュー）

Dailey SK 2013 27 女 スケート（詳細不明） 不明 10 年 骨片切除術＋ハムストリングス修復術

Ferlic PW 2014 14 男 サッカー（詳細不明） 15 mm以上 1年 観血的整復固定術（スクリュー）

Biedert RM 2015 13 男 ジャンプ 2 cm 2週 観血的整復固定術（アンカー）

Biedert RM 2015 14 男 ダッシュ 不明 9週 観血的整復固定術（アンカー）

Biedert RM 2015 15 男 サッカー中に転倒 2 cm 24週 観血的整復固定術（アンカー）

今里 2017 14 女 ダッシュ 28 mm 1 年 10ヵ月 観血的整復固定術（スクリュー）

芝山 2018 16 男 野球でボールキャッチした際 不明 1日 観血的整復固定術（スクリュー）

自験例 27 男 ダッシュ 8 mm 13 年 観血的整復固定術（スクリュー）＋自家骨移植



状が再燃する可能性があることに留意すべきである．本

症例では良好な成績が得られ，自家骨移植を用いた観血

的整復固定術が有用であった．
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は じ め に

わが国は世界一の長寿国であり，4 人に 1 人は 65 歳

以上という現状である．そのような状況下において健康

寿命への関心が高まり，健康スポーツの普及が加速して

いる．そのなかでもテニスは体力に合わせて行なえるス

ポーツであり，いわゆるシニア世代にも人気があるス

ポーツである．テニスは個人のペースにあわせてプレー

でき，他人との接触事故も少ない比較的安全なスポーツ

であるが，ストロークやサービスなど特定の動作の繰り

返しによるオーバーユース障害や，ダッシュや切り返し

による下肢外傷などをきたすリスクがある
1)
．さらに中

高年者においては加齢による筋力低下や柔軟性低下，運

動器の変性などをベースに障害を発症する危険性もあ

る．そこで今回われわれはシニアテニス愛好家の現状調

査とフィジカルチェックを行ない，傷害予防を啓発する

ためのテニス健診を行なった．

対象と方法

広島県シニアテニス連盟（参加資格：男性 60 歳以上，

女性 50 歳以上）の大会に参加した 69 名のうち，健診を

希望し同意が得られた 54 名を対象とした．男性 36 名，

女性 18 名で，平均年齢は 70.4±6.1 歳（54〜83 歳）で

あった．

まず自己記入式アンケートを用いて，身長・体重，生

活習慣病など現在治療中の病気，利き手側（テニスの
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●要旨

シニアテニス愛好家の現状を調査し，傷害予防を啓発するためのスポーツ健診を行なった．シニ

アテニス愛好家 54 名（男性 36 名，女性 18 名，平均年齢 70.4 歳）に対しアンケート調査と身体検

査，肩の超音波検査を行なった．健診後には体操指導を行なった．生活習慣病は全国の有病率より

も低く，柔軟性など身体特性は全国平均と同程度であった．利き手側の肘関節可動域と肩外転位内

旋可動域の減少を認めた．超音波検査で 35 %に利き手側の腱板断裂を認め，非利き手側の約 3倍

であった．障害は上肢に，外傷は下肢に多く認め，ストレッチング・ウォームアップ・クールダウ

ンを十分行なっている人は 10 %以下であった．傷害予防の啓発が必要であると考えられた．



フォアハンド側を利き手と定義），テニス歴や頻度，運

動前後のストレッチとウォームアップやクールダウンの

有無，現在および過去のテニスによる障害，過去のテニ

スによる外傷の聞き取りを行なった．

続いて，マットおよびベッド上で医師と理学療法士に

よるフィジカルチェックを行なった．チェック項目は柔

軟性の評価として，長座体前屈，straight leg raising

（SLR）test を行ない，関節可動域の評価として肘関節の

伸展・屈曲および，肩関節の前方挙上・外転 90 °での外

旋（以下，外転位外旋）・外転 90 °での内旋（以下，外転

位内旋）可動域を計測した．それぞれの評価方法に関し

て，長座体前屈では文部科学省の新体力テスト実施要項

に基づいて作製した測定装置を用いて前屈できた距離を

cm で評価し
2)
，SLR test では角度計を用いて左右の

SLR 角度を計測し左右の平均を算出した．各可動域は

角度計を用いて実測値の計測を行ない，利き手と非利き

手を比較した．

さらに，超音波装置（Noblus
®
，日立アロカメディカ

ル社，日本）を用いて肩の腱板断裂の有無を調査した．

腱板断裂の診断は，陽性的中率 100 %とされている腱

板の欠損や腱板表面の凹面を認めた症例のみを断裂と定

義した
3)
．

統計学的解析には，年齢と長座体前屈，SLR test に

ついて Pearson 相関係数を求め，関節可動域の左右差

には paired t-test を用い，性別による治療中の病気や

テニス頻度の差，利き手と非利き手および性別による腱

板断裂の差には χ
2
検定を用い，p＜0.05 を有意とした．

結 果

まずアンケート結果について，平均身長，体重，BMI

はそれぞれ男性で 164.0±5.9 cm，62.2±8.1 kg，23.1

±2.3，女性で 155.3±6.4 cm，53.9±8.0 kg，22.3±

2.4 であった．日本肥満学会の肥満判定基準でみてみる

と，肥満（BMI 25 以上）は男性で 23 %，女性で 17 %で

あった．治療中の病気については「無」もしくは「無記

入」が 59.3 %，高血圧が 22.2 %，高脂血症が 9.3 %，

高尿酸血症と関節リウマチが 3.7 %，糖尿病と不整脈，

肝硬変，胃潰瘍が 1.9 %であった（表 1）．各疾患で男女

間に有意差はなかった．利き手は右が 48 名，左が 3 名

であった．テニス開始年齢は平均 37.4±13.1 歳でテニ

ス歴は平均 29.6±9.4 年，テニス頻度は平均 3.5±1.3
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図１ 1週間のテニス頻度

図２ 練習前後のストレッチ・ウォームアップ・クールダウンの実施率

表１ 現在治療中の病気

無 or無記入 32名 59.3 %

高血圧 12名 22.2 %

高脂血症 5名 9.3 %

高尿酸血症 2名 3.7 %

関節リウマチ 2名 3.7 %

糖尿病 1名 1.9 %

不整脈 1 名 1.9 %

肝硬変 1名 1.9 %

胃潰瘍 1 名 1.9 %



日/週（図 1）であった．練習前のストレッチ・ウォーム

アップと，練習後のストレッチ・クールダウンを十分行

なう（5 分以上）と答えた人は 9 % と 2 % で，多少する

（1〜5 分）と答えた人は 54 % と 20 %，ほとんどしない

（1分以内）と答えた人は 37 %と 78 %であった（図 2）．

現在および過去の障害は肩が 32 %と 38 %，肘が 15 %

と 33 %，手関節が 4 % と 6 %，股関節が 4 % と 2 %，

膝が 26 % と 11 %，下腿が 2 % と 0 %，頚が 4 % と 2

%，腰が 13 %と 9 %で，いずれも上肢が 51 %と 77 %

と大半を占めた．過去の外傷は肩が 2 %，手関節周囲が

13 %，下肢の肉離れが 35 %，膝が 13 %，足関節が 16

%，足周囲が 6 %，頚が 3 %，腰が 6 %，肋骨が 3 %で，

下肢が 70 %と大半を占めた（図 3）．

長座体前屈は平均 34.7±9.0 cm で年齢と負の相関を

認め（r=-0.40，p=0.024），SLR と年齢には有意な相

関を認めなかった（r=-0.21，p=0.13）（図 4）．長座体

前屈を年齢および性別に分けて全国平均
4)
と比較してみ

ると，両者に大きな差はなかった（本研究のサンプル数

が少ないため統計学的検討は行なえていない）（表 2）．

関節可動域は肘関節伸展，肘関節屈曲および肩関節外転

位内旋が利き手側で非利き手側と比較し劣っていた（表

3）．

肩の超音波検査では全体の 24 %に明らかな腱板断裂

を認め，非利き手 13 %に対し利き手で 35 %と有意に

多く断裂を認めた（p=0.002）（図 5）．また腱板断裂に対

して手術を受けたものが 1例 1肩あり，これを含めると

全体で 25 %，利き手側で 37 %に腱板断裂を認めた．性

別による腱板断裂有病率に有意差はなかった（全体，利

き手，非利き手の有病率は男性で 28 %，42 %，14 %，

女性で 19 %，28 %，11 % で，それぞれ p 値は 0.35，

0.32，0.77）．

考 察

スポーツ活動の利点の 1つに，生活習慣病の予防・改

善や，運動負荷による身体機能の維持向上などがあげら

れる．今回の健診のアンケートによると，治療中の生活

習慣病を有する者は高血圧が 22 %，高脂血症が 9 %，

糖尿病が 2 % であり，60 歳代の全国平均がそれぞれ

35 %，30 %，12 %（文献 5 の各疾患の指摘状況と治療状

況より算出）と比較すると低い割合であった．一方，日

本肥満学会で肥満と判定される BMI 25 以上のものは男

性で 23 %，女性で 17 % であり，60 歳以上の全国平均

の 26 %，23 %
6)
と比較すると大きな差はないと考える．
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図３ 現在および過去の障害と外傷の既往

p p

図４ 年齢と長座体前屈，SLRの結果



身体機能について，本健診では筋力や持久力の測定など

行なっていないが，柔軟性の評価として行なった長座体

前屈は全国平均と比較し大きな差を認めなかった．ま

た，利き手の可動域は肘関節伸展，肘関節屈曲，肩関節

外転位内旋可動域が非利き手に比較して劣っており，腱

板断裂も利き手に約 3倍多く認めた．これらのことか

ら，テニスは生活習慣病の予防や改善には貢献している

可能性があるが，肥満や柔軟性などには影響を与えず，

利き手上肢の可動域制限や今回観察された腱板断裂のよ

うな変性疾患をきたす可能性がある．しかも対象者は平

均 2 日に 1回という高頻度でテニスを行なっていた．こ

のような状況では，いわゆるシニアテニス愛好家には外

傷や障害が発生することが懸念される．

本研究の参加者において，テニスによる慢性障害は上

肢に多く，急性外傷は下肢に多く認めた．この傾向は他

の中高年者テニスプレーヤーを対象とした外傷および障

害発生の報告と同様である
7,8)
．このような障害や外傷

を予防する方法の 1つとして，柔軟性の改善があげられ

る．肩甲帯の柔軟性の低下および機能不全により肩峰下

インピンジメントのリスクが高まる
9)
こと，ハムストリ

ングや四頭筋のタイトネスにより下肢筋損傷のリスクが

高まる
10)
ことなどが知られており，柔軟性が低下してく

る中高年者にとって，同様のリスクが高まることが考え

られる．しかしながら本研究では練習前後のストレッチ

やウォームアップ，練習後のクールダウンなどを十分行

なっている人は少なかった．運動前のストレッチや

ウォームアップにより怪我を予防する効果の報告
11,12)
も

あり，高齢者においても傷害予防の啓発が必要と考える．
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図５ 超音波検査による腱板断裂有病率

表２ 性別および年齢別にみた長座体前屈─本研究と全国平均の比較

男性 女性

年齢 本研究 全国平均 本研究 全国平均

60〜64 歳 38.5±3.9 cm （4） 37.7±9.1 cm （1,306） 39.7±4.2 cm（6） 41.3±8.3 cm（1,394）

65〜69 歳 33.5±12.1 cm（8） 35.9±10.3 cm （933） 41.8±4.9 cm（6） 40.8±8.9 cm （928）

70〜74 歳 32.0±6.6 cm（12） 35.6±10.5 cm （932） 41.0±8.0 cm（2） 39.5±8.7 cm （896）

75〜80 歳 30.3±8.7 cm （8） 34.8±11.0 cm （927） 31.7±6.3 cm（3） 38.4±9.5 cm （924）

数値：平均値±標準偏差（標本数）

表３ 利き手と非利き手の肘関節可動域と肩関節可動域

利き手 非利き手 p

肘関節伸展 0.4 ° 3.3 ° 0.003

肘関節屈曲 139 ° 143 ° ＜0.0001

肩関節挙上 155 ° 155 ° 0.96

肩関節外転位内旋 61 ° 66 ° 0.019

肩関節外転位外旋 71 ° 69 ° 0.3



結 語

シニアテニス愛好家にテニス健診を行なった．今回の

対象者の生活習慣病有病率は全国のそれよりも低く，

BMIや柔軟性など身体特性は全国平均と同程度であっ

た．利き手側の肘関節の屈曲・伸展，肩関節外転位内旋

の可動域の減少を認めた．超音波診断による腱板断裂所

見は利き手側に多く認められ，非利き手側に比べると約

3倍の有所見率であった．障害は上肢に，外傷は下肢に

多く認め，ストレッチング，ウォームアップ，クールダ

ウンを十分行なっている人は 10 %以下であった．傷害

予防の啓発が必要と考える．
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は じ め に

一般に腰痛患者の約 85 % は原因疾患の特定できない

非特異的腰痛であると報告されている
1)
．一方，鈴木ら

は従来の「非特異的腰痛」といわれてきた腰痛症に対し

詳細な問診とブロックにより 72 % が診断可能であった

と報告している
2)
．また，加藤らはプロ野球選手 20 名

のうち，17 名は診断的ブロックが病態特定に有効で

あったと報告しており
3)
，腰痛の原因疾患の特定に対す

るブロックの有用性が明らかとなっている．しかし，発

育期のスポーツ活動に伴う腰痛では日常生活に影響しな

いことから医療機関へ受診していなかったり，休むこと

でレギュラーを奪われるといった理由から痛みを我慢し

ながらプレーを続けていたりするケースが散見され

る
4)
．そのため簡易的に計測が可能な身体機能の評価結

果と腰痛の関係を明らかにすることは傷害予防の観点か

らも重要であると考える．

ラグビー選手においても腰痛は多くみられる疾患であ

り，高校ラグビー選手の腰痛発生率が 51 % であったと

の報告
5)
やアメリカンフットボール，ラグビー選手にお

ける腰痛発生頻度が高校生で 42.9 %，大学生で 44.8 %

だったとの報告がある
6)
．ラグビー選手の身体機能に関

する報告では学年，年代別の検討
5〜7)
やポジション別の

検討
7,8)
がされている．小田らは高校生ラグビー選手に

おいて腰痛のある選手の方が平均下肢伸展挙上
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●要旨

目的：腰痛が新規発生した大学ラグビー選手の身体的特徴を明らかにすること．

方法：2016 年に腰痛のなかった選手のうち，2017 年に腰痛を有していた選手を腰痛新規発生群

（新規群）とし，2017 年も腰痛のなかった選手を腰痛なし維持群（維持群）とした．2群間で 2017 年

の身長，体重，BMI，関節可動域（体幹回旋，足背屈），自動および上肢支持での伏臥上体反らし，

FFD, SLR, HBD，股関節筋力（伸展・外転）の結果を比較した．

結果：新規群のHBDが有意に大きかったが，その他の項目に有意差はなかった．

結論：腰痛を新規に発生させた選手の身体特性として大腿四頭筋タイトネスの存在が示唆され

た．



（straight leg raise；SLR），平均指床間距離（finger floor

distance；FFD）とも低い傾向があったと報告をしてお

り
5)
，阿久津らは女子ラグビー選手の体幹筋機能向上に

より腰痛のない選手が増加したと報告している
9)
．この

ような，ラグビー選手における腰痛発生と身体機能を関

連付けた報告は少ない．

当研究所では 2016 年より大学ラグビー選手に対する

メディカルチェック（medical check；MC）を実施してお

り，2016 年および 2017 年の 2 年間で延べ 130 名の選手

に実施した．今回 2016 年と 2017 年の 2 年間の MC の

結果から腰痛が新規発生したラグビー選手の身体的特徴

を検討したので報告する．

対象と方法

対象は 2016 年 4月から 2017 年 12月までに当研究所

のMC に 2 年連続で参加した男性大学ラグビー選手 37

名とした．対象の 2017 年の競技歴は 9.3±4.1 年，年齢

19.9±0.8歳，身長 173.4±7.4 cm，体重 82.7±12.3 kg，

BMI 27.5±3.5 であった．

腰痛の定義は 1ヵ月以上プレー中に腰痛を有する選手

とし，問診表を用い紙面で回答を得た．2016 年に腰痛

のなかった選手のうち，2017 年に腰痛を有していた選

手を腰痛新規発生群（新規群）とし，2017 年も腰痛のな

かった選手を腰痛なし維持群（維持群）と群分けを行

なった．検討項目は 2017 年の身長，体重，BMI，関節

可動域（体幹回旋，足背屈），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），FFD，

SLR，踵殿間距離（heel buttocks distance；HBD），股関

節筋力（伸展・外転）とした．

股関節伸展筋力および股関節外転筋力の筋力計測はハ

ンドヘルドダイナモメーター Mobie（酒井医療株式会

社）を用いて計測した．股関節伸展筋力は腹臥位にて股

関節伸展 0 °から大腿遠位後面に加えた抵抗に対して等

尺性収縮を行なわせた．股関節伸展筋力は腹臥位にて股

関節外転 0 °から大腿遠位外側に加えた抵抗に対して等

尺性収縮を行なわせた（図 1）．どちらも 3回計測した平

均値を体重で除した値を計測値とした．

統計学的解析は JMP Pro Ver.13.0.0（SAS）を使用し

た．2016 年と 2017 年の腰痛を有していた選手の比率の

比較はMcNemar 検定を用いて行なった．各評価項目に

対して Shapiro-Wilk 検定を用いて正規分布に従うかを

確認し，その結果に基づいて t 検定もしくは Mann-

Whitney 検定を用いて 2群間での比較を行なった．

股関節伸展筋力および外転筋力の筋力計測の信頼性を

確認するため下肢および体幹に整形外科的既往のない健

常成人男性 10 名を対象とした計測を実施した．検者は

2 名の理学療法士とし，臨床経験 12 年の検者 A，臨床

経験 2 年の検者 Bが計測を実施した．検者内信頼性は

検者 Aが 2 日間連続で計測した 2回の計測値の級内相

関係数 ICC（1.1）を算出した．検者間信頼性は検者 A，

Bそれぞれの計測値の ICC（2.1）を算出した．

級内相関係数の算出には SPSS Statistics 23（IBM）を

使用しすべての計測は同時刻となるように設定した．

有意水準はすべての検定において 5 %とした．

本研究は，昭和大学藤が丘病院臨床試験審査委員会の

承認を得て実施した（承認番号 F2018C29）．

結 果

2016 年に腰痛を有していた選手は 5 名，腰痛のな

かった選手は 32 名で 2016 年の腰痛発生率は 13.5 %

だった．2017 年に腰痛を有していた選手は 10 名，腰痛の

なかった選手は 27 名で，2017 年の腰痛発生率は 27.0 %

だった．2016 年と 2017 年で腰痛を有していた選手の比

率に有意な差はなかった（p=0.095）．

2016 年に腰痛がなかった選手 32 名のうち，2017 年に

腰痛を有していた選手（新規群）は 7 名（22 %）で 2017 年
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図１ A：股関節伸展筋力計測方法，B：股関節外転筋力計測方法



に腰痛のなかった選手（維持群）は 25 名（78 %）であっ

た．両群間の年齢・身長・体重に有意差はなかった．

利き脚 HBD は新規群が 19.4±3.3 cm，維持群が

15.5±3.8 cmであり 2群間で有意な差（p=0.02）を認め

た．同様に非利き脚 HBD は新規群が 19.6±3.1 cm，

維持群が 15.7±4.2 cm であり 2 群間で有意な差

（p=0.03）を認めた．その他の項目では有意差を認めな

かった（表 1）．

股関節筋力の信頼性は，股関節伸展筋力の ICC（1.1）

は 0.66（0.33〜0.85），ICC（2.1）は 0.56（0.17〜0.80）

だった．股関節外転筋力の ICC（1.1）は 0.69（0.38〜

0.87）ICC（2.1）は 0.67（0.33〜0.85）だった（表 2）．

考 察

2016 年と 2017 年の腰痛発生率はそれぞれ 13.5 %，

27.0 % であった．この結果は高校ラグビー選手の腰痛

発生率が 51 % であったという小田らの報告
5)
や，アメ

リカンフットボール ,ラグビー選手における腰痛発生率

が高校生で 42.9 %，大学生で 44.8 % だったという阿部

らの報告
6)
と比較して，高い腰痛発生率を示してはいな

いと考える．要因として小田らの報告では腰痛の定義を

「プレー中に痛みが生じ，苦痛を感じる」としており，

阿部らの報告では「プレーを中断し，1 日以上持続する

もの」としている一方，本研究では「1ヵ月以上プレー中

に腰痛を有する選手」としたことが影響している可能性

があると考えられる．

新規群の HBDが維持群と比較し利き脚，非利き脚と

もに有意に大きい結果であった．これは新規に腰痛を発

生させた選手の身体特性として大腿四頭筋タイトネスの

存在を示唆するものと考える．ラグビー競技においては

タックル，スクラム，モール，ラックといった重心を低

く保ちながら相手選手とコンタクトをするプレーが多く

ある．股関節屈曲位での筋収縮を多く要求されることが

大腿四頭筋タイトネスの原因となっていると考える．戸

島らは中学生男子サッカー選手において腸腰筋タイトネ

スが高いものほど腰椎伸展が小さく，大腿四頭筋タイト

ネスが高いものほど骨盤後傾が小さい関係があったと報

告している
10)
．股関節疾患と腰椎疾患が相互に関連し一

方の病変が他方の病変に影響を及ぼす病態は一般に

hip-spine syndrome として知られているが，筋タイト

ネスによって股関節の可動域が制限されることで腰部へ
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表１ 腰痛新規発生群と腰痛なし維持群の比較

検討項目 新規群(7 名) 維持群(25 名) p値

身長（cm） 173.1±8.3 172.9±7.2 0.95

体重（kg） 87.5±15.4 80.5±12.3 0.22

BMI 29.1±4.2 26.9±3.5 0.12

関節可動域（°） 体幹回旋 利き脚側 45.7±6.1 41.8±11.3 0.39

非利き脚側 45.0±4.1 40.2±12.5 0.11

足背屈 利き脚 25.0±5.0 22.6±6.1 0.36

非利き脚 22.1±7.6 23.8±5.8 0.46

伏臥上体そらし（cm） 自動 26.7±5.4 26.4±5.4 0.88

上肢支持 44.1±7.8 46.5±7.3 0.45

FFD（cm） 3.1±4.7 2.1±10.9 0.73

SLR（°） 利き脚 60.0±6.5 62.2±9.3 0.56

非利き脚 56.4±10.3 59.2±12.4 0.59

HBD（cm） 利き脚 19.4±3.3 15.5±3.8 0.02

非利き脚 19.6±3.1 15.7±4.2 0.03

股関節筋力(N/kg) 伸展 利き脚 3.6±0.8 3.7±0.9 0.77

非利き脚 4.1±0.6 3.9±1.0 0.61

外転 利き脚 2.8±0.8 2.5±0.9 0.36

非利き脚 2.9±0.6 2.7±0.8 0.52

新規群の利き脚/非利き脚 HBDが有意に大きかった

表２ 股関節筋力計測検者内・検者間信頼性の結果

級内相関係数
95 %信頼区間

下限値 上限値

股関節伸展筋力
ICC（1.1） 0.66 0.33 0.85

ICC（2.1） 0.56 0.17 0.80

股関節外転筋力
ICC（1.1） 0.69 0.38 0.87

ICC（2.1） 0.67 0.33 0.85



影響を及ぼした可能性があると考えられる．

また，今回の結果では SLRや FFDには有意差を認め

なかった．忽那らは健常な 20 代男性の平均 SLR が右下

肢 79.2±10.14 °，左下肢 79.6±10.22 °であったと報告

しており
11)
，小田らは，高校生ラグビー選手のチーム全

体の平均 SLR が 74.6±9 °だった報告している
5)
．一方

今回の結果では，新規群の平均 SLR が利き脚 60.0±

6.5 °，非利き脚 56.4±10.3 °，維持群の平均 SLR は利

き脚 62.2±9.3 °，非利き脚 59.2±12.4 °であり，先行

研究の結果と比べて両群ともにハムストリングスのタイ

トネスの存在を認めたため両群間に有意差を認めなかっ

たと考える．FFDでは体前屈時に必要な骨盤前傾が両

群ともハムストリングスのタイトネスによって制限され

ていたため両群間で有意差を認めなかったと考える．

股関節伸展筋力および外転筋力においても 2群間で有

意差は認めなかったが，計測の信頼性に関して検者内信

頼性 ICC（1.1）検者間信頼性 ICC（2.1）ともに 0.7 を超

える良好な結果は得られなかった．計測方法に関してベ

ルトを使用するなど再考の必要性を認識した．

他の競技の報告では福本らが高校生サッカー部員に対

して実施した MC の結果，腰痛悪化群の選手は改善群

や非変化群の選手と比較し両側 HBDに有意な増加を認

めていたと報告している
12)
．栗田らは高校男子バスケッ

トボール選手のMC の結果，腰痛群の選手のHBDは左

右とも非腰痛群の選手と比較し有意に大きかったと報告

しており
13)
，本研究の結果はこれら他の競技の報告と類

似した結果であると考える．

本研究の限界として，腰痛の新規発生に対する要因の

因子分析を行なっているわけではないため，今回の結果

からでは大腿四頭筋タイトネスの存在が腰痛を発生させ

たのか，腰痛の結果として大腿四頭筋タイトネスが存在

しているのかどうかはわからないという点があげられ

る．本研究では腰痛という「症状」を対象としており，

大腿四頭筋タイトネスという現象がどのようなメカニズ

ムで腰痛の原因となりうるメカニカルストレスを腰部に

発生させているのかを考察することはできない．しか

し，今回の結果から腰痛を新規発生させる選手に大腿四

頭筋タイトネスという身体的特徴があることが示唆さ

れ，腰痛の新規発生の有無に関わらずハムストリングス

のタイトネスの存在も示唆されている．今後これらの身

体機能障害と腰部障害の関係性について明らかにしてい

く必要性があると考える．

結 語

・新規群の選手は維持群の選手と比較し有意に HBDが

大きい結果であった．

・腰痛を新規に発生させた選手の身体特性として大腿四

頭筋タイトネスの存在が示唆された．
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は じ め に

国立スポーツ科学センター（以下 JISS）では，日本オ

リンピック委員会加盟の競技団体に所属する強化指定選

手を対象として国際競技大会派遣前や定期的にメディカ

ルチェックを実施してきた．そのうち，整形外科的な項

目として，ドクターの診察前に日本スポーツ協会公認ア

スレティックトレーナーによるアライメントチェック，

タイトネステスト
1)
，関節弛緩性テストを行なってきた．

関節弛緩性は，関節がどの程度ゆるいかを表す指標で

あり，関節を制動する支持組織である�帯や関節包など

の性状によって決定されると考えられ，本来は先天的な

特性と考えられている
2)
．JISS で実施してきた関節弛緩

性テストは全身の 6 大関節（股関節，膝関節，足関節，

肩関節，肘関節，手関節）と脊柱の 7ヵ所を対象とした

東大式の laxity test
3,4)
であり，これまで，男女別の平均

値と経時的な変化に関して報告した
5)
が，種目別の平均

値や陽性率については報告していない．

本研究の目的は，JISS で実施されているメディカル

チェックの関節弛緩性テストの結果を分析し，性差，競

技種目別の特徴，経時的な変化の有無について検討する

ことである．
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●要旨

国立スポーツ科学センターで実施されたわが国のトップレベル選手の関節弛緩性テストの結果の

べ 17,288 件を分析し，性差，競技種目別の特徴，経時的な変化の有無について検討した．結果は，

男性より女性のほうが laxity score は高く，種目により laxity score や項目ごとの陽性率は異なっ

た．経時的な変化がみられ，成長や加齢により laxity score は低くなる傾向があった．以上より

トップレベル選手の関節弛緩性は，男女，競技種目，年齢を考慮したうえで評価する必要があると

考えられた．



症例と方法

1．対象

2001 年 10 月〜2018 年 3 月までのおよそ 17 年間に

JISS で関節弛緩性テストを実施したのべ 17,288 件，男

性 67 種目 9,959 件，年齢 22.5±5.0 歳（平均値±標準

偏差，以下同様），女性 66 種目 7,329 件，年齢 21.3±

4.8 歳を対象とした（表 1）．

2．測定項目と方法

手関節屈曲，肘関節反張，肩関節回旋，脊柱前屈，膝

関節反張，足関節背屈，股関節外旋の 7 項目
6)
のテスト

を実施した（図 1）．

①手関節屈曲─手関節を屈曲させた際に母指が前腕につ

けば陽性

②肘関節反張─解剖学的肢位で前腕回外位から肩関節を

90 ° 屈曲，肘最大伸展，手関節伸展下垂させた際の，

上腕骨骨軸と前腕の角度を測定した．15 °以上過伸展

すれば陽性

③肩関節回旋─背中で指が握れたら陽性

④脊柱前屈─立位で膝関節伸展位，両足関節をそろえた

状態からゆっくりと前屈し手全体が床についたら陽性

⑤膝関節反張─背臥位で他動的（痛みのない程度）に最

大過伸展させ，床から踵までの距離を測定した．膝反

張が 5 cm（10 °）以上あれば陽性

⑥足関節背屈─立位で両膝を屈曲させ，足関節の荷重時

最大背屈角度を測定した．背屈角度が 45 °以上であれ

ば陽性

⑦股関節外旋─立位で膝関節伸展位のまま，両大腿骨を
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表１ 種目別対象件数

男性 女性

種目 対象件数 (％) 種目 対象件数 (％)

陸上競技 1,190 11.9 陸上競技 726 9.9

スキー 1,008 10.1 バスケットボール 459 6.3

サッカー 842 8.5 ソフトボール 450 6.1

バレーボール 486 4.9 スキー 420 5.7

ラグビー 474 4.8 バレーボール 374 5.1

バスケットボール 403 4.0 サッカー 366 5.0

アイスホッケー 371 3.7 競泳 251 3.4

野球 296 3.0 スピードスケート 226 3.1

競泳 285 2.9 フェンシング 223 3.0

自転車 260 2.6 ゴルフ 205 2.8

スピードスケート 235 2.4 新体操 189 2.6

セーリング 225 2.3 ショートトラック 183 2.5

ショートトラック 197 2.0 アイスホッケー 174 2.4

フェンシング 195 2.0 バドミントン 167 2.3

スノーボード 169 1.7 アーチェリー 164 2.2

卓球 161 1.6 卓球 160 2.2

バドミントン 159 1.6 セーリング 149 2.0

レスリング 155 1.6 ホッケー 149 2.0

アーチェリー 154 1.5 ソフトテニス 144 2.0

ハンドボール 153 1.5 フィギュア 138 1.9

ゴルフ 146 1.5 柔道 132 1.8

ホッケー 140 1.4 ハンドボール 129 1.8

ソフトテニス 139 1.4 スノーボード 123 1.7

ボート 138 1.4 ウエイトリフティング 112 1.5

ウエイトリフティング 136 1.4 レスリング 100 1.4

体操競技 133 1.3 トライアスロン 99 1.4

柔道 125 1.3 カーリング 95 1.3

フィギュア 121 1.2 体操競技 94 1.3

水球 121 1.2 ライフル射撃 90 1.2

カヌー 109 1.1 シンクロ 85 1.2

ボクシング 100 1.0 自転車 82 1.1

テニス 72 1.0

その他 1,133 11.4 その他 799 10.9

総計 9,959 100.0 総計 7,329 100.0



最大外旋させたとき，両側部のなす角度が 180 °以上

で陽性

陽性となる関節の数を，脊柱前屈と股関節外旋はそれ

ぞれ 1点，手関節屈曲，肘関節反張，肩関節回旋，膝関

節反張，足関節背屈は左右それぞれ 0.5点として laxity

score を算出した．

測定は複数の検者が行なったが，一検者が一アスリー

トのすべての測定を実施した．測定結果や検者間の信頼

性を担保するため，検者は日本スポーツ協会公認アスレ

ティックトレーナー資格をもつものとし，検者内の測定

ごとのバラつきや検者間の測定結果に差異がないよう，

JISS で十分な研修を受けた者が測定を実施した．

3．分析方法

結果の分析は，メディカルチェックを複数回にわたり

実施している選手の場合は各時期の測定値すべてを対象

とし，スポーツ外傷や障害による計測不可能なケースを

除くすべての測定結果を対象とした．

分析項目は，性差，競技種目，経時的変化で，性差は

laxity score を t 検定，各測定項目の陽性率は χ
2
検定で

検討した．競技種目別の特徴は，laxity score と測定項

目ごとの陽性率を種目別に検討した．経時的変化は男女

とも測定件数が 100件を超える 14〜32歳までを対象と

し，年齢と laxity score の関連の強さを相関分析し，14

歳と 32歳における測定項目ごとの陽性率の有意差は χ
2

検定で検討した．統計学的検定は p＜.05 で有意差あり

とした．

結 果

1．性差

Laxity score は，男性は 1.5±1.1（平均値±標準偏差，

以下同様），女性は 2.1±1.3 で，統計学的に有意差が

みられた（表 2）．各測定項目の陽性率は，足関節背屈で

最も高く半数以上が陽性であったが，股関節外旋や膝関

節反張の陽性率は 5 %前後と低い傾向にあった．部位

別に性差を検討すると，手関節屈曲，肘関節反張，肩関

節回旋，脊柱前屈，膝関節反張，足関節背屈においては

女性のほうが陽性率が高く，股関節外旋のみ男性のほう

が陽性率が高かった．統計学的な有意差はすべての測定

項目にみられた（表 3）．

2．競技種目

競技種目別の laxity score と関節弛緩性テストの結果

を表 4に示した．Laxity score が最も高かった種目は，

男性は競泳，女性はアーティスティックスイミングと新

体操で，最も低い種目は男性はラグビーとハンドボー

ル，女性はハンドボールと柔道であった．関節弛緩性テ

ストの陽性率は，手関節屈曲において，男性では競泳や

水球で高く，最も低かったのは柔道で，女性では競泳や

アーティスティックスイミングで高く，柔道やホッケー
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表２ Laxity score 平均値

男性 女性 p値

Laxity score 1.5±1.1 2.1±1.3 p＜.001

*平均値±標準偏差

図１ 関節弛緩性テスト

（文献 6より引用）

表３ 関節弛緩性テスト陽性率

男性（％） 女性（％） p値

手関節屈曲 18.1 28.3 p＜.001

肘関節反張 6.0 20.3 p＜.001

肩関節回旋 25.0 37.2 p＜.001

脊椎前屈 45.5 65.8 p＜.001

股関節外旋 5.7 4.6 p＜.01

膝関節反張 4.3 6.2 p＜.001

足関節背屈 57.7 66.8 p＜.001
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表４ 種目別 Laxity score 平均値と陽性率
男 性

種目
平均値±標準偏差

Laxity score 手関節屈曲 肘関節反張 肩関節回旋

陽性率(％)

脊柱前屈 股関節外旋 膝関節反張 足関節背屈

競泳 2.7±1.3 50.0 22.8 34.2 71.9 14.1 17.5 63.9

スピードスケート 2.1±1.1 20.4 3.2 35.2 74.0 4.7 3.8 71.1

スキー 2.1±1.0 16.7 4.3 28.3 70.4 9.0 5.3 74.8

フィギュア 2.1±1.1 16.6 4.5 39.8 83.5 12.5 6.2 45.6

ショートトラック 2.0±1.1 19.3 4.6 37.6 67.5 6.6 0.5 69.6

スノーボード 2.0±1.2 22.2 5.0 33.1 63.3 11.2 5.3 64.5

ボート 1.9±1.0 17.8 4.7 33.1 53.6 9.4 1.1 70.8

水球 1.9±1.1 46.7 9.9 13.3 25.6 13.2 5.8 71.5

ライフル射撃 1.8±1.3 27.7 13.8 38.3 29.8 6.4 5.9 55.3

自転車 1.7±1.2 17.9 7.5 29.5 51.2 5.8 3.7 60.0

セーリング 1.7±1.1 18.4 2.4 23.9 32.6 12.9 4.2 74.7

フェンシング 1.6±0.9 17.7 6.9 37.9 36.4 7.2 1.8 56.7

カヌー 1.6±1.1 13.4 5.5 17.4 40.4 11.9 3.2 68.3

体操競技 1.6±0.8 6.4 4.9 0.0 85.7 11.3 9.8 40.6

アイスホッケー 1.5±1.0 13.8 4.3 15.2 46.8 4.3 5.7 57.3

卓球 1.4±1.1 19.6 3.1 35.5 26.1 0.0 2.8 55.9

ウエイトリフティング 1.4±0.9 5.9 0.7 2.6 60.3 2.9 2.6 63.2

アーチェリー 1.4±1.1 16.9 5.5 39.9 16.2 7.8 1.9 47.7

ゴルフ 1.3±1.1 18.1 1.7 43.5 27.8 7.5 0.7 34.6

バレーボール 1.3±1.0 22.8 6.5 21.8 37.5 2.9 2.6 38.7

ホッケー 1.2±1.0 6.5 2.9 29.3 37.9 1.4 3.2 43.2

陸上競技 1.2±1.0 18.0 4.5 34.1 28.2 4.7 1.1 32.4

ソフトテニス 1.2±1.0 14.8 1.4 24.8 31.7 2.2 0.7 46.0

サッカー 1.2±1.0 16.1 1.8 22.1 45.7 1.5 1.5 32.8

レスリング 1.1±0.9 10.7 1.9 5.8 51.0 0.6 1.0 42.9

ボクシング 1.1±0.9 3.5 1.0 19.0 34.0 3.0 1.0 52.0

柔道 1.1±0.8 2.4 0.0 0.0 66.4 5.6 1.6 33.6

野球 1.1±1.0 25.7 2.4 14.7 31.4 1.0 1.5 31.8

バドミントン 1.0±0.9 11.5 2.2 27.7 32.7 1.3 0.6 24.2

バスケットボール 1.0±0.9 19.3 2.4 19.9 31.0 3.0 1.6 21.2

ラグビー 0.8±0.9 8.0 2.2 2.6 32.7 5.1 1.8 32.4

ハンドボール 0.8±0.9 17.0 1.6 10.8 27.6 3.9 2.6 18.6

女 性

種目
平均値±標準偏差

Laxity score 手関節屈曲 肘関節反張 肩関節回旋

陽性率(％)

脊柱前屈 股関節外旋 膝関節反張 足関節背屈

アーティスティックスイミング 3.4±1.2 63.3 34.1 36.1 100.0 12.9 22.4 74.7

新体操 3.4±1.1 49.2 46.3 64.3 100.0 12.2 17.7 48.7

競泳 3.3±1.4 63.5 34.9 39.4 88.4 17.9 18.1 67.7

ショートトラック 3.1±1.2 35.9 18.3 64.4 88.0 7.7 8.7 83.9

スノーボード 2.9±0.9 34.6 19.9 47.5 93.5 8.9 7.3 80.9

スピードスケート 2.7±1.0 29.6 11.3 50.3 91.6 4.5 3.8 80.5

フェンシング 2.6±1.2 30.7 19.3 53.5 84.8 6.7 1.3 65.7

フィギュア 2.6±1.1 29.1 23.6 50.4 95.7 8.0 1.4 50.7

スキー 2.5±1.2 26.3 14.6 46.0 76.4 5.0 9.2 75.3

自転車 2.5±1.1 26.8 19.5 50.9 73.2 3.7 1.2 75.6

卓球 2.3±1.2 39.5 15.6 28.6 67.5 1.9 10.9 69.4

トライアスロン 2.3±1.1 55.4 12.6 26.4 73.7 0.0 9.1 51.0

アーチェリー 2.2±1.3 34.7 13.1 52.9 47.0 7.9 4.0 64.3

セーリング 2.1±1.0 24.5 13.1 35.0 57.0 4.7 1.7 78.2

カーリング 2.1±1.2 25.8 12.1 46.0 47.4 8.5 2.1 67.9

ライフル射撃 2.1±1.3 26.1 14.4 40.0 50.0 4.4 6.1 63.9

アイスホッケー 2.0±1.0 18.1 9.2 33.6 74.7 0.6 2.3 63.2

バレーボール 2.0±1.2 29.7 18.6 36.1 65.0 1.6 4.3 44.9

ゴルフ 1.9±1.2 15.0 22.0 44.6 49.3 7.4 0.7 54.6

テニス 1.9±1.1 25.0 10.5 39.9 61.1 0.0 8.3 47.9

ウエイトリフティング 1.9±0.8 13.8 4.5 2.2 91.1 1.8 1.3 76.3

体操競技 1.9±0.8 18.2 13.3 6.5 100.0 5.3 3.2 43.6

サッカー 1.8±1.1 25.6 8.1 28.6 66.4 3.8 0.7 46.2

ソフトテニス 1.8±1.1 20.6 7.6 38.2 52.8 1.4 2.8 54.2

陸上競技 1.7±1.2 26.9 11.7 43.8 49.4 2.2 1.6 39.5

ソフトボール 1.6±1.1 21.6 18.4 22.9 45.6 2.0 2.1 52.0

レスリング 1.6±0.8 13.6 1.0 6.7 82.0 1.0 2.0 56.0

ホッケー 1.6±1.0 11.1 12.4 33.3 47.0 1.3 1.7 53.7

バドミントン 1.5±0.9 16.5 11.7 20.7 62.3 1.8 2.4 38.0

バスケットボール 1.4±1.1 22.7 7.0 33.9 44.2 1.5 2.0 34.1

ハンドボール 1.3±1.0 27.2 7.8 15.9 45.7 4.7 1.2 30.6

柔道 1.3±0.8 10.2 5.7 2.3 65.9 1.5 1.1 43.9



で低かった．肘関節反張は，男性の競泳やライフル射撃

で高く，柔道は陽性者はいなかった．女性は新体操が最

も高く，レスリングが最も低かった．肩関節回旋は，男

性のゴルフが最も高く，体操競技と柔道は陽性はいな

かった．女性はショートトラックと新体操で高く柔道や

ウエイトリフティングで低かった．脊柱前屈は，男性の

体操競技やフィギュアが高く，アーチェリーが最も低

かった．女性はアーティスティックスイミング，新体

操，体操競技で 100 % の陽性率であり，最も低かった

のはバスケットボールであった．股関節外旋は，男性の

競泳が最も高く，卓球は陽性者がいなかった．女性は競

泳が最も高く，トライアスロンとテニスの陽性者はいな

かった．膝関節反張は，男性は競泳で高く，それ以外の

競技は陽性率が 10 %以下であった．女性はアーティス

ティックスイミング，競泳，新体操，卓球で陽性率が高

かった．足関節背屈は，男女とも陽性率が 70 %を超え

る競技が多くみられた．最も低かったのは男女ともにハ

ンドボールであった．

3．経時的変化

Laxity score の経時的変化を図 2 に示した．年齢と

laxity score の関係は，相関分析で男女ともに負の相関

が認められた（男性 r=-.059，p＜.001，女性 r=-.054，

p＜.001）．

14 歳と 32 歳における測定項目ごとの陽性率（表 5）

は，32歳時点のほうがすべての項目で陽性率は低かっ

た．有意差がみられた項目は，男女の手関節屈曲，肘関

節反張，足関節背屈，男性の肩関節回旋，女性の脊柱前

屈，膝関節反張であった．

考 察

関節弛緩性のテストは，中嶋
6)
の全身の 6 大関節と脊

柱の 7ヵ所を対象とした東大式の laxity test，小指伸展，

母指屈曲，肘関節反張，膝関節反張，脊柱前屈の 5項目

を評価する Beighton らの方法
7)
，母指屈曲，手指伸展，

肘関節反張，膝関節反張，足関節背屈外返しの 5項目を

評価する Carter らの方法
8)
，質問紙法で床に手がつく

か，母指が前腕につくか等を確認する the five-part

questionnaire
9)
等がある．評価法の信頼性は，東大式，

Beighton らの方法，Carter らの方法すべてで検者内信

頼性は高く，検者間信頼性は東大式が最も高いと報告さ

れている
10)
．

Laxity score の性差については，男性より女性が関節

弛緩性が高いとの報告
11〜15)

があり，本研究でも同様の
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図２ Laxity score 平均値の経時的変化

表５ 陽性率の変化

男性 女性

陽性率（％）
p

陽性率（％）
p

14歳 32歳 14歳 32歳

手関節屈曲 19.4 10.3 p＜.05 33.8 14.4 p＜.001

肘関節反張 11.7 3.0 p＜.01 37.5 14.6 p＜.001

肩関節回旋 43.5 20.2 p＜.001 46.5 40.4 n.s.

脊椎前屈 34.4 34.0 n.s. 75.9 57.8 p＜.05

股関節外旋 11.8 5.2 n.s. 5.1 2.2 n.s.

膝関節反張 2.2 0.0 n.s. 12.1 2.4 p＜.05

足関節背屈 70.1 47.1 p＜.001 72.5 59.8 p＜.05



結果となった．女性の性ホルモンと関節弛緩性の関係に

ついて，ホルモンの影響で膝の関節弛緩性が高くなり膝

前十字�帯損傷しやすくなるとの報告があるが
16,17)
，そ

の一方で関節弛緩性と性ホルモンは関係ないとする報告

もあり
18)
，一定のコンセンサスは得られていない

19)
．本

研究の測定項目ごとの性差は，股関節外旋を除くすべて

の項目で女性のほうが陽性率が高かった．股関節外旋で

男性の陽性率が高かった理由として，下肢の関節可動域

の性差は股関節外旋のみ男性が大きい
20)
ことが影響して

いる可能性がある．

種目別の検討では，laxity score は男女それぞれ最も

低い種目は 0.8,1.3，高い種目は 2.7,3.4 と種目により

score は異なっていた．これらの種目特性は，先天的な

影響だけでなく競技における特徴的な動作の繰り返しに

よって，その動作に適した（有利な）構造に適応し，過

剰な関節の動きを可能にしている
21)
ことも考えられる．

また，外傷や障害により関節弛緩性も影響を受ける可能

性があるが，種目により外傷や障害の多い部位は異な

る
22)
ことが，各種目の測定項目ごとの陽性率の差異につ

ながった可能性も考えられる．

経時的な変化は，成長期では関節弛緩性は変化すると

考えられており，女子小学生を対象とした調査
23)
では低

学年に比べて高学年で低値であった．小中学生の関節弛

緩性の横断調査
11)
では，男性は発育に伴う変化は乏し

く，女性は高学年ほど全身弛緩性陽性率が高くなる傾向

がみられ，とくに小学生から中学生の移行期に関節弛緩

性が大きく変化していた．男子中学生を対象とした調

査
24)
では部位によって関節弛緩性は増加または減少して

おり，関節弛緩性は変化していた．9，12，15歳を対象

とした報告
14)
では，男性は年齢が増加すると関節弛緩性

が有意に減少し女性は 15歳が有意に高かった．本研究

の分析対象は 14歳から 32歳であり，加齢に伴い関節弛

緩性は低くなっていた．6〜15 歳，16〜25 歳，26〜35

歳と年代別に評価した研究
25)
でも本研究と同様に，加齢

にしたがって弛緩性が低くなっていた．関節弛緩性は関

節を制動する支持組織である�帯や関節包などの性状に

よって決定されると考えられ，本来は先天的な特性と考

えられているが，関節を越えて走行する筋腱複合体があ

り，これらの伸張性が関節の動きに影響を与え，経時的

な変化が生じた可能性がある
2)
．

測定項目ごとの陽性率は，脊柱前屈や足関節背屈で

46 %から 67 %と半数かそれ以上を占めていた．これら

の項目は，二関節筋をはじめとする筋のタイトネスの影

響を受けやすいと考えられる．その一方，膝関節反張や

肘関節反張は筋の影響を受けにくく，関節そのものの弛

緩性を評価しやすいと思われる．各測定項目が陽性のと

き，laxity score の値がどの程度であったか確認するた

めに，測定項目別に陽性例の laxity score 平均値を算出

すると，膝関節反張 3.6，肘関節反張 3.4，股関節外旋

3.2，手関節屈曲 3.1，肩関節回旋 3.0，足関節背屈

2.5，脊柱前屈 2.5 の順に高かった．以上より，膝関節

反張や肘関節反張が陽性である例では，laxity score が

高くなりやすいと考えられる．筋タイトネスの影響をで

きるだけ受けず，関節を制動する支持組織である�帯や

関節包などの性状によって決定される先天的な特性であ

る関節弛緩性を評価するには，膝関節反張と肘関節反張

を中心にみていくとよい可能性がある．

本研究の限界は，経時的な変化に関して縦断的な分析

をしていないこと，採点競技で選手の年齢は比較的若い

世代に多いことが結果に影響している可能性があること

である．

本研究では，国立スポーツ科学センター開設から 17

年の間に集積された関節弛緩性テスト結果の 1万 7千件

を超えるデータを分析し，性別や競技種目，年齢によっ

て関節弛緩性は異なることがわかった．種目別の laxity

score や測定項目別の陽性率の結果は，わが国のトップ

アスリートの関節弛緩性の基準値といえるものと考えら

れる．今後はわが国のトップアスリートの膝関節の関節

弛緩性と外傷・障害との関係や，個々のアスリートにお

ける経時的な変化，競技力との関係の有無について検討

していきたい．

結 語

わが国のトップレベル選手における関節弛緩性テスト

の結果を示した．男性より女性のほうが laxity score は

高く，種目により laxity score や項目ごとの陽性率は異

なった．経時的な変化もみられ，成長や加齢により lax-

ity score は低くなる傾向があった．以上よりトップレ

ベル選手の関節弛緩性は，男女，競技種目，年齢を考慮

したうえで評価する必要があると考えられた．
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背 景

利き手側の肩腱板断裂の治療成績を調べた報告をみる

と，テニス選手あるいはテニス愛好家に対する手術治療

は有効である
1〜4)
．Bigiliani らによると，術後のテニス

復帰率について，平均年齢 58 歳（39〜71）の 23 名のう

ち 19 名（83 %）が痛みなく，術前の競技レベルに復帰可

能であったと報告している
1)
．Sonnery-Cottet らによる

と，平均年齢 51 歳の 51 名のうち 40 名（78 %）は術後平

均 9.8ヵ月でテニスに復帰可能であったと報告してい

る
2)
．しかしながら，術前の肩痛がテニスのどのショッ

トに影響を与えているかは不明であり，さらに術後のテ

ニス復帰状況は詳しく調べられておらず，テニスの術前

後のパフォーマンスは不明である．本研究の目的は，肩

腱板断裂に対し手術治療を行なったテニス愛好家の術前

後のテニスパフォーマンスを調べることである．
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●要旨

目的：肩腱板断裂に対し手術を行なったテニス愛好家の術前後のパフォーマンスを調べること．

方法：鏡視下肩腱板修復術を行なったテニス愛好家 6名を対象（平均年齢：59 歳）にして，術前後

のパフォーマンスを調査した．

結果：術前のパフォーマンスはサーブが最も悪かった．術後，全例テニスに復帰し，最終時（平

均 44ヵ月）まで肩痛なくテニスを継続していた．パフォーマンスは 4 名で良好であったが，2 名は

不良であった．1 名は肩関節外旋制限と膝痛が，残りの 1 名は肘痛と腰痛がパフォーマンスに影響

を与えていた．

考察：術後パフォーマンスにとって，肩外旋の柔軟性を保つことや全身コンディショニングが重

要と考えられた．



対象と方法

利き手側の肩腱板断裂に対し手術治療を行なったテニ

ス愛好家 6名を対象とした．男性が 5名，女性が 1名で

あり，平均年齢は 59 歳（51〜69）であり，テニス歴は平

均 31 年（15〜37）であった．術前の練習日数（週）は平均

2.6日（1〜5）であり，練習時間（回）は平均 3時間（2〜5）

であった．テニスレベルは，全国大会あるいは東北大会

出場 3 名，県大会出場 2 名，大会経験なし 1 名であっ

た．ストロークのフォアハンドは全例片手であり，バッ

クハンドは，片手が 3名，両手が 3名であった．発症機

転はテニスのショットで生じたものが 2名であり，テニ

スと関連なしが 4名であった．肩痛は，全例テニス時に

生じ，日常生活でも生じていたものが 4名，安静時痛や

夜間痛でも生じていたものが 1名であった．術前の日本

整形外科学会肩関節疾患治療成績判定基準（JOA スコ

ア）は平均 72点（64〜78）であった．

手術は，発症から平均 27ヵ月（1〜120）で行なった．

全例，全身麻酔下にビーチチェア体位でスーチャーアン

カーを用いた鏡視下肩腱板修復術を行なった．棘上筋と

棘下筋腱断裂が 5名で，その大きさは，Cofield分類で，

小断裂が 2名，中断裂が 2名，大断裂は 1名であった．

修復方法は，single rowが 1名，ソフトアンカーとバー

サロック（Versaloc anchor, DePuy Mitek, USA）を用い

た suture bridge 法が 4 名であった．上腕二頭筋長頭腱

の断裂や脱臼は認められなかった．残りの 1名は，肩甲

下筋腱単独断裂であり，その大きさは，上方 1/3 の完全

断裂であり，上腕二頭筋長頭腱脱臼を伴っていた．

single rowで修復し，上腕二頭筋長頭腱は固定した．

術後よりウルトラスリング（UltraSling
TM
，DONJOY,

CA）（肩軽度外転装具）を装着した．後療法は，全例，

術後 1週より他動的肩関節可動域（ROM）訓練を開始し，

術後 8週から自動的肩関節 ROM訓練を行なった．ウル

トラスリングは 4週で除去した．術後経過観察期間は平

均 44ヵ月（17〜84）であった．

調査項目として，術前の肩痛が生じる動作とパフォー

マンスを調べた．また，術後のテニス復帰，術後 1年の

MRI 所見について調べ，最終経過観察時の肩痛，肩

ROM, JOA スコア，テニス練習量，パフォーマンス，

その他の痛み，および満足度について調べた．

術前後のパフォーマンスでは，テニスの調子とテニス

困難度を調べた．テニスの調子では，最低 0 点，最高

10点として，フォアハンド，バックハンド，ボレー，

およびサーブの 4つの動作別に評価した．テニス困難度

では，DASH スポーツのスポーツをテニスに変更して

評価した．1）いつものテニスができたか，2）痛みのた

めにテニスがどの程度制限されたか，3）自分の思うよ

うなテニスができたか，4）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（1

点）から，できなかった（5点）までの 5段階で評価を行

なった．さらに，4項目の合計を DASH スポーツの方

法に準じて 100点満点に換算し，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．

結 果

術前のテニス時に肩痛が生じる動作についてみると，

全例サーブ時に肩痛が生じ，次いでバックハンドが 4

名，ボレーが 4 名，およびフォアハンドが 3 名であっ

た．術前のパフォーマンスをみると，テニスの調子（最

低 0点，最高 10点）は，フォアハンドで 5.5点（0〜9），

バックハンドで 4.8点（1〜9），ボレーで 4.1点（0〜9），

サーブで 2.0 点（0〜5）であり，テニスの調子は，サー

ブが最も悪かった．テニス困難度（0点まったく困難な

し，100点不可）は平均 66点（25〜100）であった（表 1）．

全例テニスに復帰し，再開したのは，平均で，術後

8.1ヵ月（5〜12）であった．また，完全復帰したのは 5

名であり，その時期は，術後 1 年 4ヵ月（8〜36）であっ

た．残りの 1 名は，完全復帰には至らず，術前の 80 %

までの回復であった（表 1）．術後 1 年の MRI では，全

例再断裂はなく，Sugaya 分類
5)
type 1 で，腱板の厚み

が保たれ，信号強度も低信号であった．術後最終経過観

察期間は平均 3年 8ヵ月（17〜84）であり，全例最終経過

観察時までテニスを継続していた．

最終経過観察時，全例，肩痛はなく，テニスが可能で

あった．肩関節 ROM（自動）は，平均で，屈曲 157 °

（145〜165），下垂位外旋 52 °（30〜70），下垂内旋は全例

第 8胸椎以上であった（表 2）．JOA スコアは平均 98点

（94〜100）であった（表 2）．テニスの練習日数（週）は平

均 2.5 日（1.5〜5），練習時間（回）は平均 3 時間（2〜5）

であり，術前と同程度の練習量に達していた．テニスの

調子（最低 0点，最高 10点）は，フォアハンドで 8.8点

（7〜10），バックハンドで 8.7点（7〜10），ボレーで 8.8

点（7〜10），サーブで 8.3 点（5〜10）であり，テニスの

調子は，5名は 7点以上といずれも良好であったが，残

りの 1名においてサーブが 5点と不良であった（表 1）．

テニス困難度は 17点（0〜62）（0点まったく困難なし，

100 点不可）であり，4 名は 0 点と良好であったが，残

りの 2 名は，それぞれ，43 点，62 点と不良であった

（表 1）．この 2 名のうち，1 名は膝痛（変形性膝関節症）

によりテニスに中等度影響があり，残りの 1 名は肘痛
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（上腕骨外側上顆炎）と腰痛（腰椎椎間板症）によりテニ

スに著明な影響を与えていた．肩の復帰状況に関して

は，満足が 5名，不満が 1名であった．テニスの復帰状

況に関しては，満足が 4名，普通が 1名，および不満が

1名であった（表 1）．

症 例

62 歳，男性．テニス歴：37 年．県大会レベル .

主訴：右肩痛．

現病歴：テニス練習中ハイボレー時に突然右肩痛が出

現した．発症から 2ヵ月後に当科初診した．肩痛はサー

ブでのみ生じ，サーブでテニスの調子が最も悪かった．

テニス困難度は 31点であった．発症から 6ヵ月で手術

を行なった．腱板断裂の大きさは，平均 20×20 mm（中

断裂）であった．アンカー計 6個を用いた suture bridge

による鏡視下肩腱板修復術を行なった．術後 6ヵ月でテ

ニスの再開を許可したが，実際のテニスの再開は術後

12ヵ月であった．同時期のMRI では，再断裂はなく，

腱板の厚みも信号強度も正常であった．最終経過観察時

（術後 28ヵ月），肩痛なく，テニスを継続していた．テ

ニスは，術前と同程度の練習量に達し，試合にも出場し

ていたが，完全復帰までには至らず，術前に比べ，80 %

の回復であった．肩関節下垂位外旋角度は術前 40 °から

術後 30 °に軽度悪化していた．テニスの調子（最低 0点，

最高 10点）は，フォアハンドで 9点，バックハンドで 9

点，ボレーで 7点，サーブで 5点であり，術前に比べ，

ボレーがやや悪化し，サーブは同程度に悪かった．テニ

ス困難度は 43点であり，術前 31点より軽度悪化してい

た．膝痛（変形性膝関節症）によりテニスに中等度影響

があった．肩およびテニスの復帰状況は，ともに不満で

あった．

考 察

本研究の肩腱板断裂を有するテニス愛好家 6名につい

てみると，術前の肩痛は全例サーブで生じていた．さら

に，術前のパフォーマンスは，テニスの調子で，サーブ

が最も悪かった．サーブで腱板断裂が生じるメカニズム

として，関節内インピンジメントがあり，サーブの肩外

旋時に，腱板と後上方関節唇が接触し，その結果，腱板

断裂が生じる病態である．本研究では，この病態のため

に，術前にテニスのサーブの調子が最も悪くなっていた

と考えられた．

過去の報告をみると，40 歳以上の肩腱板断裂を有す

るスポーツ愛好家 35 例 37 肩に対し保存治療を行なった

ところ，全例，最終観察時にスポーツを再開していた

が，テニスなどのオーバーヘッド競技者は肩関節学会ス

ポーツ能力評価が低かったと報告されている
6)
．本研究

では，術後平均 8.1ヵ月で全例テニスに復帰し，術後 1

年のMRI で，全例再断裂はなく，術後最終経過観察期

間平均 3 年 8ヵ月で，全例，肩痛なくテニスを継続し，
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表１ 肩腱板断裂に対し手術治療を行なったテニス愛好家の術前後のテニスパフォーマンス
術前 術中 術後

再開

時期

(月)

最終時

症例 性別
年齢

(歳)

テニス

歴(年)
レベル *

パフォーマンス 断裂

復帰 肩痛

パフォーマンス
他の

痛み

満足度
最終時

(月)
テニス調子#

困難度## 大きさ
肩甲下

筋断裂

テニス調子#

困難度## 肩 テニス
フォア バック ボレー サーブ フォア バック ボレー サーブ

1 M 62 37 県 9 9 9 5 32 中 なし 12 80 % なし 9 9 7 5 43 膝 不満 不満 28

2 F 52 34 全国・東北 8 8 8 5 25 小 なし 6 完全 なし 7 7 7 7 62 肘 ,腰 満足 普通 84

3 M 57 25 全国・東北 5 1 5 2 75 大 なし 5 完全 なし 8 8 10 10 0 なし 満足 満足 22

4 M 63 35 レク ** 0 1 0 0 100 中 なし 6 完全 なし 9 10 9 9 0 なし 満足 満足 17

5 M 69 15 県 9 8 0 0 94 小 なし 8 完全 なし 10 10 10 10 0 なし 満足 満足 35

6 M 51 37 全国・東北 2 2 3 0 75 ─ あり 12 完全 なし 10 8 10 9 0 なし 満足 満足 80

*レベル：テニスレベル

**レク：レクリエーション
#テニス調子：0点（最低）-10点（最高）
##困難度：テニス困難度：0点（まったく困難なし）-100点（最悪）

表２ 肩腱板断裂に対し手術治療を行なったテニス愛好家の術前後の肩関節可動域と JOAスコア

症例

術前 最終時

肩関節可動域(自動)
JOAスコア(点)

肩関節可動域(自動)
JOAスコア(点)

屈曲(度) 下垂位外旋(度) 下垂位内旋(胸椎) 屈曲(度) 下垂位外旋(度) 下垂位内旋(胸椎)

1 110 40 10 66 145 30 7 94

2 160 70 8 78 165 70 6 100

3 150 50 10 74 155 40 8 97

4 80 70 8 64 160 60 8 100

5 160 50 10 78 160 60 7 100

6 150 50 10 68 160 60 8 100



術前と同程度の練習量に達していた．本研究と過去の報

告
1〜4)
から，肩腱板断裂を有するテニス愛好家には手術

治療が有効な治療法であることが示唆された．

術後のパフォーマンスについてみると，テニス困難度

において 2名が不良であり，テニスの調子においては，

1名でサーブが 5点と不良であり，この 1名は肩の復帰

状況に関しても不満であった．肩関節外旋制限が，サー

ブの行ないにくさにつながり，肩の復帰状況の不満に

なっていると推測された．肩腱板断裂術後のテニス愛好

家のパフォーマンスを上げるためには，肩関節の外旋可

動域を良好に保つことが重要と考えられた．さらに，本

症例では，膝痛によりテニスに中等度影響があり，テニ

ス困難度も術前に比べ最終経過観察時に悪化し，テニス

の復帰状況も不満であった．また，パフォーマンス不良

の残りの 1名も，肘痛と腰痛がテニスに著明な影響を与

えており，テニス困難度が術前に比べ最終経過観察時に

悪化していた．これらのことから，肩腱板断裂術後のテ

ニス愛好家の術後パフォーマンスを上げるためには，肩

のみならず，全身のコンディショニングが必要と考えら

れた．

本研究の限界として，症例数が 6 名と少なかったこ

と，テニスレベルにばらつきがあったこと，外転時の外

旋角度を測定していなかったことなどがあげられ，今

後，さらに症例数を増やし，より正確なデータを得る必

要があると考えられた．また，関節内インピンジメント

の病態は，肩関節の前方動揺性とタイトネスの存在によ

り，悪化すると推察されている．このことから，肩関節

の前方動揺性とタイトネスに対するリハビリが，腱板断

裂発症の予防，あるいは，術後の腱板再断裂の予防につ

ながる可能性があるが，本研究では，これらリハビリを

行なわなかった．今後のさらなる経過観察が必要と思わ

れた．

結 語

1．肩腱板断裂に対し手術を行なったテニス愛好家 6 名

の術前後のパフォーマンスを調べた．

2．術前のパフォーマンスはサーブが最も悪かった．

3．術後，全例テニスに復帰し，最終経過観察時（平均

44ヵ月）まで肩痛なくテニスを継続していた．

4．術後のパフォーマンスは，4 名で良好であったが，2

名は不良であった．1名は肩関節外旋制限と膝痛が，

残りの 1 名は肘痛と腰痛がパフォーマンスに影響を

与えていた．術後パフォーマンスにとって，肩関節

の外旋可動域を良好に保つことや全身コンディショ

ニングが重要と考えられた．
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は じ め に

競技ごとの腰痛発症率をまとめたアスリートに対する

アンケート調査ではバスケットボール競技が最も腰痛症

を抱える割合が高いという報告もある
1)
．Hangai ら

2)
は

高校までに運動を行なっていなかった者に比べて，運動

経験のある者の腰痛経験は有意に高い値を示したと報告

している．このことから競技スポーツを行なうことは腰

痛発症の危険因子となり，その腰痛は種目特異性を有す

ると述べている．バスケットボールではゴール下や空中

での身体接触，あらゆる方向への切り返し動作などの競

技特有の動作が腰椎に負荷を与えることによって腰痛を

発生させる可能性がある．

アスリートにおける腰痛を予防するためには体幹機能

の評価ツールが求められる．われわれは高校男子バス

ケットボール選手の腰痛発症を縦断的に調査した先行研

究にて，さまざまな身体機能因子のなかでも独自の体幹

機能評価である Pole sit-up test（以下，PST）が腰痛発症

と関連していたことを報告した
3)
．PST は体幹機能を簡

易的に評価できるため，医療現場やスポーツ現場でも有

用であると考える．しかし，独自の評価ツールであるた

め，まずは PST と関連する身体機能因子を検証してい

く必要がある．そこで本研究では PST に加えて体幹部

の体組成，アライメント，柔軟性，筋力といった項目を

調査し，PST と関連する身体機能因子を横断的に調査

することを目的とした．

対象と方法

対象は高校男子バスケットボール選手 29 名（平均年

齢 16.0±0.8 歳）とした．対象者には研究内容を十分に
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●要旨

われわれは先行研究にて腰痛発症に影響する因子として独自の機能評価である Pole sit-up test

（以下，PST）が関連していたことを報告した．本研究では PST と関連する身体機能因子を調査す

ることを目的とした．対象は高校男子バスケットボール選手 29 名とした．調査項目は PST に加え

て体幹筋肉量，骨盤傾斜角，指床間距離，上体反らしテスト，Wingテスト，大阪市立大式クラウ

スウェーバーテスト（以下，KW テスト）から腹筋瞬発力，腹筋持久力，背筋持久力の 3 要素であ

る．PST は骨盤傾斜角と負の相関，腹筋瞬発力と正の相関を示す傾向がみられた．PST の向上に

は骨盤傾斜や腹筋瞬発力に対する介入の必要性が示唆された．



説明し，同意を得たうえで実施した．なお，本研究は当

施設倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号 2434）．

除外項目は腰痛既往のある選手や，メディカルチェック

の時点でスポーツ障害によって練習に参加していなかっ

た選手とした．各項目における詳細な測定方法を以下に

述べる．

1．PST

PST とは StretchPole EX（LPN 社製）を用いた独自の

体幹機能評価である
3)
．PST の開始肢位は StretchPole

上に骨盤から頭部が乗るように仰向けになった状態とし

た .両上肢を胸部の前で組み，膝関節 90 ° 屈曲位として

上体起こし動作が行なえるか否かを足幅によって点数化

した評価である（図 1）．成功条件は足底を床面から離さ

ずに上体を起こし，3秒間保持することとした．失敗条

件は上体起こし時に起き上がり困難の場合，手をついて

しまった場合 ,身体が床面に落ちてしまった場合，足底

が床面から離れた場合とした．各点数の基準は Stretch-

Pole上での起き上がり動作時に足幅を 30 cm開いても

起き上がることができない（0点），足幅を 30 cm開いて

起き上がることができる（1点），足幅を 20 cm開いて起

き上がることができる（2点），足幅を 10 cm開いて起き

上がることができる（3点），足幅を 0 cm として起き上

がることができる（4点），閉眼にて足幅を 0 cm として

起き上がることができる（5点）と規定した．それぞれの

測定回数は各測定肢位で 2回まで可能とし，1回成功し

た場合には次の段階に移行した．測定順序は足幅 30 cm

から施行し，成功した場合には 1段階ずつ難易度の高い
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図１ Pole sit-up test の測定肢位

Ａ：開始肢位：StretchPole 上にて両上肢を胸部の前で組み，膝関節 90° 屈曲位にする．

Ｂ：終了肢位：足底を床面から離さずに上体を起こして 3秒間保持する．

図２ Pole sit-up test の点数基準

0点：足幅を 30 cm開いても起き上がることができない（A）．

1点：足幅を 30 cm開いて起き上がることができる（B）．

2点：足幅を 20 cm開いて起き上がることができる（C）．

3点：足幅を 10 cm開いて起き上がることができる（D）．

4点：足幅を 0 cmとして起き上がることができる（E）．

5点：足幅を 0 cmとして閉眼しても起き上がることができる（F）．

BＡ C D E F



方法を行なった（図 2）．

2．体幹筋肉量

体幹筋肉量は体成分分析装置 InBody430（ InBody

Japan 社製）を用いた部位別体幹筋肉量の数値を使用し

た．なお，体格補正として体幹筋肉量/体重×100 に

よって算出された数値を体幹筋肉量と定義した（図

3A）．InBody測定は食事量や水分量による誤差を最小

限にするため，朝食は全例測定当日の午前 7時までに済

ませ，全例朝食から 4時間が経過している午前 11時に

統一した．また，測定前に排泄を済ませるように規定し

た．

3．骨盤傾斜角

骨盤傾斜角の測定肢位は立位での計測とし，矢状面か

ら上前腸骨棘と上後腸骨棘を結んだ線と水平線とのなす

角度と定義した
4)
．なお本研究では測定誤差を抑えるた

めに，上前腸骨棘と上後腸骨棘にシールで印を付けてか

ら測定を実施した．測定値は被検者の左側から 3回測定

した数値の平均値を採用した（図 3B）．

4．指床間距離（Finger floor distance；FFD）

FFD の測定には台を使用して，膝関節を伸展させた

まま前屈した際の台から中指先端までの距離を測定した

（図 3C）．中指先端が台に届かなければ「−」とし，台を

越える場合は「＋」と規定した．

5．上体反らしテスト

上体反らしテストは被験者が両手を腰部の後ろに組ん

だ状態から上体反らし動作を行なった．固定方法は下肢

が浮かないように検者が大腿部近位を固定した．測定方

法は上体反らし姿勢を 3秒間保持できる位置での顎先か

ら床面までの距離とした（図 4A）．

6．Wing テスト

Wingテストは久藤ら
5)
の方法に準じて，背臥位姿勢

で両上肢を最大挙上した状態から片側の股関節，膝関節

90 ° 屈曲位とし，検者が両肩甲骨を固定した．その後，

挙上した下肢を反対方向へ移動し，体幹回旋および股関

節内転最終域での膝関節内側と床までの距離をメジャー

で測定した．これを両側とも 1回ずつ測定し，左右の平

均値を算出した（図 4B）．

7．大阪市立大式クラウスウェーバーテスト（KWテスト）

KW テストは体幹機能を腹筋瞬発力 2 項目，腹筋持

久力 3項目，背筋持久力 2項目の合計 3 要素 7 項目に分

けて評価する指標である
6)
．腹筋瞬発力は上体起こし動

作によって 5点満点で評価する．詳細は上体起こし動作

にて頚部より上が床から離れれば 1点，肩甲骨より上が

床から離れれば 2点，腰椎が床から離れれば 3点，足部
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図３ Pole sit-up test との関連を検討する評価項目

Ａ：InBody430 を用いた体幹筋肉量測定法

Ｂ：骨盤傾斜角

Ｃ：指床間距離（矢印）



支持ありで起き上がり可能が 4点，足部支持なしで起き

上がり可能が 5点という評価である．筋持久力項目は腹

筋群 3 項目，背筋群 2 項目でそれぞれの測定肢位を保持

させる評価方法である．10秒ごとに 1点加算され，6点

満点と規定されている（表 1）．負荷量は体重の 10 %の

重錘負荷とし，負荷を加える部位は上半身挙上では頚部

後方，下肢挙上動作では足関節の直上とした
6)
．腹筋瞬

発力，腹筋持久力，背筋持久力での要素ごとの合計点を

調査項目とした．

統計学的解析

統計学的解析には PST と各評価との関係を Spear-

man の順位相関係数を用いて行ない，有意な相関が得

られた項目に対して重回帰分析（ステップワイズ法）を

行なった．いずれも有意水準は 5 % とした．統計解析

ソフトウェアは SPSS ver. 24.0（IBM社製）を使用した．

結 果

PST 平均 2.72点に対して関連する項目として体幹筋

肉量は 38.4±1.8 %（r=0.079，p=0.682），骨盤傾斜角

は 15.3±2.6 °（r=−0.387，p=0.038），FFD は 3.4±

12.4 cm（r=0.114，p=0.457），上体反らしテストは

41.3±10.9 cm（r=0.086，p=0.658），Wing テストは

27.2±8.3 cm（r=−0.222，p=0.247），KW テスト腹

筋瞬発力は 9.1±1.0 点（r=0.601，p=0.001），KW テ

スト腹筋持久力は 14.1±3.5点（r=0.118，p=0.541），

KW テスト背筋持久力は 7.4±3.4 点（r=0.148，

p=0.453）となった（表 2）．有意差を認めた項目のなか

で重回帰分析を行なった結果，KW テスト腹筋瞬発力

のみが採用された．回帰式は y=−5.593＋0.917×KW

テスト腹筋瞬発力であった（自由度調整 R
2
=0.286）．

考 察

われわれの先行研究では PST が腰痛発症の予測ツー

ルになる可能性があることを報告しており
3)
，PST の点

数が向上できれば，腰痛発症予防につながると考えてい

る．本研究にて PST は骨盤傾斜角や腹筋瞬発力と関連

していたため，これらに対する介入が PST の点数向上

につながる可能性が示唆された．

骨盤傾斜角に関しては通常 8〜11 °と報告されている

が
7,8)
，本研究の対象では平均 15.3±2.6 °であった．そ

のため，本研究の対象は骨盤が前傾位である者が多かっ

たといえる．以上のことから，実際には骨盤が中間位に

近づくと PST が高値を示す傾向があると捉えている．

今後は骨盤が後傾位を示す対象で PST の数値を検証す

ることで，PST と骨盤傾斜の関連を解明できると考え

る．また，骨盤傾斜角と腰椎前弯角の間には正の相関関

係があり，互いのアライメントに影響していると報告さ

れている
9)
．Ohlén ら

10)
は矢状面の脊椎アライメント（胸

椎後弯角，腰椎前弯角）と脊椎可動性（屈曲，伸展）を調

査したところ，腰痛群のほうが有意に腰椎前弯角の増大

が認められたと報告している．また，Deborah ら
11)
は長
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表１ Pole sit-up test との関連を検討する評価項目

測定項目 開始肢位 測定方法

腹筋瞬発力
背臥位 膝伸展位での起き上がり

背臥位 膝屈曲位での起き上がり

腹筋持久力

背臥位 膝伸展位での上体起こし保持

背臥位 膝伸展位での下肢挙上保持

背臥位 膝屈曲位での上体起こし保持

背筋持久力
腹臥位 膝伸展位での上体反らし保持

腹臥位 膝伸展位での下肢挙上保持

大阪市立大式クラウスウェーバーテスト

図４ Pole sit-up test との関連を検討する評価項目

Ａ：上体反らしテスト（矢印）

Ｂ：Wing テスト（矢印）



期間の立位姿勢において腰椎前弯が腰痛発症の危険因子

であることを示唆している．隈元ら
12)
は腰椎前弯と骨盤

前傾が強い場合の臨床推論として腰部伸筋群・腸腰筋・

大腿直筋の伸長性が低下すること，腹直筋・腹斜筋・大

殿筋の筋力低下が起こる可能性があることを述べてい

る．

そのほかにも体幹機能と腰痛発症との関係について，

腰痛既往者は腰部および股関節屈曲の柔軟性が低下して

いる
13)
という報告や，腰痛保有者は腹筋・背筋の持久力

が低下する
14)
といった報告などがある．これまで体幹筋

力の弱化が腰痛の一因とされ，体幹筋力の強化が疼痛改

善と関連があると重要視されてきた
15)
．体幹筋力の評価

としては，上体起こし動作（sit-up）に着目する報告が多

い
16,17)
．われわれはその上体起こし動作を不安定な

StretchPole上で実施することにより，体幹の正中軸を

動的に評価できる新たな評価ツールになると考えてい

る．蒲田
18)
はアスリートに必要な体幹機能として，動的

安定化を掲げている．動的安定化とは大きな脊柱運動を

伴う全身運動の安定性獲得を指す．腰部疾患の予防にお

いて，腰椎運動の正常化は不可欠であり，そのためには

骨盤と胸郭アライメントの適正化，胸郭の可動性獲得を

重視すると述べている．骨盤と胸郭のアライメントを最

適化することにより，仙腸関節や腰椎の構造に負担を及

ぼさない理想の脊柱運動獲得を意図している．しかしな

がら動的安定化を客観的に数値化できる評価ツールは少

ない．われわれは PST に関して脊柱から骨盤までのア

ライメント評価や，筋力を含めた体幹の動的安定化をみ

る指標として推奨している．

本研究の限界として対象が少ないこと，高校男子バス

ケットボールでの調査のため年代や性別，競技ごとの傾

向が調査できていないことなどがあげられる．本研究の

結果では静止立位での骨盤前傾が大きい例や，臥位での

腹筋瞬発力が低い例は PST が低値を示す傾向が示唆さ

れた．そのため，これらの身体機能因子を改善すれば，

PST の点数の向上が期待できると予想される．今後は

PST の数値の変化に対する骨盤傾斜角や腹筋瞬発力の

推移，それに伴う腰痛発症状況などを縦断的に積み上げ

ていくべきである．さらに脊柱の分節的な起き上がり動

作を評価するためには頚椎・胸椎・腰椎・骨盤傾斜など

の詳細な評価に加えて，体幹部のバランス機能などを分

析し，PST を腰痛発症予防やパフォーマンス向上に広

く活用していきたいと考えている．

結 語

先行研究にて腰痛発症と関連していた PST は静止立

位での骨盤前傾が大きい例や，腹筋瞬発力が低い例で低

値を示す傾向が示唆された．これらの身体機能因子を改

善することが PSTの点数向上に寄与する可能性があり，

腰痛発症予防の一助になると考える．
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は じ め に

肩甲骨関節窩骨折は比較的まれな骨折であるが，近

年，鏡視下手術の良好な成績が報告されている一方，ス

ローイングアスリートの投球側における肩前方不安定症

は，鏡視下手術が普及した現在においても完全復帰に関

しては満足いく結果を得るのは難しいのが現状である．

今回，エリートレベルの砲丸投げ選手に対して鏡視下修

復術を行ない，完全復帰した症例を経験したので報告す

る．

症 例

症例は 19 歳の男性で右投げの砲丸投げの選手（イン

ターハイ出場レベル）であった．スポーツ歴は小学 2 年
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投擲側外傷性肩甲骨関節窩骨折を伴う肩前方不安定症に対し，鏡視下バンカート修復術に準じた

骨接合術を施行し，完全復帰したエリート砲丸投げ選手の一症例を経験したので報告する．症例は

19 歳，男性，右投げであった．2015（平成 27）年 4 月，原付バイクを運転中に転倒し，電柱に右肩

をぶつけて受傷した．外傷性肩甲骨関節窩骨折を伴う肩前方不安定症の診断にて受傷後 3週時に鏡

視下修復術を施行した．術後 4週間の装具固定後からはバンカート修復術に準じたリハビリを行

なった．術後 7ヵ月頃より投擲動作を開始し，術後 12ヵ月で競技完全復帰した．術後 32ヵ月の最終

観察時には自己ベスト記録を更新し，日本陸上選手権大会の出場権を獲得していた．



から 4年までがソフトボール，小学 5年から中学 3年ま

でがバスケットボールであり，高校 1 年以降は砲丸投げ

をしていた．2015（平成 27）年 4 月，バイク運転中にハ

ンドルを握ったままの状態でガードレールに衝突した

後，右肩外側を電柱にぶつけて受傷した（肩関節内転位

での外方からの直達外力が加わった）．受傷翌日に近医

を受診し，関節窩骨折の診断にて受傷後 4日目に当院紹

介となった．

身体所見では，肩関節屈曲・伸展・内旋・外旋および

水平外転時に脱臼不安感を訴え，運動時痛による軽度の

肩関節屈曲・伸展・水平外転可動域制限を認めた．

Whippel および OʼBrienテストで疼痛が誘発された．

Crankテストでは外転 90 °付近から後方の痛みととも

に肩内転方向への上肢の移動を伴う肩内転筋群の緊張亢

進を認めた．

Load＆ Shiftテストは外傷後の痛みが強く，施行でき

なかったが，全身麻酔下では 2＋程度の前下方への不安

定性を認めた．

単純 X 線像では，Ideberg分類 typeⅠ a の肩甲骨関

節窩骨折を認めた（図 1）．術前 3D-CT では，Glenoid

indexは 26.9 %であり，骨片は前下方部に位置してい

た．骨片の大きさは 19×8 mmで，最大で 5 mm内下方

に転位を認めた．烏口突起などに他の合併骨折は認めな

かった（図 2）．関節造影後のMRI所見では，関節唇が

付着したまま骨片が転位しており，いわゆる骨性バン

カート病変と同様な病態を認めた．腱板損傷は認めな

かったが，骨頭には Hill-Sachs lesion を認めた（図 3）．

以上の所見より外傷性肩甲骨関節窩骨折を伴う右肩前方

不安定症の診断にて受傷後 24 日目にスーチャーアン

カーを用いた鏡視下バンカート修復術に準じた骨接合術

を施行した．手術は全身麻酔下ビーチチェア位で施行し

た．骨片母床部は 3時から 6 時付近まであり，5 mm程

度内下方に骨片が転位していた（図 4）．MGHL は起始

部から全体的に内側下方に弛緩しており，腱板疎部の開

大を認めた．骨片母床部をラスプで十分に新鮮化した

後，さらに関節窩臼蓋縁に沿って 7時くらいまで関節包

の剝離をすすめ，後下方の関節包�帯のモビライゼー

ションを十分に行ない，スーチャーアンカーを 2時半，

4時，5時半に挿入し骨片および AIGHL complexを可

及的に前上方へ引き上げ修復した．修復後は前方への脱

臼傾向は消失し，腱板疎部の開大も改善した（図 5）．

後療法としては，術後 4 週間の装具（スリング）固定

後からはバンカート修復術に準じたリハビリを行ない，

術後 7ヵ月頃より投擲動作を開始した．術後 12ヵ月で競
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図１ 初診時単純X線正面像，骨折部（矢印）

図 2a 初診時 3D-CT 像，転位骨片（矢印）

a b

図 2b 初診時体軸断面 CT 像，転

位骨片（矢印）



技完全復帰し，術後 32ヵ月の最終観察時には，再脱臼

はなく，肩関節不安定感は認めておらず，自己ベスト記

録を更新し，日本陸上選手権大会の出場権を獲得してい

た．

整復した骨片は，術後 1ヵ月で術前に認められた段差

（図 2）は修正されており，骨片が回旋転位しているもの

の関節適合性は良好に保たれ，骨癒合傾向がみられた

（図 6）．術後 5ヵ月では，徐々に癒合した骨片がリモデ

リングし（図 7），最終観察時（術後 32ヵ月）には，骨孔

の拡大は認めるものの骨修復は良好であり（図 8），JSS

shoulder instability score も術前 48 点から最終観察時

98点と改善した．

考 察

投球側の肩関節前方不安定症に関して，菅谷は，初回

脱臼の場合は機能訓練にて復帰可能な場合もあるが
1)
，

反復性脱臼の場合は根治を希望する全症例が手術適応で
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図３ 関節造影後のMRI 所見，骨折部（矢印）

図４ 術中所見，転位した骨片（矢印）

図５ 骨片修復後（矢印）

図 6a 術後 1ヵ月の体軸断面CT像，

骨片（矢印）

a b

図 6b 術後 1ヵ月の 3D-CT 像



あると述べている
2)
．術式に関しては，近年前方不安定

症に対する鏡視下手術により比較的満足いく成績が報告

されており
3)
，鏡視下バンカート修復術が選択されるこ

とには異論がないが，山上らは他の反復性前方不安定症

の治療に比べてスポーツ復帰は容易ではないと述べてお

り，諸家の報告でも完全復帰率に関しては 54.8〜89 %

と報告により差がある
4〜6)
．一方，肩甲骨関節窩骨折は

全骨折の 0.1 % といわれており比較的まれな骨折であ

る
7)
．骨折型は Ideberg分類にて評価することができ，

とくに typeⅠ a の関節窩前縁骨折は外傷性肩関節脱臼

に伴うことが多いといわれており
8,9)
，肩関節前方不安

定症の原因となるため骨片が大きい例や転位を有する例

では手術加療が推奨され
10)
，その手術適応について永井

らは過去報告
11,12)
を基に 5 mm以上の転位もしくは関節

窩横径の 1/5〜1/4以上のものと述べている
13)
．術式は

スーチャーアンカーを用いた鏡視下バンカート修復術に

準じた骨接合術で良好な成績が報告されているが
14,15)
，

エリートアスリートレベルのスポーツ選手に対する症例

報告は渉猟しえた範囲ではなかった．永井らは typeⅠa

の関節窩前縁骨折は骨折の治療もさることながら肩関節

の制動性を得るため軟部組織の修復を要することも必要

であるため他の typeとは一線を画すものとしており
16)
，

また，Kitayama らは反復性肩関節脱臼に対する鏡視下

骨性バンカート修復術後に関節窩の大きさはリモデリン

グにより術前より大きくなると報告している
17)
．本症例

では待機期間が長く，やや術中操作に難渋したため可及

的早期に手術をするのが望ましいが，骨性だけでなく，

軟部組織修復を十分に行ない，関節包�帯複合体への良

好な緊張負荷を維持することが，本症例のような前下方

関節窩骨折後のリモデリングを誘導するのに重要と考え

ている．関節窩のリモデリングは付着する関節包�帯複

合体の機能をさらに高め，関節窩への負荷がとくに大き
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a b

図 7a 術後 5ヵ月の体軸断面CT像，

骨片（矢印）

図 7b 術後 5ヵ月の 3D-CT 像

a b

図 8a 最終観察時（術後 32ヵ月）の

体軸断面CT像，骨片（矢印）

図 8b 最終観察時（術後 32ヵ月）

の 3D-CT 像



な砲丸投げにおいても完全復帰ならびに競技力向上を可

能にしたと考える．
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背 景

腰椎分離症は年齢層により病態が異なる．少年期〜青

年期（5〜24 歳）であれば腰痛を主訴とする患者の半数が

腰椎分離症であり
1)
，新鮮病変が多くを占める．中年期

〜高年期（＞45 歳）であれば分離すべり症への移行およ

び増悪や変性疾患の合併が増加する
2)
．壮年期（25〜44

歳）では腰椎分離症以外の変性疾患が増加してくるため

疾患が多様化し診断が難しい．また腰椎分離症で外来を

受診する壮年期の患者は，ほぼ全例が末期病変であり対

症療法が中心となってしまうことが実際である．壮年期

の腰椎分離症に対して分離部修復術を行なった 3例を経

験したので報告する．

症 例

症例１

28 歳，男性．職業：板金業．

主訴：17 歳からの腰痛・左殿部痛・30 分の歩行での

左下肢痛．

運動歴：中学校〜高校，サッカー．
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壮年期に分離部修復術を行なった腰椎分離症の3例
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Spondylolysis：Late middle age：Direct repair surgery for spondylolysis

●要旨

壮年期の腰椎分離症患者に対して smiley face rod 法による分離部修復術を行なった 3例を経験し

た．1例で左 L5 神経根症状を呈し CTで ragged edge を認め，神経根の除圧術を併用した．3例と

も腰痛の改善を認め仕事復帰も可能であった．壮年期の腰痛・下肢痛患者において，単純 X線・

MRI のみならず CTも撮影し，腰椎分離症の偽関節病変の鑑別が必要である．壮年期腰椎分離症患

者に対して保存療法後も症状が残存する場合は，椎体間の可動性を温存し，すべりの整復が可能で

ある分離部修復術の適応を考慮すべきである．



初診時所見：腰部から左殿部までの疼痛，30 分歩行

で左大腿外側から下腿外側にかけて疼痛出現．深部腱反

射は正常．VAS腰痛 30，下肢痛 20，下肢しびれ 0．

初診時画像所見（図 1）：腰椎単純 X 線写真では，す

べりを伴わない末期の第 5腰椎分離症を認めた．MRI で

は腰椎椎間板ヘルニア，脊柱管狭窄を指摘できなかった．

経過：初診医が腰椎由来の左 L5 の神経根症を疑った

が単純 X線，MRI では診断に至らず，脊椎専門医の外

来へ紹介．MRI で偽関節部による神経根圧迫を認め（図

2a 矢印），CT を撮影したところ，左 L5 の偽関節部に

おいて ragged edge
3)
が存在していた（図 2b矢印）．第 5

腰椎分離症，偽関節による腰痛，ragged edge による左

L5 神経根症と診断．消炎鎮痛剤の内服，仙骨硬膜外ブ

ロック，神経根ブロックなど 4ヵ月の保存療法を行なっ

た．神経根ブロックは一時的に有効だが持続せず，休職

が 2ヵ月以上にも及んだ．神経根の症状が持続し，運動

麻痺がないものの歩行困難であったため，smiley face

rod 法による両 L5 分離部修復術および左 L5 神経根除

圧術を行なった（図 3a）．Ragged edge 部位も十分に除

圧され（図 3b），術後 4.5ヵ月で趣味レベルのサッカー

に復帰し，術後 6ヵ月で骨癒合を得た（図 3c）．現在術後

4 年経過し，腰痛の再燃やすべりの出現はなく，抜釘を

検討している．最終観察時 VAS 腰痛 20，下肢痛 10，

下肢しびれ 0．

症例２

31 歳，男性．職業：農業．

主訴：15 歳からの腰痛・両殿部痛，3年前からの腰痛

の増強．

運動歴：中学校〜高校，サッカー．

初診時所見：腰部から両殿部にかけての疼痛．深部腱

反射は正常．VAS腰痛 33，下肢痛 27，下肢しびれ 33．

初診時画像所見（図 4）：腰椎単純 X線写真ではすべ

りを伴わない末期の第 4 腰椎分離症を認めた．MRI で

は L4 分離部に水腫を認めたが，分離部含め脊柱管狭

窄，神経根圧迫を指摘できなかった．単純 CTで分離部

は偽関節化しているが，脊柱管狭窄をきたす骨棘は伴わ

なかった．

経過：第 4腰椎分離症，偽関節による分離部水腫を伴

う腰痛・両殿部痛と診断．前医では消炎鎮痛剤の投与お

よび仙骨硬膜外ブロックを行なったが改善せず，当院で

は理学療法を中心とした 8ヵ月の保存療法を行なった．

分離部ブロックは一時的に効果があったが，腰痛・両殿

部痛が持続し，蹲踞姿勢による畑作業が困難であり仕事
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図１ 症例 1

ａ：単純 X 線腰椎側面像．すべりを伴わない末

期の第 5腰椎分離症を認める（矢印）．

ｂ：腰椎 MRI, T2WI，矢状断．腰椎椎間板ヘル

ニア，脊柱管狭窄を指摘できない．

図２ 症例 1

ａ：腰椎MRI，T2WI，水平断．左 L5椎弓の偽関節部による神経根圧迫を認める（矢印）．

ｂ：脊髄造影後腰椎CT，水平断．左 L5偽関節部において ragged edge が存在している（矢印）．



をたびたび休むことが続いたため，両 L4 分離部修復術

を行なった（図 5a, b）．術後，受傷前の腰痛・殿部痛は

改善するも採骨部の腰痛がやや持続した．術後 1 年の時

点で，すべりの出現はなく，骨癒合は部分的であった

（図 5c，d，e）．最終観察時 VAS 腰痛 30，下肢痛 30，

下肢しびれ 30．農業に従事して畑仕事も行なっている．
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図３ 症例 1

ａ：術後単純X線腰椎正面像．Smiley face rod 法による両 L5分離部修復術を行なった．

ｂ：術後腰椎MRI, T2WI，水平断．術前の偽関節部も十分に除圧されている．

ｃ：術後 6ヵ月腰椎CT，水平断．分離部の骨癒合が得られた．

図４ 症例 2

ａ：単純X線腰椎側面像，すべりを伴わない末期の第 4腰椎分離症を認める（矢印）．

ｂ：腰椎MRI, T2WI，矢状断．L4分離部に水腫を認める（矢印）.

ｃ：腰椎MRI, T2WI，水平断．分離部含め脊柱管狭窄，神経根圧迫を指摘できない .

ｄ：腰椎CT，水平断．分離部は偽関節化しているが，脊柱管狭窄をきたす骨棘は伴わない．



症例３

27 歳，女性．職業：看護師．

主訴：14 歳からの腰痛・左下肢痛，患者介助時の腰

痛の増強．

運動歴：中学校 バレーボール．

初診時所見：腰部から左下腿外側までの疼痛．10 分

の立位で疼痛増強し立位継続は困難．VAS 腰痛 70，下

肢痛 50，下肢しびれ 20.

初診時画像所見（図 6）：腰椎単純 X 線写真で

Meyerding 分類 1度の第 5腰椎分離すべり症を認めた．
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図５ 症例 2

ａ：術後単純X線腰椎正面像．Smiley face rod 法による両 L4分離部修復術を行なった．

ｂ：術後単純X線腰椎側面像．分離部の間隙は消失している．

ｃ：術後 1年腰椎CT，水平断．分離部の間隙が残存している．椎弓根スクリューに緩みを認めない．

ｄ：術後 1年腰椎CT，矢状断，右．分離部背側で部分的に骨癒合している．

ｅ：術後 1年腰椎CT，矢状断，左．分離部の間隙が残存している．

図６ 症例 3

ａ：単純X線腰椎側面像， Meyerding 分類 1度の第 5腰椎分離すべり症を認める（矢印）．

ｂ：腰椎MRI, T2WI，矢状断．L5分離部に水腫を認める（矢印）．

ｃ：腰椎MRI, T2WI，水平断．分離部含め脊柱管狭窄，神経根圧迫を指摘できない．

ｄ：脊髄造影後腰椎CT，水平断．分離部は偽関節化しているが，脊柱管狭窄をきたす骨棘は伴わない．



MRI では L5 分離部に水腫を認めたが，分離部含め脊柱

管狭窄，神経根圧迫を指摘できなかった．脊髄造影後腰

椎CTで分離部は偽関節化しているが，脊柱管狭窄をき

たす骨棘は伴わなかった．

経過：第 5腰椎分離すべり症，偽関節による分離部水

腫を伴う腰痛・左下肢痛と診断．消炎鎮痛剤含めその他

薬剤の内服，半硬性コルセットの装着など 1 年 5ヵ月の

保存療法を行なった．仕事が忙しく理学療法は行なえな

かった．腰痛・左下肢痛が持続，立位は 10 分が限度で

看護師として就労を継続することが困難であり，両 L5

分離部修復術を行なった（図 7a，b）．術後 1 年の時点で

骨癒合は部分的であった（図 7c，d，e）が，腰痛・左下

肢痛は改善傾向である．最終観察時VAS 腰痛 30，下肢

痛 40，下肢しびれ 0．看護師として業務を継続している．

考 察

壮年期の腰痛患者における画像診断として，本邦の腰

痛診療ガイドライン 2012 では神経症状を合併し，持続

性の腰痛に対しては MRI を推奨している
4)
．一方で，

すべりを伴わない末期腰椎分離症はMRI での所見に乏

しい．症例 1 は，初診医の診察で左 L5 神経根症を疑わ

れ，単純 X線・MRI を評価したが，腰椎椎間板ヘルニ

アなどによる神経根の圧迫や脊柱管狭窄，不安定性を認

めず診断に至らなかった．その後，脊椎専門医の外来を

受診し，MRI で末期腰椎分離症の偽関節部での神経根

圧迫が疑われ CT を追加し，偽関節による腰痛および

ragged edge による左 L5 神経根症の診断となった．

末期腰椎分離症は，偽関節部の間隙が狭いと単純 X

線斜位像で Scottie dog sign による診断が困難な症例も

あり
5)
，MRI での ragged edge の診断は通常の変性疾患

や腰椎椎間板ヘルニアで狭窄をきたす椎間板レベルでは

なく，スライスされないことも多い椎体中央レベルの偽

関節部・椎弓での axial像の評価が必要であり，病変も

頭尾側方向に短く，容易ではない．単純 X線，MRI で

診断に至らない壮年期腰痛患者においては非特異的腰痛

と診断をする前に，すべりを伴わない末期腰椎分離症を

想起しCT撮影を考慮することが重要である．

また ragged edge による神経根症をきたした患者に対

して分離部除圧術を行なう場合，通常の部分椎弓切除術

の手術範囲からさらに神経根にそって遠位へ除圧を行な

い ragged edge を切除する必要がある
3)
．ragged edge

の存在に気付かず，狭窄を伴う患者に対して通常の部分

椎弓切除を行なうと分離部での圧迫が残存してしまう可

能性もある．偽関節部の骨棘が主体である ragged edge

の診断には CTが優れており，壮年期の腰椎分離症患者

整スポ会誌VOL.39 NO.2, 2019 248

102

図７ 症例 3

ａ：術後単純X線腰椎正面像．Smiley face rod 法による両 L5分離部修復術を行なった．

ｂ：術後単純X線腰椎側面像．術前のすべりは矯正されたがわずかに残存した．

ｃ：術後 1年腰椎 CT，水平断．右分離部背側で部分的に骨癒合を認めるが，左分離部の間隙が残存し

ている．椎弓根スクリューに緩みを認めない．

ｄ：術後 1年腰椎CT，矢状断，右．分離部で部分的に骨癒合している．

ｅ：術後 1年腰椎CT，矢状断，左．分離部の間隙が残存している．



に対してはCTによる評価が必須であると思われる．

腰椎分離症の好発年齢である中高生において，分離部

修復術を受ける患者は新鮮病変保存療法後の偽関節が大

半である．運動時の腰痛が残存してしまい，疼痛のない

運動復帰を希望して手術を受ける場合が多い．一方，壮

年期の 3例は，来院時すでに偽関節化しており，中高生

から長年腰痛が持続し，壮年期に悪化してからは日常生

活，とくに仕事に支障が出る程度の腰痛・下肢痛を来院

時の主訴としていた．神経根ブロックや薬物療法を中心

とした十分な保存療法（平均 9.7ヵ月：3.6〜16.9ヵ月）

を行なったが，症状の改善に乏しく smiley face rod 法

による分離部修復術を行なった．壮年期の腰痛・下肢痛

患者の多くは保存療法である程度の症状改善を認める

が，3 例が保存療法に抵抗した理由として，症例 1 は

ragged edge が存在したためと考えられる．Ragged

edge は偽関節部の骨棘が脊柱管，とくに神経根に向

かって肥大している病態
3)
であり（図 2），分離部由来の

神経根症発現の主因と考えられる．症例 1 では ragged

edge による左 L5 の神経根症を認め，神経根ブロックも

一時的な効果しか得られず，日常生活に支障をきたす左

下肢痛が残存し手術療法の適応と考えた．症例 2 は

MRI で分離部の水腫が明らかであり communicating

synovitis
6)
を呈していたと考えられる．Communicating

synovitis は腰椎分離症が偽関節となった後，偽関節部

を覆う滑液包に炎症が生じ上下の椎間関節と分離部が交

通する病態である．中高生などの場合は NSAIDs処方

や伸展制限のスポーツ用の装具の装着で，synovitis お

よび腰痛の鎮静化が得られる
7)
ことが多いが，症例 2 は

中高生からの長い経過の後，仕事の負担などで偽関節部

の炎症が再燃し，分離部ブロックは一時的な効果しか得

られなかった．腰痛が増強し仕事を休むことが持続した

時点で手術を希望した．症例 3も分離部に水腫を認め

た．症例 1とは異なり ragged edge などの神経根の圧迫

をきたす所見はなかったが左下肢痛を認め，分離部での

communicating synovitis およびMeyerding 分類 1度の

分離すべり症の不安定性による症状と考えられた．患者

の介助という業務の中心となる姿勢での腰痛・左下肢痛

が継続し就労が困難であり，仕事を休める時期を調整し

たうえで手術を希望された．3症例はいずれも中高生か

らの腰痛が持続していたことから，中高生時代に腰椎分

離症を発症し骨癒合が得られず偽関節化した結果，30

歳前後という比較的若い年齢で休職，手術を要する病態

となったと考えられる．腰椎分離症の好発年齢である中

高生の新鮮病変に対して運動継続をめざした対症療法で

よいという考えもあるが，偽関節化した場合，前述のよ

うに中高生では保存療法で腰痛の鎮静化が得られること

が多いが，3症例のように長い経過でみると腰痛を繰り

返し手術を要する患者は少なからず存在する．発育期の

腰椎分離症において，骨癒合をめざす保存療法を行なう

ことは重要である．

成人の末期腰椎分離症患者においては，分離すべり症

に移行し運動麻痺が生じたり，すべり症を伴わなくとも

症例 1 のような神経根症状や症例 2，3 のように com-

municating synovitis に由来すると思われる神経症状が

出現する患者が存在する．腰痛以外の神経症状が出現す

ると保存療法での改善が乏しいこともまれではなく，保

存療法後も症状が持続する症例では手術療法を考慮すべ

きである．

成人の末期腰椎分離症患者に対する手術では，分離部

修復術と後方椎体間固定術，分離部除圧術が術式として

あげられる．分離部除圧術は，ragged edge による神経

根症に対しては良好な成績であるが，分離部を拡大する

ため，術後にすべりを生じる可能性があり，活動性の低

い中高齢者，腰痛がない，不安定性がない，など適応が

限られる．また壮年期の活動性が高い患者では分離由来

の腰痛を伴うことが多く，分離部除圧術のみでは活動性

の増加に伴い分離部由来の腰痛が生じるため，分離部修

復術との併用が望ましい
3)
．後方椎体間固定術は，すべ

りが進行して不安定性が増悪し，椎間板性腰痛や，椎間

孔狭窄による神経根症状を伴う患者には高い患者満足度

と骨癒合率を得られるよい術式である
8)
．しかし椎間板

変性の軽い壮年期の患者においては，侵襲も大きく，椎

体間固定に伴いmobile segment が消失するため，隣接

椎間障害発生の可能性もあり
9)
，可能な限り椎体間固定

術は回避すべきである．分離部修復術のなかでも 3 症例

に用いた smiley face rod 法は，ロッドを椎弓に押し付

けることで偽関節部に圧迫力をかけ，同一椎体の椎弓根

スクリューに固定する術式である．椎体間の可動性を保

てる一方で，ロッドの圧迫力により症例 3 のように

Meyerding 分類 1 度のすべりも矯正可能である
10)
．術

後，症例 2,3 のように骨癒合が部分的であっても単椎

体・単椎弓に留まる術式のため implant が緩まず，分離

部の固定性は保たれることも利点の 1つであり，骨癒合

を得られれば将来的な抜釘も可能
5)
である．椎間板変性

の比較的軽い，Meyerding 分類 1 度までのすべり症を

伴う
11)
壮年期腰椎分離症患者は smiley face rod 法によ

る分離部修復術のよい適応である．成人の分離すべり症

には椎体間固定術を行なうことが一般的ではあるが，3

症例は比較的若年で，椎間板高が保たれており，椎体間

の可動性の温存が可能である smiley face rod 法を選択

し，良好な経過を得られた．壮年期腰椎分離症患者に対

して保存療法後も症状が残存する場合は，椎体間の可動
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性を温存し，すべりの整復が可能である分離部修復術の

適応を考慮すべきである．

結 語

壮年期の腰痛・下肢痛患者において，単純 X 線・

MRI のみならず CTも撮影し，腰椎分離症の偽関節病

変の鑑別が必要である．

壮年期腰椎分離症患者に対して保存療法後も症状が残

存する場合は，椎体間の可動性を温存し，すべりの整復

が可能である分離部修復術の適応を考慮すべきである．
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は じ め に

内腹斜筋の肉離れは比較的まれなスポーツ外傷であ

り，野球，クリケット，ゴルフやテニスなどさまざまな

スポーツで報告されている
1〜4)
．一般的に非投球側つま

り回旋運動方向の内腹斜筋に発生するとされてい

る
1,2,5)
．われわれが渉猟し得た限りでは，ハンドボール

選手の投球側に生じた内腹斜筋肉離れの報告はない．今

回，女子ハンドボール日本代表選手の投球側に生じた内

腹斜筋肉離れの 1例を報告する．

症 例

26 歳，女性，左利き．世界選手権出場中に左側腹部

から腸骨稜にかけての疼痛を認めたがプレーを継続して

いた．その 2 週間後，フェイント動作（体幹の右回旋お

よび右側屈運動の急激なストップ動作：図 1）時に左側

腹部にポップ音を伴う激痛を自覚した．超音波検査で内

腹斜筋内に血腫を認め，MRI T2 強調画像では左内腹斜

筋に高信号の病変を認めたため（図 2），内腹斜筋の肉離

れと診断した．MRI では内腹斜筋の前外側部に腱膜の

途絶を認めたが，腱性部は保たれており奥脇らの重症度
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●Key words

Internal oblique muscle strain：The side of the dominant arm：The feint movement

●要旨

目的：女子ハンドボール日本代表選手の投球側に生じた内腹斜筋肉離れの 1例を報告する．

症例：26 歳，女性，左利き．ハンドボール特有のフェイント動作（体幹の右回旋および右側屈運

動の急激なストップ動作）時に左側腹部に激痛を自覚した．MRI にて左内腹斜筋の肉離れと診断し，

保存加療を行なった．受傷後 4 週で疼痛の改善を認めスポーツ復帰を許可し，6 週で試合に復帰し

た．受傷後 6ヵ月で，再発は認めていない．

考察：内腹斜筋肉離れは一般的に投球動作などの体幹回旋運動時に非投球側に発生する．本症例

では回旋運動の急激なストップ動作により回旋方向とは逆側である投球側の内腹斜筋に遠心性収縮

が生じ，肉離れを生じたと考えた．
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図２ MRI T2 強調画像

左：軸位断像．右：冠状断像．

矢頭：左内腹斜筋内の高信号域を認める．腱膜は破綻し，腹横筋部まで信

号変化が波及している．腱性部（付着部）の信号変化や離開は認めない．

図１ フェイント動作

左：右方向への体幹回旋運動（フェイント動作の開始）．

右：右方向への体幹回旋運動と側屈運動の急激なストップ動作．



分類
6)
では TypeⅡ（中等度損傷）と判断し保存加療を行

なった．ジョギングやスクワットなどの動作は受傷後よ

り疼痛の範囲内で許可し，体幹回旋運動は受傷後 2週で

側腹部の伸展時痛が消失してから開始した．同部位の超

音波検査では受傷時にみられた筋内血腫は，受傷後 4週

で縮小傾向を認め（図 3），受傷側の内腹斜筋の求心性収

縮運動時痛の改善，体幹の側屈および回旋運動の可動域

の健患差やフェイント動作での疼痛がないことを確認し

スポーツ復帰を許可し，6週で試合に復帰した．受傷後

6ヵ月の最終フォロー時では再発は認めていない．

考 察

ハンドボール選手の投球側に生じた内腹斜筋肉離れの

1例を経験した．

内腹斜筋は鼡径�帯，腸骨稜の前方 2/3，胸腰筋膜の

深葉から起始し，第 9〜12肋骨下縁と白線に停止する．

体幹を側屈させ，さらに同側に回旋させる作用をもち，

体幹の安定にも寄与している．この内腹斜筋肉離れは第

11肋骨に停止する前外側線維に最も多く発生し，次い

で第 9,10肋骨の付着部周囲で発生すると報告されてい

る
1〜3)
．この前外側線維は主に体幹の側屈運動に寄与し

ている．内腹斜筋の肉離れの発生機序として，投球動作

などの体幹回旋運動のなかで体幹に対して骨盤が回旋す

る late cocking期から早期 acceleration期に回旋運動方

向側の内腹斜筋が最も伸長し，かつ内腹斜筋に強い負荷

と急激な遠心性収縮が生じることで発生するとされ，一

般的に体幹回旋運動方向である非投球側に発生すると報

告されている
6〜10)
．本症例では体幹の回旋および同方向

への側屈運動の急激なストップ動作から方向転換を行な

うハンドボールに特徴的なフェイント動作時に回旋方向

とは逆側である投球側の内腹斜筋に遠心性収縮が生じ，

肉離れを生じたと考える．

内腹斜筋肉離れの症状は体幹の回旋運動時に胸郭から

側腹部の急激な疼痛を認める．MRI にて内腹斜筋の腫

脹や筋内血腫を認め，診断は容易である．超音波検査は

血腫の軽減の確認などフォローアップに有効な手段であ

る．治療法は通常，安静，NSAIDs などの消炎鎮痛薬の

処方から開始し，疼痛に応じて動作練習，体幹の筋力ト

レーニングとストレッチを行ない，徐々にスポーツ復帰

をめざす．リハビリテーションは本症例に特徴的なもの

はなく，通常の肉離れに準じて行ない
4,6〜11)

，スポーツ

復帰には受傷後 6〜10 週ほどかかると報告されてい

る
3)
．内腹斜筋の肉離れの再発に関して，Humphries ら

は，クリケット競技では同シーズン中の側腹部の肉離れ

の再発リスクは上昇し，過去のシーズン中の肉離れの既

往は再発リスクに影響しなかったと報告しており，復帰

早期の再発がとくに注意が必要であり慎重なスポーツ復
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図３ 超音波像

左：受傷後 9日．右：受傷後 28日．＊：内腹斜筋．＊＊：腹横筋．矢頭：血腫．



帰と経過観察が重要であると考える
12)
．

ハンドボール競技は，投球動作，跳躍動作やカッティ

ング動作に加え相手選手とのコンタクトプレーを特徴と

し，傷害率の高いスポーツである．Langevoort ら
13)
は

ハンドボール競技の国際大会中に発生した傷害を調査

し，傷害は下肢に最も多く発生し（42 %），次いで頭部

（23 %）上肢（18 %）だったと報告している．体幹は全体

の 12 %程度でありその多くは腰部の傷害だった．また

傷害の分類は半数以上が打撲症であり，次いで捻挫

（7〜27 %）だった．肉離れは全体の 1割以下であり比較

的少数であった．腹筋群の傷害は比較的まれ（全体の

2〜17 % 程度）であり，内腹斜筋の肉離れはきわめてま

れと報告されている
12〜15)

．しかしハンドボール競技で

は投球動作やフェイント動作など体幹の急激な回旋運動

とそのストップ動作を頻繁に行なうため内腹斜筋肉離れ

は念頭に置くべき傷害と考える．ハンドボール競技では

投球動作による非投球側だけでなく，フェイント動作に

よる投球側の内腹斜筋の肉離れも生じる危険があり注意

が必要である．
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は じ め に

膝前十字�帯（以下 ACL）損傷は若年スポーツ選手に

多く発生する外傷の 1つである．中高生を対象とした疫

学調査では，中学生に比較して高校生での受傷が多いと

報告されており
1)
，部活動期間が限られる高校生に対し

ては，早期復帰に向けた治療戦略が必要である．

ACL 損傷に対する治療は自家腱を用いた再建術が幅

広く行なわれており，移植腱には骨付き膝蓋腱（以下

BTB）または膝屈筋腱（以下 ST）を用いることが多い
2)
．

しかし，移植腱の優位性に関してはいまだ統一の見解は

ない．

BTBおよび STの移植腱の違いによる検討において，

臨床成績や膝関節不安定性，スポーツ復帰などに有意な

差を認めないことが報告されている
3)
．一方で，筋力の

回復では術後 4ヵ月，6ヵ月，8ヵ月では BTB 群におい

て膝伸展筋力の有意な低下
4)
や，ST 群においては膝屈

曲筋力の低下が報告されている
5)
．また，BTB群では膝

前面痛や kneeling pain の発生率が高く
4)
，移植腱の違い

が機能回復に影響を及ぼすことが明らかにされている．

ACL 再建術後の機能回復では，瞬発力や敏捷性に着
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●要旨

膝前十字�帯（ACL）再建術を施行した高校生を対象に，競技復帰前である術後 6ヵ月の下肢機能

的運動能力について骨付き膝蓋腱（BTB）と膝屈筋腱（ST）の移植腱の違いによる比較と評価項目別

の回復状況の調査を行なった．下肢機能的運動能力の評価として，瞬発力を反映する Vertical

Hop, Single Leg Hop, Triple Hop と敏捷性を反映する前後Hop，左右 Hop, Hexagon drill の 6項目

のHop test を実施した．術後 6ヵ月においては移植腱の違いによる下肢機能的運動能力に有意差は

みられなかった．一方で，移植腱の違いに関わらず評価項目別の健患比は，敏捷性に比べて瞬発力

の回復が低い傾向にあり，早期競技復帰をめざす ACL 再建術後 6ヵ月時点では瞬発力の回復によ

り着目したリハビリテーションの必要性が示唆された．



目した下肢機能的運動能力の回復が競技復帰に重要とさ

れている
6)
．先行研究において，BTB による再建術後

6〜9ヵ月では再建膝と健側膝の下肢機能的運動能力に非

対称性が残存すると報告されているが
7)
，下肢機能的運

動能力について移植腱の違いによる比較をした報告は少

ない．

本研究では，移植腱の違いが下肢機能的運動能力の回

復に影響を及ぼしており，ST 群に比較して BTB 群の

下肢機能的運動能力が低下していると仮説を立て，早期

の競技復帰が必要となる高校生を対象に競技復帰前であ

る術後 6ヵ月の下肢機能的運動能力について BTB 群と

ST 群の移植腱による比較と評価項目別の回復状況の調

査を行なった．

症例と方法

2012 年 10 月から 2015 年 12 月の間に BTBまたは ST

を用いてACL 再建術を行ない，手術時高校生であった

98症例を後ろ向きに調査し，術後 6ヵ月で下肢機能的運

動能力の評価を実施しえた Tegner activity score（以下

TAS）7 以上の 60例 60 膝を対象とした．移植腱の内訳

は BTB 群 35 例 35 膝，ST 群 25 例 25 膝であった．手

術時年齢，性別，身長，体重，TAS および関節内病変

合併率は 2群間において有意差はなかった．術前待機期

間にのみ有意差を認めた（表 1）．スポーツ種目の内訳

は，バスケットボール，サッカー，バレーボールの順に

多かった（表 2）．

手術は BTB 群では骨付き膝蓋腱を用いて ACL 再建

術を行ない，大腿骨孔は trans-tibial変法で作製した．

大腿骨側をEndobutton CL BTB（Smith and Nephew）で

固 定 し，脛 骨 側 は Double Spike Plate（ Smith and

Nephew）で固定した
8)
．ST 群では半腱様筋を用いて

ACL2重束再建術を行ない，大腿骨孔は transportal法

あるいは outside-in 法で作製し，大腿骨側は Endobut-

ton CL（Smith and Nephew），脛骨側は Double Spike

Plate（Smith and Nephew）で固定した
9)
．移植腱は，

BTB を第一選択とし，競技レベル，スポーツ種目など

の患者背景，患者希望を考慮して選択した．

術後リハビリテーションは，翌日より膝蓋骨周囲の

mobilization や大腿四頭筋セッティングを開始し，可動

域訓練は BTB 群では術後 3日，ST 群では術後 1週か

ら実施した．術後 4〜6 週で全荷重歩行を許可し，1/2

以上の荷重が可能となる術後 3 週から closed kinetic

chainトレーニングとして両脚スクワットを開始し，片

脚立ち，片脚 heel up，ランジ動作，片脚スクワットへ

と運動負荷を高めた．術後 2ヵ月より Hop 動作を両脚

レベルから片脚レベルへと段階的に進め，術後 3ヵ月か

らジョギングを開始した．術後 5ヵ月頃より競技復帰に

向けて瞬発力や敏捷性のトレーニング，競技特性に合わ

せた動作練習を実施した．競技復帰は，疼痛および腫

脹，関節不安定性がないことを確認のうえ，BTB 群で

は術後 6ヵ月以降，ST 群では術後 8ヵ月以降で以下に

述べる下肢機能的運動能力の評価にて健患比 90 %以上

に回復した場合に許可した．

下肢の機能的運動能力の評価は術後平均 6.6± 0.3ヵ
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表１ 症例の背景因子

BTB群（n＝ 35） ST群（n＝ 25） p値

手術時年齢（歳） 16.6±1.0 16.8±1.2 0.82

性別 男性（例（%）） 21（60 %） 9（36 %）

女性（例（%）） 14（40 %） 16（64 %） 0.067

身長（cm） 165.5±6.7 164.5±9.1 0.63

体重（kg） 62.0±12.6 58.0±9.7 0.17

術前待機期間（ヵ月） 5.1±8.8 6.6±7.6 0.022

Tegner activity score 8.3±1.0 8.0±1.0 0.74

半月板損傷あり 内側（例（%）） 13（37.1 %） 7（28 %） 0.46

外側（例（%）） 15（42.9 %） 6（24 %） 0.13

内側側副�帯同時再建（例（%）） 1（2.9 %） 3（12 %） 0.16

軟骨損傷 ICRSⅢ-Ⅳ（例（%）） 0（0 %） 1（4 %） 0.23

平均値±標準偏差

表２ スポーツ種目別症例数の内訳

スポーツ種目 BTB群(n=35) ST 群(n=25) 合計(例)

バスケットボール 12 5 17

サッカー 5 5 10

バレーボール 4 5 9

柔道 4 1 5

ハンドボール 1 2 3

バドミントン 1 2 3

陸上競技 2 1 3

野球 1 2 3

その他 5 2 7



月に実施した．検討項目は，瞬発力を反映する Vertical

Hop, Single Leg Hop, Triple Hop の 3項目と敏捷性を反

映する前後 Hop，左右 Hop, Hexagon drill の 3 項目，

計 6項目のHop test とした（図 1）．Vertical Hop はジャ

ンプ-MD（竹井機器工業株式会社製）を使用して垂直方

向への跳躍距離（cm）を計測した．Single Leg Hop およ

び Triple Hop は，前方への跳躍時のつま先から着地時

の踵までの距離（cm）を計測した．前後 Hop および左右

Hop は 30 cm 幅を前後および左右に跳び，10往復の所

要時間（秒）を計測した．Hexagon drill では，6角形の各

辺を 2周するのに要した時間（秒）を計測した．計測は

各項目数回実施し，そのなかの最高値を採用した．それ

ぞれ健患比（%）を算出し，BTB 群と ST 群の 2 群間で

比較検討を行なった．また，移植腱の違いに関わらず評

価項目別の健患比についても比較検討した．さらに，評

価時に競技復帰基準である下肢機能的運動能力が健患比

90 %以上に回復した割合も併せて調査した．

統計解析は，BTB 群と ST 群の 2 群比較をするため

にMann-Whitney U test を行なった．評価項目別の比

較では一元配置分散分析とその後の多重比較に Tukey

検定を行なった．有意水準は 5 % とした．統計解析に

は，統計ソフト R-2.8.1 を使用した．なお，本研究は

しまだ病院倫理委員会の承認を得て実施した（承認番

号：2018-008）．

結 果

下肢機能的運動能力の健患比は，6項目すべてにおい

て BTB 群と ST 群の間に有意差はみられなかった（表

3）．一方で，項目別の健患比は，瞬発力を反映する 3

項目（Vertical Hop, Single Leg Hop, Triple Hop）が敏捷

性を反映する 3 項目（前後 Hop，左右 Hop, Hexagon

drill）に対して有意に低い傾向にあった（p ＜ 0.05，図

2）．

競技復帰基準である下肢機能的運動能力が全項目で健

患比 90 % 以上に回復した割合は，BTB 群 11 例（31.4

%），ST 群 7 例（28.0 %）であり，全体では 18 例（30.0

%）であった．
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図１ 下肢機能的運動能力の評価項目

Ａ：Vertical Hop

Ｂ：Single Leg Hop

Ｃ：Triple Hop

Ｄ：前後Hop（30 cm幅を 10往復）

Ｅ：左右Hop（30 cm幅を 10往復）

Ｆ：Hexagon drill（六角形の各辺を越えて戻る（2周））



考 察

高校生を対象にした ACL 再建術後 6ヵ月の下肢機能

的運動能力（瞬発力を反映する 3項目と敏捷性を反映す

る 3項目，計 6項目）においてBTBと STの移植腱によ

る有意差はみられなかった．一方で，移植腱の違いに関わ

らず評価項目別の比較では，敏捷性を反映する項目より

も瞬発力を反映する項目の健患比が低い傾向にあった．

ACL 再建術後 6ヵ月において移植腱の違いにより，

BTB では膝伸展筋力・伸展筋持久力の低下
10)
，膝前面

痛が多いこと
11)
，ST では膝屈曲筋力・屈曲筋持久力の

低下がそれぞれ報告されており
10)
，移植腱の違いは，採

取した部位の筋機能，採取部の疼痛など膝関節周囲に影

響を及ぼす．一方で，下肢機能的運動能力の評価として

実施した Hop test は膝伸展筋力との相関が報告されて

いる
12)
．したがって移植腱の違いが下肢機能的運動能力

の回復に影響を及ぼしており，ST に比較して BTB の

下肢機能的運動能力が低下していると仮説を考えたが，

本研究において移植腱の違いによる有意差はみられな

かった．Abrams ら
6)
は，術後 6ヵ月，1 年，2 年の各時

点で 5つのHop test（Single Leg Hop, Cross Over Hop,

Triple Hop，6-m Timed Hop, Single Leg Hop Height）に

おいて BTB と ST の移植腱の違いによる有意差がな

かったとしており，本研究と同様の結果を報告してい

る．本研究において実施した 6項目の各テストについ

て，過去の運動学的解析では，瞬発力を反映する 3項目

は膝伸展筋力との相関
12)
だけでなく，股関節屈曲筋力

13)

や足関節底屈筋力
14)
とも相関すると報告されている．敏

捷性の項目では，下肢筋の協調的な活動が必要とされる

運動課題であるとされている
15)
．さらに，これらの下肢

機能的運動能力を評価する Hop test は神経筋コント
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表３ 下肢機能的運動能力の健患比 移植腱別の比較

BTB群 ST（G）群 p値

瞬
発
力

Vertical Hop（％） 85.4±13.1 88.3±13.8 0.60

Single Leg Hop（％） 88.6±11.7 87.8±13.7 0.75

Triple Hop（％） 89.5±8.7 89.8±13.5 0.44

敏
捷
性

前後Hop（％） 96.1±8.8 97.7±10.7 0.21

左右 Hop（％） 98.0±8.9 98.4±5.7 0.76

Hexagon drill（％） 99.6±9.2 98.5±7.1 0.37

平均値±標準偏差

図２ 下肢機能的運動能力の健患比 項目別の比較

Ａ：Vertical Hop

Ｂ：Single Leg Hop

Ｃ：Triple Hop

Ｄ：前後Hop（30 cm幅を 10往復）

Ｅ：左右Hop（30 cm幅を 10往復）

Ｆ：Hexagon drill（六角形の各辺を越えて戻る（2周））

p



ロールと関連している可能性も示唆されており
7)
，さま

ざまな要因が関与した運動課題であるため，移植腱の違

いによる有意差がみられなかったことが推察された．

移植腱の違いに関わらず，評価項目別の比較では，瞬

発力の健患比が敏捷性の健患比に比べ有意に低い傾向に

あった．ACL 再建術後の競技復帰基準は明確に定まっ

ておらず，膝伸展筋力の回復，下肢機能的運動能力の回

復，患者自己評価などが多く用いられる
16)
．膝伸展筋力

の回復が良好であっても再断裂に至る症例もあり
17)
，膝

伸展筋力の回復だけでなく下肢機能的運動能力の回復が

重要であることが示唆される
6)
．下肢機能的運動能力の

競技復帰基準として，健患比 90 %以上が好ましいとさ

れている
18)
が，術後 6ヵ月の本研究において，敏捷性の

3項目は健患比 90 %以上に回復しているのに対し，瞬

発力の 3項目では 90 %未満の回復であった．瞬発力と

して評価した 3項目の Hop test は，膝伸展筋力の回復

と関係していることから
12,19)
，瞬発力の回復が不十分で

あった要因として，膝伸展筋力トレーニングの量が不十

分であった可能性が考えられる．さらに，ACL 再建膝

では健側膝と比較して Hop test の踏み切り動作および

着地動作時の膝関節屈曲角度が小さくなると報告されて

おり
20)
，これは，膝伸展筋力の弱さの代償動作であるた

め
19)
，この膝関節屈曲動作の改善が Hop test の能力向

上に重要であるとされている
7)
．これらのことから，競

技復帰前の術後 6ヵ月時点では瞬発力の回復に向けた膝

伸展筋力強化と踏み切り動作および着地動作時の膝関節

屈曲能力の向上により着目する必要性が示唆された．

術後 6ヵ月で下肢機能的運動能力が全項目において，

競技復帰基準の健患比 90 %以上に回復した割合は全体

の 30 %であった．先行研究において術後 6ヵ月の Hop

test 回復割合は 10〜46.4 %
21,22)
と報告されており，本

研究においても同様の結果であった．術後 6ヵ月では回

復基準に至っていない症例が多いことから，早期競技復

帰には注意が必要であることが示唆された．

本研究の限界として，術後 6ヵ月時点のみの評価であ

り経時的評価を行なえていないこと，下肢機能的運動能

力の回復に影響する膝伸展筋力や屈曲筋力を測定機器を

用いた評価ができていないこと，膝伸展筋力だけでなく

膝屈曲筋力を反映する test を用いることができていな

いこと，Hop test実施中の膝関節屈曲動作などの動的ア

ライメント評価ができていないこと，術式の違いを考慮

することができていないことが考えられる．今後はこれ

らを併せて検討し，移植腱の違いによる影響をより詳細

に考察する必要性がある．一方で，高校生のみを対象と

した本研究結果は，高校生の ACL 再建術後 6ヵ月の下

肢機能的運動能力の回復状況を示す指標の 1つとして有

益であると考える．

結 語

高校生を対象に ACL 再建術後 6ヵ月の下肢機能的運

動能力について BTB と ST の移植腱の違いによる比較

と評価項目別の回復状況の調査を行なった．移植腱の違

いによる下肢機能的運動能力に有意差はみられなかっ

た．一方で，移植腱の違いに関わらず，敏捷性に比較し

て瞬発力の回復が低い傾向にあり，瞬発力の回復に向け

た膝伸展筋力と踏み切り動作および着地動作時の膝関節

屈曲能力の向上により着目したリハビリテーションの必

要性が示唆された．
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