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近年，整形外科学会およびスポーツ現場での腰椎疲労

骨折（成長期腰椎分離症）の認識は徐々に拡がりをみせ

ており，本学術集会では約 40 題の関連演題がみられる

までになった．今回，「腰椎分離症：〜100 % を超える

復帰〜」というテーマで徳島大学の酒井紀典先生ととも

に座長を務めさせて頂いたが，テーマからその治療にお

いてのリハビリテーションの重要性を示唆するものであ

ることが伺えた．

6題の演題のうち前半 3題は，診断と保存的治療とそ

の結果に関する発表であり，筆者が担当し，後半 3題は

アライメントと治療期間中のリハビリテーションに関す

るもので，これらを酒井先生に担当して頂いた．

兼子秀人先生はMRI による早期診断の重要性，治療

期間中ドロップアウト対策としてのクリニカルパスの導

入を紹介し，今後，予後予測の精度をあげ患者別の治療

プランの提案を工夫することを考えている，と述べられ

た．

辰村正紀先生は保存的治療の不成功例を後ろ向きに調

査し，その結果として分離部の病期のほかに学童期，高

位（L5），対側病期，両側性，SBOの合併などが影響す

ると述べられた．今後の課題として癒合に関する因子を

明らかにすることにより，癒合の可能性の低い症例にお

いては保存療法を長期化させないことも考慮すべきと述

べられた．

有馬秀幸先生は分離部癒合促進を目的とした低出力超

音波パルス治療（LIPUS）の効果について述べられ，骨

癒合が困難である進行期症例に対する LIPUS の有効性

が示されたが，骨癒合期間短縮効果は明らかではなかっ

た，とのことであった．

3 名の先生とも診断はMRI で行ない骨癒合をめざし

た保存的治療を行なっており，この点に関しては一致し

ていたが，治療期間の長期化，難治例への対応に苦慮し

ており，予後予測の精度向上，患者への治療内容，期間

の説明が今後の課題と伺えた．

後半 3題は酒井先生に担当して頂いたが，家里典幸先

生は脊柱骨盤矢状面アライメントが分離症の発症に関与

している可能性を示され，杉浦史郎先生は積極的な運動

療法が患者の長期に及ぶ治療継続への意欲の維持に寄与

している可能性を示された．後藤強先生は保存療法中の

リハビリテーションプログラムについて，時期に応じて

その内容を工夫していると発表された．いずれも保存療

法中のリハビリテーションの内容が再発防止に重要であ

り，スポーツ復帰までの内容をより高めることを強調さ

れていた．

全体を通してのディスカッションとして，MRI によ

る早期診断，CTによる進行期分類の必要性は共通認識

として確立されてきてはいたが，成長期の子どもたちが

まず訪れる一般診療所において，これらの知識の普及と

ともにその検査の適応をどのように判断していくかが今

後の検討課題と考えられた．また骨癒合をめざした保存

的治療において，ただ単にスポーツ活動中止，コルセッ

ト装着という治療ではなく，積極的リハビリテーション

の導入による再発防止対策，無駄に治療期間が長引くこ

とのないよう症例に応じた対応，説明の重要性が示さ

れ，今後ますます，多くの知見を集めたうえで，さらに

検討を重ね，治療内容を向上させていくことの必要性が

確認された．
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本パネルディスカッションでは，前半は腰椎分離症の

保存治療について 3名の先生方に述べて頂き，後半はス

ポーツ復帰へ向けての取り組みについて 3名の先生方に

述べて頂いた．前半は主に大場俊二先生が，後半を筆者

がmoderate させて頂いた．すべてのパネリストに素晴

らしい内容のご講演を賜ったこともあり，多くの聴衆者

にご参加頂き，本疾患がいかに注目されているかという

ことが，実感できた．会場からも沢山のご意見・ご質問

も頂き，大変内容のあるパネルディスカッションになっ

たかと思います．この場をお借りして御礼申し上げます．

腰椎分離症に対する骨癒合を目的とした保存治療の方

法と成績については，現在ある程度までは，安定した成

績が得られるようになってきたと思う．しかしながら，

そのなかにも治療抵抗性の難治例が存在し，いかにその

ような予後不良性を見抜き，いかに取り組みをしていく

べきかが，今後われわれに与えられた使命であると感じ

ている．

また，腰椎分離症の病態が疲労骨折であるという前提

で，仮に保存治療が成功し骨癒合が得られたとしても，

その疲労骨折を起こした原因を改善しない限り，再発を

繰り返すことになる．疲労骨折を起こす原因について

は，患者背景（その患者がもつ身体的要因など），環境

因子（練習方法・練習量など）など，さまざまな要因が

考えられる．復帰に向けてわれわれ医療サイドにできる

ことは，その患者の身体的要因（弱点）を見つけ，復帰

に向けて改善（肉体改造）していくことであろう．また

そのように患者を見つめることにより，練習内容などに

ついても，より深い内容で現場と相談することができる

かと思う．

これまですでに各施設でさまざまな取り組みもされて

おり，さまざまな経験もされてきたであろうが，現状で

は，科学的根拠に基づいた腰椎分離症治療後のリハビリ

テーションプログラムが確立されているとはいえない．

このようなプログラムの確立のためには，単一施設では

気が遠くなるほどの時間と労力が必要となるであろう．

沢山の方々のご経験・情報を共有することにより，より

よいものが確立できると思う．

さまざまな医療従事者が，さまざまな思いをもって治

療・研究に取り組んでいるかと思うが，すべての方々が

「患者さん（子どもたち）を治してあげたい」という同

じ思いをもっていることはまちがいないと思う．本パネ

ルディスカッションで認識できた今後の課題も多かった

と思う．ぜひ今後の治療向上，100 % を超える復帰の実現

のため，次の課題に向かって取り組んでいければと願う．
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は じ め に

腰椎分離症は関節突起間部の疲労骨折が原因であるた

め，偽関節化した慢性期の状態ではその癒合率は極めて

低いが，疲労骨折の段階で診断・治療にあたれば癒合さ

せることが可能である
1)
．治療方法に関しては，偽関

節・疲労骨折ともにまずは保存療法が選択されるが，治

療の目的に関しては，偽関節化した分離症では癒合する

可能性が低いため疼痛管理が主体となるのに対し，疲労

骨折の段階で診断された場合には癒合をめざした治療が

選択可能である．今回，成長期分離症の急性期，すなわ

ち，疲労骨折の段階で診断された症例に対し，癒合をめ

ざした保存療法における治療成績とその問題点について

検討した．

対象と方法

2008 年 10 月から 2018 年 9 月までの 10 年間に，腰痛

を主訴に当院を受診し，MRI を施行した 18 歳以下の症

例を対象にして後ろ向きに調査を行なった．疲労骨折の

段階での早期診断に関しては，Sairyo らの報告
2)
に準じ

たMRI 診断，すなわち，椎弓根部に骨髄浮腫像を認め

た場合を疲労骨折と診断した．MRI での信号異常を伴

わない，偽関節化した分離症は疲労骨折には含めなかっ

た．また，MRI にて疲労骨折と診断された症例に対し，

罹患椎に限局したCT撮影を行ない，再構築法による矢

状断像を作成し，骨折進行度を評価した．CTによる進
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●Key words

Spondylolysis：Lumbar stress fracture：Conservative treatment

●要旨

腰椎分離症の急性期である腰椎疲労骨折は，成長期腰痛に対するMRI 検査例 1,091 例中，約 30

%に存在した．癒合率は 70〜100 % 以上と概ね良好であったが，進行度に応じて癒合率は低下した

ため，早期発見が重要である．早期発見のためには少なくとも腰痛が 1 週間以上続けばMRI を考

慮したほうがよいと考えている．とくに中学生男子，サッカー，野球，陸上では約 40 % 以上の頻

度で疲労骨折が存在していたため，注意が必要である．スポーツからの長期離脱と治療中断が問題

点としてあげられるが，疾患に対する理解を深めることと病期に応じた運動処方などによって治療

に対するアドヒアランスの向上が望めると考える．



行度分類は大場分類
3)
を使用した．治療は原則的にス

ポーツ活動の中止と硬性コルセット装着を行ない，約

2ヵ月ごとに CT により経時的に骨折部を評価し，骨折

部が仮骨により充填され，なおかつ縮小・不明瞭化した

状態をもって癒合とした．

結 果

対象期間に MRI を施行した症例は 1,091 例，男子

674 例，女子 417 例，平均年齢は 14.4 歳（6〜18 歳）で

あった．そのうち，326 例（29.9 %）が腰椎疲労骨折の診

断となった．当初の MRI 適用条件は原則として「神経

症状または安静時痛あり，または腰痛が 2週間以上持続

する場合」としていた．この適用条件での 18 歳以下の

MRI 施行例は 294 例で，そのうち疲労骨折は 73 例

（24.8 %）であった．この結果を受けて，2012 年 12 月か

ら MRI 適用条件の「2 週間以上」を「1 週間以上」に拡大

したところ，疲労骨折は MRI 施行 797 例中の 254 例

（31.9 %）と有意に上昇した（p=0.026）（図 1）．性別でみ

た疲労骨折の頻度は，男子では 266 例 39.5 %，女子で

は 60 例 14.4 % であり，男子に有意に頻度が高かった

（p<0.001）．年齢別に，12 歳以下，13〜15 歳，16〜18

歳に分類して比較すると，疲労骨折の頻度はそれぞれ

24.9 %，32.5 %，28.8 % となり，各年齢層での有意差

はなかった．しかし，性別も考慮して検討すると，図 2

のようになり，男子では 13〜15 歳の中学生期で 44.1 %

と有意に多く，12 歳以下の小学生期で有意に少ない結

果となった．一方，女子では有意差はないものの小学生

期に最も多く発生していた（図 2）．

スポーツ種目別にみてみると，MRI 施行例はサッ

カー 204 例が最も多く，野球，バスケットボール，陸

上，と続き，以下テニス，バレーボール，ソフトボー

ル，卓球の順であった．そのうち，疲労骨折の頻度をみ

ると，最も高かったのはサッカーの 48.5 % であり，次

に野球と陸上が 40 % 弱で，バスケットボール，テニ

ス，バレーボール，ソフトボール，卓球，その他では

20 % 程度となった．統計学的にはサッカー，野球，陸

上が多かった．一方で，スポーツなし，すなわち，体育

以外のスポーツ活動に関わっていない症例でも 8.5 %

の頻度で疲労骨折が存在していた（図 3）．

次に，CT による進行度と癒合率を示す．CT で治療

結果を評価できたものは 208 部位であった．そのうち，

硬性コルセット装着･運動中止によって治療した 189 部

位についてみると，Io では 100 %（8/8），Ia では 96.8 %

（ 90/93 ），Ib で は 92.1 %（ 35/38 ），Ic で は 84.8 %

（28/33），II では 70.6 %（12/17）であり，進行度ととも

に癒合率は低下していた．癒合確認までの平均日数をみ

ると，Io では 71.3±34.5 日，Ia では 88.1±29.7 日，

Ib では 105.3±47.6 日，Ic では 149.6±108.4 日，II で

は 250.7±116.2 日で，これも進行度に応じて延長して

いた（図 4）．

また，諸事情により運動中止またはコルセット装着が

できず，疼痛状況をみながらコルセットの適時装着や運

動量の調節によって治療を行なった 19 部位についてみ
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図１ MRI 施行例中の腰椎疲労骨折の頻度

MRI 適用条件は「神経症状または安静時痛がある

こと」のほか，当初は「2 週間以上持続した場合

（旧条件）」としていたが，これを「1週間以上持続

した場合（新条件）」に拡大したところ，腰疲労骨

折の頻度は 30 %以上に増加した．
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図２ 年齢・性別による疲労骨折の頻度

男子では中学生期に有意に多かった．女子では年

齢層別の頻度に有意差はなかった．男女差は中学

生期と高校生期で男子に有意に多かった．小学生

期では男女差では有意差はなかったが，ともに

20 %以上の頻度であった．
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図３ 種目別にみたMRI 施行患者数と腰椎疲労骨折の頻度

サッカーでは約半数，野球と陸上では約 40 %が腰椎疲労骨折の診断となった．一方で，スポー

ツ活動のないものでも約 10 %の頻度で疲労骨折が存在した．
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図４ 進行度別にみた癒合率と癒合期間

進行度とともに癒合率は低下，癒合期間は長くなる．



てみる．症例数は多くなく，プロトコールも一定したも

のではないが，進行度別にみた癒合率では，Ia では

77.8 %（7/9），Ib で 75.0 %（3/4），Ic で 66.7 %（2/3）で

あったが，II では 3部位すべてが偽関節化した．また，

癒合までの平均日数も Ia では 179.7±43.2 日，Ib では

172.7±86.1 日，Ic では 193.0±134.4 日と長期を要す

る傾向にあった（図 5）．

次に，治療継続率について検討する．当初の治療方法

としては，医師による運動中止指示を中心とし，物理療

法中心のリハビリを行なっていたが，当時の中断率（治

癒判定まで通院しなかったもの）は 111 例中 56 例（50.5

%）であった．その後，リハビリメニューを単純なスト

レッチから等尺性運動・体幹強化など，病期に応じて段

階的に行ない，理学療法士や看護師を含めたチームで指

導にあたるようなリハビリを導入したところ，中断率は

188 例中 37 例（19.7 %）と有意に減少した（p<0.001）（図

6）．

考 察

疲労骨折の治療においては，早期診断することが早期

復帰につながる大切なポイントである．腰椎分離症の急

性期である腰椎疲労骨折も同様で，今回の調査において

も過去の報告
1,4〜6)

と同様，進行度に応じて癒合期間は

長くなり，癒合率も低下した．したがって，早期に高い
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が得られた．
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図６ リハビリ方法と治療中断率

医師による安静指示と物理療法中心の治療（旧リ

ハビリ）から，病期に応じて理学療法士や看護師

を含めたチームで段階的に指導するリハビリ（新

リハビリ）に切り替えたところ，治療中断率は有意

に低下した．



確率で癒合させるには可及的早期にMRI を施行し，早

期診断することが望ましいが，腰椎分離症の診断に有用

とされる後屈時痛
7,8)
を含め，腰椎疲労骨折に特徴的な

身体所見は少ないという報告
8〜11)
もあることから，MRI

を早期に施行すべき明確な判断基準はない．今回の調査

では，症状持続が 2週間以上の場合より 1週間以上で検

査したほうが疲労骨折の頻度は有意に高くなったことか

ら，少なくとも 1 週間以上腰痛が続けばMRI 検査を積

極的に考慮してもよいと思われる．年齢・性別では男子

の中学生期に最も多かったが，小学生期でも男女とも

20 % 以上の頻度であったため，この年齢層でも注意が

必要である．また，疲労骨折の頻度が約 40〜50 % あっ

たサッカー，野球，陸上の選手はとくに注意すべきであ

ろう．

癒合に不利な影響を与える危険因子としては，進行度

のほか，対側椎弓の状態や二分脊椎の有無，L5 罹患で

あること，低年齢であることなどが報告されてい

る
12〜17)

．今回の調査では危険因子については検討を加

えていないが，スポーツの関与しない症例での発症が少

数ながら認められた．これは，体育を含めた日常生活の

範囲内で自然発生的に疲労骨折が生じたことを示すもの

であり，身体的に分離症になりやすい個体的要因の関与

が考えられる．酒井らはこの点につき，関節突起間部の

血流障害の可能性を指摘している
18)
．われわれも過去に

スポーツ活動のないことが癒合期間延長の危険因子であ

ることを報告している
17)
が，このような個体的要因のあ

る場合は通常の安静だけでは癒合しにくい可能性が高い

ため，治療方法についても今後さらに検討していく必要

があるであろう．

治療に関する問題点としては，治療が長期にわたるた

めチーム事情などによって治療を受け入れられない，ま

たは自己判断で治療を中断してしまう場合のあることで

ある．今回の調査では，病状の程度に応じた段階的な指

導を含めたリハビリの導入によって治療中断率が有意に

低下したことから，治療の受け入れ改善には病状を理解

してもらうためのチーム医療による対応やリハビリメ

ニュー提供の工夫が大切であると考える．また，本調査

では運動中止を受け入れられない場合に運動中止ではな

く，1 から 2ヵ月間の運動量軽減によって，完全骨折以

外であれば癒合期間は延長したものの，2/3 以上で癒合

が得られた．過去の報告でも，奥脇らは運動継続した

10 部位中 3 部位に癒合が得られたとし
19)
，森らは半硬

性コルセットの使用下に腰痛のない範囲での運動を許可

して治療し，初期の 90 %，進行期の 58 %に癒合が得ら

れたとの報告がある
20)
．したがって，症例によってはこ

のような治療法を選択することも可能と考えているが，

今後はどのような症例に対しどの程度の運動が許容でき

るのか検討する必要がある．

ま と め

腰椎疲労骨折は早期に治療すれば成績は良好である．

早期発見するためには発症早期から積極的に疲労骨折の

存在を疑うことが必要で，1週間以上腰痛が持続する場

合や男子，サッカー，野球，陸上の選手は注意すべきで

ある．

長期のスポーツ中止に対しては，傷病に対する理解を

深めるとともに，症例ごとに許容できる範囲での運動メ

ニューを適時提供し，早期復帰を検討していくことで，

治療に対するアドヒアランスの向上が望める．しかし，

どの程度の運動強度が許容されるのかについては今後研

究・調査していく必要がある．
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は じ め に

腰椎椎弓峡部の疲労骨折である腰椎分離症の保存治療

の癒合率はさまざまである．学童期かつ超早期であれば

100 % の治癒率という報告
1)
もあれば，治療 6.5ヵ月で

も癒合は 56 % という報告
2)
もあり，報告によりばらつ

きを認める．分離症の癒合率は一般の疲労骨折と比較し
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不成功例から学ぶ腰椎分離症の治療予後不良因子

Prognostic Factors of Fusion of Lumbar Spondylolysis Clarified

from Pseudoarthrosis Cases
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●Key words

腰椎分離症，偽関節，癒合阻害因子

●要旨

はじめに：腰椎分離症の保存治療癒合率に関与する因子は複数にのぼる．腰椎分離症保存治療例

を後ろ向きに調査して，予後不良因子を描出することを目的とし本研究を行なった．

方法：初診時にMRI で骨髄浮腫を伴う新鮮分離症のうち，保存療法を十分に行なった 113 例を

対象とした．男女，年齢，対側病期，罹患高位，潜在性二分脊椎のそれぞれの項目にて，治療の結

果が癒合か偽関節かを調査し，χ
2 検定にて危険因子を評価した．

結果：偽関節の危険因子と考えられたのは対側偽関節，第 5腰椎，潜在性二分脊椎であった．

考察：予後を判定するためには病態をより細分化して評価することが必要であり，本研究の危険

因子が予後予測に役立つものと考える．



てみると偽関節化することがまれではなく，治癒率とし

ては改善の余地があると考える．

たとえば手の舟状骨骨折は診断が難しいとされてお

り，診断の遅れや受診の遅れから癒合率は高くないとさ

れているが，それでも保存療法で 90 % 以上は癒合する

とされている
3)
．また舟状骨骨折は転位が大きいなど予

後不良とされている病態であれば，積極的な手術療法が

行なわれている．したがって腰椎分離症も保存療法で癒

合が望めない場合には，より癒合が望まれる手術療法を

選択しなければならないと考える．しかし現状では癒合

に影響する因子が多くあると考えられており，何が分離

症の癒合に影響するのか不明であり，そのため積極的な

手術療法を選択することができない．そこで腰椎分離症

の保存治療を行なったが残念ながら癒合に至らなかった

症例を後ろ向きに調査して，癒合した症例と比較するこ

とで予後不良因子を描出するために本調査を行なった．

方 法

2014 年 4 月以降に受診し初診時にMRI で骨髄浮腫を

伴う新鮮分離症と診断された高校生以下の症例を抽出し

た．さらに途中で治療を中断した症例を除外し，十分な

保存療法を完遂した症例のみを抽出した．原則として骨

髄浮腫の正常化まで 1ヵ月ごとのMRI 評価を行ない，

骨髄浮腫が消失した時点でCTによる癒合判定を行なっ

た．骨髄浮腫が消失した時点でCTにおける骨性架橋を

認めない症例を偽関節，骨連続性を認める症例を癒合と

定めた．治療プロトコルは体育も含めた運動の中止と理

学療法を導入し，MRI で骨髄浮腫が消失するまで半硬

性コルセットを着用させた．骨髄浮腫の消失まで，すな

わちコルセット装着の平均期間は偽関節症例が 122 日，

癒合症例が 110 日であった．

評価項目は性別（男性群 vs 女性群），年齢（12 歳以下

群 vs13 歳以上群），対側病期（対側正常・新鮮分離群 vs

対側偽関節群），罹患高位（L3・L4 群 vs L5 群），潜在

性二分脊椎の合併（spina bifida occulta；SBO あり群 vs

SBO なし群，なお SBO は L4 から S2 までの 1ヵ所でも

認めた例は SBO ありと判定した）とした．各条件にお

ける偽関節群が占める割合を比較し，統計学的手法とし

てそれぞれに対して χ
2
検定を用いて，有意水準を p＝

0.05 とした．

結 果

偽関節は 39 例で平均年齢 14.1 歳，一方で癒合は 74

例で，平均年齢 14.6 歳であった．

性別に関しては男性 95 例のうち偽関節 32 例，癒合

63 例であった．女性 18 例のうち偽関節 7 例，癒合 11

例であった．性別で骨癒合を比較すると，p=0.67 で男

性と女性の間に有意差を認めなかった（図 1）．

年齢に関しては 13 歳以上 97 例のうち偽関節 32 例，

癒合 65 例であった．12 歳以下 16 例のうち偽関節が 7

例，癒合 9 例であった．統計学的に解析したところ

p=0.40 で両群間に有意差を認めなかった（図 2）．

対側病期に関しては対側偽関節 26 例のうち偽関節例

22 例，癒合 4 例であった．対側正常・新鮮分離 87 例の

うち偽関節 17 例，癒合 70 例であった．p＜0.01 で有意

差をもって対側偽関節群に偽関節例が多かった（図 3）．

罹患高位は第 5腰椎（L5）77 例のうち偽関節 31 例，癒

合 46 例であった．第 3 腰椎・第 4 腰椎（L3・4）群 40 例

のうち偽関節 8 例，癒合 32 例であった（多椎体症例存
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図１ 性別による癒合率比較

男女の癒合率に差は認めなかった．

p

図２ 年齢による癒合率比較

12 歳以下，13 歳以上の癒合率に差は認めな

かった．

p

図３ 対側の病態による癒合率比較

対側偽関節群に偽関節例が多かった．



在のためカウントの重複あり）．p=0.03 で有意差を

もって L5 群に偽関節例が多かった（図 4）．

SBO 合併に関しては SBO なし 47 例のうち偽関節 8

例，癒合 39 例であった．SBO あり 66 例のうち，偽関

節 31 例，癒合 35 例であった．p＜0.01 で有意差をもっ

て SBOあり群に偽関節例が多かった（図 5）．

考 察

われわれは骨髄浮腫を伴う新鮮分離症の治療法の第一

選択として保存治療を行なっている
4)
．一方で四肢の疲

労骨折の場合，部位によっては治療が遷延することや癒

合率が悪いなど予後がよくないために手術適応となる骨

折もある．また保存治療でも治癒が得られるが，スポー

ツ休止期間を短縮するために手術が選択されることもあ

る．分離症に関しても保存治療の癒合率は高くないため

に，予後に合わせて必要な症例には手術治療を選択する

ことも検討しなければならないと考える．

本研究では癒合阻害因子として過去に報告されている

ものを再検討した．年齢に関しては学童期の分離症の癒

合は癒合しにくいとの報告があり
5)
，本研究では 12 歳

以下が癒合阻害因子と仮定して検討を行なった．本研究

では癒合率は 12 歳以下と 13 歳以上では癒合率に有意差

は認めなかった．

性差に関しては分離症の発生そのものが男子に多い．

一方で癒合に要する期間は女性のほうが長くなる傾向に

あると述べられている
6)
．本研究では癒合率に関して男

女間の有意差はなく，同等であると考える．

また対側病期に関しては対側偽関節と対側正常で比較

した場合に癒合が悪いと報告した
7)
．本研究では対側正

常に加えて対側新鮮期，すなわち両側分離症も加えて，

対側偽関節と比較したが，対側偽関節群は有意に癒合率

が低かった．

高位に関しては第 5腰椎に分離症が発生する頻度は高

いとされている
8)
．さらに癒合率は第 5 腰椎が低いとさ

れており
9)
，本研究では L3 に L4 を加えて，L5 と比較

したが，L5 群は有意に癒合率が低かった．

SBO と腰椎分離症は合併率が高いとされている
10)
．

その要因として SBOに椎弓後方の骨欠損が合併すると，

椎弓根の腹側における力学的負荷が増加するためと報告

されている
11)
．本研究でも先行研究

12)
同様に SBO あり

群は有意に癒合率が低かった．

その他の癒合阻害因子としては病期進行
4)
，運動継

続
13)
なども影響するとされている．

病期に関しては患者自身の受診のタイミングに依存し

ている．来院が遅れる理由として，他の疲労骨折と比較

して痛みが乏しい，強打するなどの受傷機転の欠如して

いることなどがあげられる．そのため受診そのものが遅

くなってしまう patient delay が生じると考える．

さらに医師側も分離を早期に発見する必要がある．分

離部が新鮮であることを見出すためにはMRI が必要で

あることは一般的になりつつあると考える．ただ骨折の

状態を鋭敏に評価するMRI は，費用や一度の撮影に要

する時間を考慮すると単純 X 線のように毎週の撮影が

困難である．また痛みの程度と治癒の程度が相関しない

ことも多く，治療効果が患者にも医療者側にも実感が得

られにくいと考える．症状が乏しいために患者側の理解

が得られず保存治療の継続が困難となる症例もいる．

今後の課題としては癒合に関する因子をスコアリング

することで，治療成績を可視化することが可能である．

これにより，医療者側および患者側の治療に対するモチ

ベーションを変化させ，状態に適切な治療方法を選択で

きることになる．予後を判定するためには病態をより細

分化して評価することが必要であり，本研究の予後不良

因子が役立つものと考える．

結 語

偽関節症例より予後不良因子のあぶり出しを行なっ

た．対側偽関節，第 5腰椎，潜在性二分脊椎の存在が予

後不良因子であった．これらの因子の危険率を数値化し

て，今後の治療選択にあたりたい．
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図４ 罹患高位による癒合率比較

L5群に偽関節例が多かった．

p

図５ 潜在性二分脊椎の有無による癒合率比較

SBOあり群に偽関節例が多かった．
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は じ め に

学童期・思春期の腰椎分離症とは，腰椎の関節突起間

部に発生する疲労骨折である
1,2)
．過去のわれわれの調

査では，18 歳以下の腰痛を主訴に受診した患者の約半

数が腰椎分離症の急性期例であった
3)
．腰椎分離症は疲

労骨折であるために，適切な治療を行なうことで骨癒合

を期待できるが，その治療には期間を要する．治療をド

ロップアウトしてしまうと，骨癒合不全となる可能性が

高まる．結果として終末期の分離症となり，その後，腰

椎すべり症の発症が危惧される
4)
．また，分離症のタイ

プによっては適切な治療を行なっても骨癒合が得られな

い場合もある．Fujii らが 2004 年に報告した腰椎分離症
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●要旨

目的：腰椎分離症 progressive stage に対して，低出力超音波パルス治療（LIPUS）の有効性を調査

すること．

方法：対象は CTとMRI 検査にて腰椎分離症 progressive stage と診断した 33 例 48 椎弓．保存

加療を行なった 19 例 27 椎弓を C 群とし，保存加療に LIPUS 治療を併用した 14 例 21 椎弓を

LIPUS 群（L 群）とした．骨癒合は 6 週ごとに CT を撮影し，初診から 18 週時に骨癒合が得られな

い症例を偽関節と判定．

結果：C群では 27 椎弓中 14 椎弓（51.8 %）に，L群では 21 椎弓中 18 椎弓（80.9 %）に骨癒合が得

られた（p=0.037）．骨癒合期間は C 群で平均 57.5±18.8 日，L 群で平均 67.2±29.0 日であった

（p=0.289）．

結論：腰椎分離症 progressive stage において，LIPUS を併用した群では骨癒合は良好であった．



のCT分類で early stage では，コルセットを用いた保存

療法で骨癒合は比較的良好に得られるが，progressive

stage では偽関節例や骨癒合が遷延する症例が多く治療

に難渋する
5)
．そのため progressive stage に対しては，

より骨癒合を促進させるような治療戦略が必要である．

四肢の長管骨の骨折治療では，低出力超音波パルス治

療（LIPUS）を併用することで骨癒合率と骨癒合期間が短

縮することが基礎や臨床の分野で報告されている
6〜8)
．

そこで，われわれは腰椎分離症の骨癒合難治例である腰

椎分離症 progressive stage に対して LIPUS 併用治療を

開始し，その有効性を報告した
9)
．本研究は以前に報告

した症例比較試験の追跡調査である
9)
．本研究の目的

は，症例数を増やし従来法と比較して LIPUS 併用治療

が腰椎分離症 progressive stage 例の骨癒合を促進する

かどうかを確認することである．

対象と方法

調査対象

本研究は施設の倫理委員会の承認下に行なった．対象

症例は 2009 年から 2017 年までに，単施設で前向きに登

録した腰椎分離症データベースを後ろ向きに解析した．

腰椎分離症の診断は臨床所見に加え単純 X 線，com-

puted tomography（CT），magnetic resonance imaging

（MRI）検査を用いて行なった．CT結果より，腰椎分離

症を図 1 のように early stage, progressive stage,

terminal stage に分類した．本研究では，これらのなか

で progressive stage の症例のみを解析した．Progres-

sive stage は，MRI 脂肪抑制 T2 強調像において椎弓根

に high signal change（HSC）（図 2）を伴うかどうかで過

去の報告のように 2 つに細分類化した．MRI における

HSC の存在は急性期の腰椎分離症と考えられるため，

HSC が伴っているものを本研究対象に組み入れた．

2009 年から 2011 年までに従来の保存加療（運動活動の

中止，体幹装具の装着，理学療法指導）を行なった症例

を conventional 群（C 群）とし，2011 年より保存加療に

LIPUS 治療を併用した症例を LIPUS 群（L 群）とした．

本研究では，LIPUS 治療に伴う利点・欠点を十分患者

や患者家族に説明し，同意が得られた症例に LIPUS 治

療を行なった．2011 年以降で診断時から LIPUS 治療を

行なわれなかった症例は C 群に組み入れた．また，途

中から LIPUS 治療を開始した症例や治療を完遂できな

かった症例は本研究から除外した．
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図１ 腰椎分離症のCT分類

ａ：early stage；hairline 様の亀裂あり．

ｂ：progressive stage；明瞭な亀裂を伴うが分離部の骨硬化はなし．

ｃ：terminal stage；明瞭な亀裂を伴い，分離部に骨硬化あり．



従来の保存治療プロトコール

治療者は患者に治療期間中において学校体育や課外活

動を含むすべてのスポーツ活動の中止と装具の着用を指

示した．体幹を安定化させるために硬性もしくは伸展を

制限した軟性コルセットを処方した．すべての患者は 2

週に 1度外来に通院し，理学療法士による体幹筋力訓練

と柔軟性強化訓練の指導を受けた．

LIPUS群の治療プロトコール

従来の保存治療に加えて LIPUS 群では LIPUS 治療を

併用した．LIPUS 機器は日本 Sigmax 社アクセラス
®
を

使用した．この機器は 2つの超音波を出力するプローブ

と機器本体の 2つのコンポーネントからなる．患者は腹

臥位となり，プローブを分離症の椎弓分離部の直上の皮

膚に設置し専用のバンドで固定する．超音波出力は

60 mW/cm
2
，発振周波数 1.5 MHz，パルス周波数 1 kHz

に設定した．L 群では診断時より患側分離部に 1 日 20

分間連日 LIPUS を照射した．LIPUS 治療は骨癒合を確

認した日もしくは偽関節と診断した日まで使用した．

骨癒合の評価時期と評価法

骨癒合を評価するために診断日より 6週ごとに CTを

撮影した．罹患椎体レベルで関節突起間部に平行になる

ように CTの再構成を行ない，4 スライス中 3 スライス

以上で分離部に連続性を確認した例を骨癒合と判定し

た．初診時を含めて 4回目の CT撮影時（初診から 18 週

時）に骨癒合が得られない症例を偽関節と判定した．初

診から骨癒合を確認した日までの期間を骨癒合期間とし

た．C群と L群で骨癒合率，骨癒合期間を比較検討した．

臨床アウトカム

臨床所見として最終経過観察時において腰痛が軽減し

ているかどうかを問診で評価した．またスポーツ活動へ

復帰できたかどうかについても調査した．

統計解析

すべての数値は平均値±標準偏差で表記した．正規分

布の検定は Shapiro-Wilk テストを用いた．グループ間

の差は 2 サンプル t-test もしくは Mann-Whitney 検定

にて評価した．2群間でのカテゴリーパラメータの統計

学的有意性の評価には，χ
2
検定もしくはフィッシャー

検定を用いた．統計学的有意性の閾値は p＜0.05 とし

た．統計解析は Statistical Package for the Social Scien-

ces（SPSS）software（version 25.0；SPSS, Chicago, IL,

USA）を用いて行なった．

結 果

患者背景

33 症例 48 分離椎弓を評価した（表 1）．C 群は 19 例
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図２ 脂肪抑制 T2 強調像における椎弓根の高輝度変化（白矢印）



27 椎弓（男 15 例，女 4 例，平均年齢 14.5±2.3 歳），L

群は 14 例 21 椎弓（男 10 例，女 4 例，平均年齢 15.1±

2.2 歳）であった．C 群と L 群で性別，年齢に統計学的

有意差はなかった．C群では，19 例中 8 例 42.1 % が両

側例で 11 例 57.8 % が片側例であった．一方，L 群で

は，14 例中 7 例 50.0 % が両側例で 7 例 50.0 % が片側

例であった（p=0.653）．

片側例のなかでは，C 群では対側偽関節の片側例 2

例，対側正常の片側例 9例であった．一方，L群では対

側偽関節の片側例 3 例，対側正常の片側例 4 例であっ

た．片側例における対側偽関節例の比率に両群で有意差

はなかった（p=0.255）．分離高位では，C 群で L2 が

3.7 %，L4 が 29.6 %，L5 が 66.7 % であった．一方，L

群で L3 が 9.5 %，L4 が 38.1 %，L5 が 52.4 %であり，

これらの比率にも統計学的有意差はなかった

（p=0.261）．

骨癒合率と骨癒合期間（表 2）

C 群では 27 分離椎弓中 14 椎弓 51.8 % の骨癒合率に

対して，L 群では 21 分離椎弓中 17 椎弓 80.9 % と骨癒

合がみられた（p=0.037）．とくに骨癒合が困難である

対側偽関節を伴った片側例の骨癒合率に関しては，C群

では 2例中どちらも骨癒合が得られなかった．しかし，

L群では 3例中 2例 66.7 %に骨癒合がみられた．

骨癒合期間では，C 群では平均 57.5±18.8 日に対し

て，L 群では 67.2±29.0 日であり，統計学的な有意差

はなかった（p=0.289）．

CT 評価時における骨癒合率をサブ解析すると，6 週

時点では C 群と L 群骨癒合率は 40.7 % と 42.8 % であ

るが，12 週時点では 48.1 % vs. 76.2 %（p=0.049）と有

意に L 群で骨癒合率が高く，18 週の時点でも 51.8 %

vs. 80.9 %（p=0.037）と L群で有意に高かった（表 3）．

臨床アウトカムと有害事象

両群において最終経過観察時，全例で腰痛が軽減して

いた．腰痛のためにスポーツ活動に復帰できなかった症

例は両群で 1 例もなかった．本研究中 LIPUS に伴う皮

膚障害，筋痙攣，異常仮骨の形成等の有害事象はみられ

なかった．

考 察

腰椎分離症は学童期や思春期に生じる疲労骨折であ

る．スポーツ外来に受診する腰痛患者の約半数は腰椎分

離症の急性期例である
3)
．腰椎分離症の急性期例は疲労

骨折であるために，初期に適切な加療を行なうことで終

末期の腰椎分離症への移行を防止することができる
10)
．

しかしながら，適切な加療が行なわれないと，痛みは一

時的に軽減するが，疲労骨折部の骨癒合を得ることが困

難となる．両側の腰椎分離症は分離すべりとなり，手術

治療が必要になる可能性が生じるとの報告もある
11,12)
．

そのため急性期の腰椎分離症に対しては骨癒合をめざす

治療が重要である．学童期から思春期における腰椎分離

症急性期に対する標準治療は，運動の中止，装具装着に

よる局所安静である
10)
．われわれの施設では，それらに

加え再発予防を目的とした，柔軟性強化や体幹筋力訓練

を行なっている．Sairyo らの報告では，小児期・思春

期腰椎分離症における骨癒合率を 64〜94 %，骨癒合期

間を 3.2〜5.4ヵ月と報告している
13)
．つまり，長期の

適切な治療を行なっても骨癒合が得られない症例が比較

的多く存在することを意味する．腰椎分離症は若い世代

のアスリートに生じるため，早期治癒，早期復帰が望ま
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表１ 腰椎分離症 33 例の患者背景

全患者 Conventional LIPUS p value

症例数 33 19 14

罹患椎弓数 48 27 21

Age (yr) 14.7±2.2 14.5±2.3 15.1±2.2 0.455

Male sex (％) 75.8 78.9 71.4 0.618

片側例もしくは両側例

片側例 7 11 7
0.653

両側例 6 8 7

罹患椎弓の高位(％)

L2 2.1 3.7 0

0.261
L3 4.2 0 9.5

L4 33.3 29.6 38.1

L5 60.4 66.7 52.4



れる．そこで，われわれの施設では従来の標準治療に加

えて，骨癒合を促進させる目的で 2011 年より LIPUS 治

療の併用を開始した
9)
．LIPUS 治療は骨折治療におい

て，すでに十分の骨折治癒促進と安全性のエビデンスが

ある
6〜8,14)

．Harrison らは，多くの研究を元に LIPUS

治療がどのように骨折修復を行なうかのメカニズムを報

告している
15)
．その報告では，LIPUS シグナルは細胞

内で生物化学シグナルに変換され，骨内の組織に到達す

る．これらの細胞はミネラル化を促進する分子を刺激す

る cyclo-oxygenese-2 の産生を促進する．この機序に

よって骨折治療を促進すると報告している
15)
．われわれ

は，過去の文献に倣い同様の周波数設定と照射時間とし

た（発振周波数 1.5 MHz，パルス周波数 1 kHz，1 日 20

分間連日照射）
7,16)
．超音波出力に関して，腰椎分離症

の罹患部位である腰椎関節突起間部は，LIPUS 治療で

通常行われる四肢長管骨や鎖骨と比較して深部に存在す

るため，超音波の減衰を考慮して 60 mW/cm
2
を選択し

た
9)
．

われわれは，症例数を増やし検討した結果，MRI に

おいてHSC を伴った progressive stage の腰椎分離症に

対して LIPUS 群 80.9 % と従来治療群の 51.8 % と比較

して統計学的有意に骨癒合率が高いことを再確認した

（p=0.037）．また，とくに骨癒合が困難である対側偽

関節を伴った片側例の骨癒合率に関しては，従来治療群

では 2例中どちらも骨癒合が得られなかったが，LIPUS

群では 3 例中 2 例 66.7 % に骨癒合がみられ，難治例に

対する骨癒合促進に関与した可能性がある
17)
．今後症例

数を増やして有効性があるのかどうかを検討する必要が

ある．

骨癒合期間に関しては，LIPUS の使用の有無で統計

学的な有意差はみられなかった．CT評価時における骨

癒合率をサブ解析すると，6 週時点では従来治療群と

LIPUS 群では骨癒合率の統計学的有意差はなかった．

12 週時点では従来治療群と LIPUS 群で 48.1 % vs. 76.2

%（p＜0.05）と有意に LIPUS 群で骨癒合率が高くなり，

18 週の時点でも 51.8 % vs. 80.9 % と LIPUS 群で有意

に高くなっていた．これは，HSC を伴った腰椎分離症

progressive stage のなかでも骨癒合が得られやすい症

例は，従来治療群や LIPUS 群でも比較的早期に骨癒合

が得られるが，腰椎分離症 progressive stage のなかで

も骨癒合が得られにくい症例は，LIPUS 治療を行なう

ことで骨癒合を促進し，結果として 12 週，18 週の時点

で骨癒合が確認できたのかもしれない．臨床アウトカム

に関しては，両群で全例最終経過観察時腰痛は軽減し，

スポーツ活動への復帰が可能であり，骨癒合の有無と臨

床アウトカムの関連はみられなかった．

本研究にはいくつかの Limitation が存在する．まず 1

つ目に，後向き検討であること．2 つ目に，サンプルサ

イズが少ないこと．3 つ目に LIPUS 治療と装具治療の

治療コンプライアンスを調査できていないことがあげら

れる．

今後はサンプルサイズを増やし，前向きに LIPUS 治

療の有効性を検討する必要がある．またCT検査には大

きな被曝を伴うので，撮影範囲，撮影回数をできる限り

少なくする必要もある．

ま と め

骨癒合が困難であるMRI で HSCを伴った腰椎分離症

progressive stage において，LIPUS を併用した群では

骨癒合は良好であり，本研究結果は LIPUS 治療の骨癒

合に対する有効性を再確認した．
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は じ め に

発育期腰椎分離症はスポーツ腰部障害のなかでも代表

的な疾患である．病態は腰椎の関節突起間部の疲労骨折

のため治療は長期間のスポーツ活動の中止，装具療法が

主流となっている．

Sakai らは，MRI で関節突起間部に骨髄浮腫を認めた

患者に対し硬性装具療法と運動休止を施行した場合の骨

癒合率は，CT 病期で超初期 100％，初期 93.8％，進行

期 80％と報告している1）．しかし骨癒合までの期間は

2.5〜3.6ヵ月と報告1）されており，スポーツ選手にとっ

て長期間のスポーツ活動中止は身体能力の低下を招くこ

とが危惧される．このため当院では，選手のスポーツ完
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●要旨

発育期腰椎分離症はスポーツ腰部障害のなかでも代表的な疾患である．早期に診断がつき CTに

よる病期が軽度の場合，多くは装具療法を中心とした保存療法にて良好な成績を望める．しかしな

がら装具療法期間は長期に及ぶためスポーツ選手にとって身体能力の低下を招く．このため当院で

は，選手のスポーツ完全復帰をめざして装具療法期間中から患部にストレスがかからない範囲での

安全なリハビリテーションを施行している．そして装具療法を終え，MRI, CT の再検査により治

癒，治癒傾向を認められた患者に対してスポーツ完全復帰をめざしたアスレティックリハビリテー

ションを展開している．



整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 280

20

，
，

図１ 超早期，初期発育期分離症に対するプロトコール

運動療法を行なうときも必ず硬性か軟性装具を装着する．治療開始 3週後，疼痛の消失が認

められたら，物理療法は行なわず柔軟体操，筋力強化，有酸素運動の運動療法を中心に進め

ていく（文献 2より許諾を得て転載）．

WBI：weight bearing index（大腿四頭筋の等尺性筋力評価），MRI：magnetic resonance imag-

ing, CT：computed tomography

図２ 装具療法開始から 3週までのリハビリテーション

ａ：ジャックナイフストレッチ変法

椅子座位で両足首を握る．胸と大腿はなるべく近づけた状態で，膝関節を徐々に伸展させる．最大伸展位

で 10秒静止する（10秒×5セット）．

ｂ：大腿四頭筋ストレッチ

片側の膝関節を屈曲させた状態で手を後ろへつき，大腿四頭筋にストレッチをかけていく（30秒×3セット）．

ｃ：腸腰筋ストレッチ

下肢を前後に開脚した状態で後方へ引いたほうの腸腰筋にストレッチをかけていく（30秒×3セット）．

ｄ：骨盤後傾エクササイズ

仰臥位で膝関節を 90° 屈曲させた状態で骨盤後傾運動を行なう．



全復帰をめざして装具療法期間中から患部にストレスが

かからない範囲での安全なリハビリテーションを施行し

ている．そして装具療法を終え，MRI, CT の再検査に

より治癒，治癒傾向を認められた患者に対してスポーツ

完全復帰をめざしたアスレティックリハビリテーション

を展開している．

本稿では，当院での発育期腰椎分離症患者へのスポー

ツ完全復帰までのリハビリテーションを報告させて頂く．

装具療法期間中のリハビリテーション

われわれは，MRI にて片側発育期腰椎分離症と診断

後CT検査により，正常像もしくは初期像と診断された

33 名に対し，治療を装具療法のみ（運動療法なし群：15

名）と装具療法と運動療法（運動療法あり群：18 名）の 2

群に分けて，1．治療後の MRI, CT 再検査時の転帰，

2．治療脱落率（CT 再検査前に脱落した例）を調査し比

較検討した（ISSLS ギリシャ）．運動療法なし群は，物理

療法，下肢ストレッチを中心に施行し，運動療法あり群

は物理療法，下肢ストレッチに加え体幹，下肢筋力強

化，有酸素運動を施行した（図 1）．結果，MRI, CT 再

検査時の転帰は，両群とも全例，MRI で骨髄浮腫の消

失，そして CTでは骨の癒合，癒合傾向が認められた．

このことより今回施行した運動療法の安全性が確認でき

た．

また治療脱落率は，運動療法なし群 33.3％（5 名），

運動療法あり群 5.6％（1名）であった2）．

装具療法開始から 3週までのリハビリテーション

この時期は，関節突起間部の炎症が残存するため腰痛

を訴える症例が多い．運動療法は疼痛を誘発しないこと

に留意して行なう．西良はハムストリングス，大腿四頭

筋，腸腰筋などの筋群の柔軟性低下は脊椎運動にかかる

負荷が増加すると報告している3）．このことから硬性コ

ルセット装着下でのストレッチ，体幹の筋力強化は腰椎

伸展が生じない範囲での等尺性収縮訓練を中心に行な

う．

Ａ．ジャックナイフストレッチ変法（ハムストリングの

ストレッチ）（図 2a）

Ｂ．大腿四頭筋ストレッチ（図 2b）腸腰筋ストレッチ（図

2c）

Ｃ．骨盤後傾エクササイズ（仰臥位）（図 2d）

装具療法開始から3週経過後の積極的運動療法プログラム

この時期は，多くの患者の腰痛は軽減，消失してい

る．前述したストレッチと体幹トレーニングに加え，よ

り強度を上げた積極的運動療法プログラムを指導してい

く4）．

Ａ．スタビライゼーショントレーニング（図 3a, b, c）

Ｂ．スクワット（図 4a, b）

Ｃ．有酸素運動（図 4c, d）

発育期腰椎分離症の治療は 2〜3ヵ月の安静・固定が

余儀なくされるため，心肺機能の低下は大きな不安要素

となる．真鍋は，スポーツ選手が運動を中止すると，最

大酸素摂取量が運動中止 8週後から急速に低下すると報

告している5）．したがって，当院ではエルゴメータやト

レッドミルを用いた持久力の維持に向けたプログラムも

実施している（図 4c, d）．
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図３ スタビライゼーショントレーニング

ａ：フロントブリッジ

前腕と下腿前面を床につき，脊柱の中間位を保持させる．

ｂ：サイドブリッジ

前腕と下腿外側面を床につき，脊柱の中間位を保持させる．

ｃ：四つ這い伸展

対側の上下肢を伸展させた状態で脊柱の中間位を保持させる．

（文献 2より許諾を得て転載）
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図４ 発育期腰椎分離症に対する筋力・有酸素トレーニング

ａ, b：スクワット

腰椎の過度な前弯を防ぐため，膝を足よりも前に出す指導をしている（20回×3セット）．

ｃ：エルゴメータ

脊柱の中間位を保持した状態でエルゴメータを漕ぐ（15分間）．

ｄ：トレッドミル

脊柱の中間位を保持した状態で歩行を行なう（15分間）．

（文献 4より許諾を得て転載）

c

図５ Mobility トレーニング（胸椎・股関節）

ａ：ストレッチポールを用いた胸椎伸展． ｂ：股関節の柔軟性改善（側方運動）．

ｃ：ミニボールを用いた胸椎回旋． ｄ：股関節の柔軟性改善（回旋運動）．

（文献 2より許諾を得て転載）
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図６ Stability トレーニング（腰椎）

ａ：腰椎の前弯を減少させるように骨盤後傾を保ったまま，上下肢を挙上させる．

ｂ：腰椎の前弯を減少させるように骨盤後傾を保ったまま，上下肢を伸展させる．

（文献 4より許諾を得て転載）

図７ Aerobic トレーニング

ａ：ジャンピングランジ

腰椎前弯を生じさせないように後方下肢の股関節伸展を十分に引き出す .

ｂ：スライドボード

骨盤の真上に頭部がくるポジションを保ちながら，側方移動動作を行なう．

（文献 4より許諾を得て転載）



MRI，CT の再検査にて治癒，治癒傾向を認めた選手に

対するスポーツ完全復帰に向けたアスレティックリハビ

リテーション

Sakai らは発育期腰椎分離症治療後の再発率は 26.1％

と報告している1）．装具療法終了直後は，スポーツ選手

においても筋力，体力低下をきたしている可能性が高

い．そのため競技別段階的復帰メニューを選手，所属

チームに提示し早急なスポーツ完全復帰による再発を防

止する．並行してスポーツ完全復帰に向けたアスレ

ティックリハビリテーションを開始する．内容は腰椎へ

のストレスを減弱させることを目的とした Stability ＆

Mobility トレーニング，そして競技別に合わせたトレー

ニングを施行する．スポーツの完全復帰許可はアスレ

ティックリハビリテーション開始から 1ヵ月後としてい

る．

Ａ．Mobility トレーニング（胸椎・股関節）（図 5a, b, c,

d）

Ｂ．Stability トレーニング（腰椎）（図 6a, b）

Ｃ．Aerobic トレーニング（図 7a, b）

スポーツ完全復帰までの管理と再発予防

前述のとおり，発育期腰椎分離症の再発率は高い．

MRI, CT での再検査で治癒，治癒傾向が認められたか

らといって，直ちにスポーツ完全復帰をさせてしまうと

再発リスクが高まると推察する．筆者らはスポーツを段

階的に再開して完全復帰するまでの期間を 1ヵ月間とし

ている．その間，競技種目別に合わせた段階的練習再開

メニューをプリントにして選手，家族そして監督に詳細

に伝達している．また，完全復帰するまでは週 1回定期

的にチェックし，選手の状況を把握し疼痛の悪化などが

認められた場合，練習メニューを再考し再発防止に努め

ている．

結 語

発育期腰椎分離症のリハビリテーションは病期，状態

に合わせ適宜変更していく必要がある．装具療法期間中

は，患部の治癒を最大の目的とし補助的にリハビリテー

ションを行なう．患部の治癒，治癒傾向を確認した後

は，スポーツ完全復帰をめざしたアスレティックリハビ

リテーションを施行する．スポーツ復帰後は再発を防ぐ

ことを念頭に置き定期的にフォローしていく必要がある

と考える．
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は じ め に

2016 年日本の男子バスケットボールリーグが統一さ

れ，新しいプロリーグとして「B リーグ」が発足した．

現在 Bリーグは B1・B2・B3 の 3 部で構成され， B1・

B2 ではそれぞれ 18， B3 で 9 のクラブチームが所属し

ている．日本の 10 代のバスケットボールの競技人口は

野球についで 2 番目に多く
1)
，さまざまなレベルのチー

ムがありながら傷害分析は十分なされてはいない
2)
．

われわれの渉猟したなかで，昨シーズンより開始され

た B リーグチームを対象とした傷害研究，報告はされ

ておらず，今後リーグの競技レベルの向上に必要なもの

と考えた．

本研究では，B2 リーグに所属するチームにおいて過

去 3年間にわたり発生した傷害を調査し，発生率，傷害

内容，部位，練習時間，試合時間に関して検討した．

対象および方法

現在 B2 リーグに所属するプロバスケットボールの 1

チームを対象に 2014〜2015 年から 2016〜2017 年の 3年
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B リーグ・プロバスケットボールチームにおける

3 年間の傷害分析
Injury in the Japanese Professional Basketball Team“B League”：a 3-year Study
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●Key words

バスケットボール，Bリーグ，スポーツ傷害

●要旨

B リーグ所属のプロバスケットボールチームの傷害分析を行なったので報告する．現在 B2 リー

グに所属するチームにおいて過去 3年間にわたり発生した傷害を調査し，発生率，内容，部位，練

習時間，試合時間に関して検討した．3年間での傷害発生数は 35 件で傷害発生率（injury rate；IR）

は 4.38/1,000 PH であった．練習の傷害発生率（EIR）は 1.20/1,000 PH，試合の傷害発生率（GIR）

は 54.96/1,000 PH と，GIR が EIR より有意に高かった（p<0.05）．傷害部位は下肢に最も多く 22

件（63 %）で，うち 11 件（31 %）が足関節周囲であった．傷害のうち，外傷件数は 27 件（78 %）で障害

件数より多かった．外傷のなかでは足関節捻挫が最も頻度が高く（6 件，22 %），障害では多くが関

節（5件，63 %）に生じていた．

今回の検討では，試合中の傷害発生率が高く，また部位は下肢，とくに足関節に多かった．男子

プロバスケットボールチームにおいて，とくに下肢傷害に対する試合中の治療対応の整備や予防策

に関して話し合われる必要がある．



間のシーズン中に発生した傷害を調査し，傷害発生率

（injury rate；IR），内容，部位，試合における傷害発生

率（game injury rate；GIR），練習における傷害発生率

（exercise injury rate；EIR）に関して検討した．所属選

手の人数，身長，体重，年齢を表 1に示す．当チームに

所属していた選手は累計 36 名で，試合のみの一時契約

選手は除外した．

本研究における傷害の定義は「チームに所属するト

レーナーの判断によって医療機関を受診し，医師によっ

て診断名がついたもの」とした．傷害には急性外傷とい

わゆるオーバーユースである障害が含まれる．急性外傷

を「外傷」，オーバーユースによるものを「障害」と記し

た．傷害記録は所属のトレーナーによってすべて行なわ

れ，シーズン前にはメディカルチェックを行ない，シー

ズン中に発生したもののみを分析した．

傷害の発生状況は試合出場時間，練習時間にわけて単

位時間ごとに傷害率を算出した．単位時間は 1時間とし

て選手の試合時間，練習時間，またはその合計を除した

ものを「player hours（以下 PH）」として計算し，傷害発

生件数から除することで 1,000 PH 当たりの傷害発生率

を計算した
3)
．

Injury Rate IR=
傷害件数× 1,000

参加した選手のプレイ時間の合計

傷害部位を Mark らの報告
4)
と葛原らの報告

2)
をもと

に分類した．

傷害の発生機序は Mark らの分類
4)
を参考に行なっ

た．傷害の内容として，急性外傷によるものを acute in-

jury（外傷）として機序別にわけた（表 2）．明らかな外

傷・発生機序のないものを，chronic injury（障害）とし

て内容別に関節，�帯，筋のいずれの部位の症状かに合

わせて分類した（表 3）．

また本研究は茨城県立医療大学倫理委員会の承認を得

て行なった（承認番号 e110）．統計解析は χ
 検定を用

い，p<0.05 を有意差ありとした．

結 果

試合・練習それぞれの時間，傷害数，IR をシーズン

別に表 4に示す．

シーズン別，全シーズン合計において，いずれもGIR

は EIR よりも有意に高かった（p<0.001）（図 1）．試合

では外傷発生率が障害よりも多かった（p<0.001）が（図

2），練習においては有意な差はなかった（図 3）．

傷害部位は下肢に多く（22 件，62 %），その半数は足

関節・足部（11 件，31 %）であった（表 5）．その次に膝

関節（6件，17 %）と続いた．

傷害内容をみると，acute injury（外傷，表 2）は 27 件

（77 %）で，捻挫が最も多く（8 件，22 %），次に打撲（6

件，22 %）が続いた．Chronic injury（障害，表 3）では関

節が最も多く（5 件，14 %）， そのうちで膝関節に生じ

たものが多かった（3件，8 %）．

考 察

バスケットボール競技は，本来身体接触を禁じられた

スポーツであったが，近年において激しい身体接触が必

要とされるコンタクトスポーツとなり
4)
，傷害分析は今

後の競技力向上のために必要である．

今回の結果のなかではシーズンごと，全シーズン合計

いずれも GIR が EIR よりも高く，試合中の傷害率が高

い結果となった．これは NBA からの報告
4)
に矛盾しな

い結果であった．また国内プロリーグからの葛原らの報

告
2)
でも同様にGIR が高かった．

過去の NCAA（National Collegiate Athletic Associa-

tion）における 6 年間の調査
5)
では EIR は 3.98/1,000

PH, GIR は 13.79/1,000 PH で，大学バスケットボール
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表１ 所属選手の平均身長，体重，年齢

2014-15 2015-16 2016-17

人数（人） 13 9 14

身長（cm） 185.4 189.1 190.2

体重（kg） 84.7 88 89.6

年齢（歳） 26.7 29.2 31.4

表２ 外傷内容

Acute（外傷） 2014-15 2015-16 2016-17 合計

脳震盪 1 1

打撲 2 3 1 6

捻挫 1 6 1 8

断裂 4 1 5

皮膚損傷 2 2 4

骨折 1 1 2

脱臼 1 1

合計 9 15 3 27表３ 障害の部位・内容

Chronic（障害） 2014-15 2015-16 2016-17 合計

関節 2 1 2 5

�帯 1 1 2

筋損傷 0

腰痛 1 1

合計 2 3 3 8



を対象とした渡邉らの報告
3)
では，over all IR は 0.81/

1,000 PH とわれわれの結果よりも低かった．今回われ

われの傷害の報告の基準として医療機関を受診し，何ら

かの診断名がついたものとしており，練習中の軽微な傷

害は受診していない可能性があり，一方で試合では会場

ドクターなど医師へのアクセスがよく医療機関受診を勧

められやすい環境にあるため，過去の報告と違いがでた

ものと考える．報告によって傷害の定義や単位の違い

（player hours と athlete exposure
4)
）がみられ，一概に比

較できるものではなく，適切な尺度を決める必要があ

る．

練習・試合中の発症機序で分け件数を報告したものは

みられないが，NBAの 10 年間の傷害分析
6)
では捻挫の

71.8 %，打撲の 77.1 % が試合中に発生しているのに対

し，試合に関連した炎症は 23 % に留まり，慢性で発症

機転のない障害は練習中に起きやすい傾向にある．われ

われの結果でも同様に，試合中の外傷発生率は障害に対

して有意に高く，一方で試合・練習それぞれにおける障

害発生率に関して差はみられなかった．国内リーグの 3

年間の報告では
2)
，多くが外傷で，炎症など慢性の変化

とみられるものは 3年間で全傷害のうち 4例と極少数で

あった．これらよりバスケットボールにおいて，試合で

は外傷に対するサポートとして救急外来の役割を担い，

練習においては炎症など慢性の変化に対して継続的な

フォローを目的としたメディカルサポートを行なってい

く必要がある可能性がある．

傷害部位に関しては足関節・足部が 11 件（31 %），と

最も多かった．他競技においては，サッカーにおける傷
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図１ GIR と EIR の比較

表４ 練習時間，試合時間，傷害数，over all IR, GIR, EIR

2014-15 2015-16 2016-17 合計

総試合時間（時間） 134.383 146.833 192.083 473.3

総練習時間（時間） 2,430 2,308 2,797.5 7,535.5

傷害数（試合） 9 15 2 26

外傷 7 14 2 23

障害 2 1 0 3

傷害数（練習） 2 3 4 9

外傷 2 1 1 4

障害 0 2 3 5

over all IR 4.26 7.32 1.98 4.38

GIR 66.96＊ 102.12＊ 10.20＊ 54.96＊

外傷 52.09+ 95.35+ 10.20+ 48.60+

障害 14.88 6.81 0 6.36

EIR 0.84 1.26 1.44 1.20

外傷 0.82 0.43 0.36 0.54

障害 0 0.87 1.07 0.66

IR：injury rate （傷害発生率），GIR：game injury rate（試合中の傷害発生率），EIR：exercise injury rate

（練習中の傷害発生率）
＊：p<0.05 GIR と EIR の比較，+：p<0.05 外傷と障害の比較

図２ 試合における外傷・障害の発生率



害分析では大腿部や足関節・足部が多く
7)
，一方でハン

ドボールでは肩の傷害が多いと報告されている
8)
．バス

ケットボールでは多くの選手がミッドカットやハイカッ

トの靴で保護しているものの，サイドカットやジャンプ

着地動作が多い競技特性のため多くなっていると考えら

れる．足関節サポーターやテーピングによる足関節捻挫

予防の一定の効果は得られているが
9)
，近年は動きやす

さの観点からローカットの靴が好まれている傾向にあり

注意が必要である．Grassi らは足関節捻挫の予測に関

するレビューのなかで
10)
，足関節捻挫の既往を含む不安

定性の評価をスクリーニングとして行なうことを勧めて

いる．本邦においてバスケットボールでのACL 損傷の

予防プログラムが広く知られているが，足関節捻挫が最

も頻度が多いことから，予防に対する取り組みを考慮す

べきである．

傷害機序別において，acute injury（外傷）では捻挫が

最も多く（8 件，30 %），次に打撲（6 件，22 %）が続い

た．これは Starkey らの報告
5)
に矛盾しないものであっ

た．葛原らの報告
2)
では捻挫が最も多くなり，次に骨

折，打撲と続いた．どの程度の外傷を報告しているかと

いう点で選手，トレーナーによって大きく差が出ると予

想され，引き続きのデータの検討が必要である．

Chronic injury（障害）に関しては，関節が 5件（全体の

14 %）と多くを占めた．とくに発症機転のない膝関節痛

が 3件と最も多かった．膝関節痛・膝関節症の記載のみ

で詳細な診断・分類はなされていなかった．Starkey ら

は全傷害のうち，大腿膝蓋関節症が足関節捻挫に続いて

多かったと報告している
5)
が，そのなかで大腿膝蓋関節

障害を，プロバスケットボール選手において “silent en-

demic”と表現している．障害は慢性の経過をたどるこ

とも多く，なかでも膝関節障害が最もプレイ時間に影響

の出るものとして報告されている
4)
ため，診断基準が一

定しないという問題点はあるが，膝関節痛に関しての部

位や動作と疼痛の関連を記録し情報を収集する必要があ

る．

本研究の限界として，傷害に関してチーム内の選手の

入れ替わりも多く，継続的なフォローが十分できている

とは言い難い．そのためどの傷害が選手のプレイ時間や

試合出場時間に影響を及ぼしているかは明らかにはなっ

ていない．今後リーグの統制化により，より継続的な医

学的フォローの継続を可能としていきたい．そのほか，

B2 リーグの 1 チームのみの調査であったことで，レベ

ルや人数に限りがあった．また，本研究は 3年間の短期

調査であり，男子のみの調査であったことから，今後は

女子も含めた大規模で長期的な調査が必要である．

ま と め

日本におけるプロリーグである B リーグ所属チーム

における傷害分析を行なった．全体の IR は 4.38/1,000

PH で，EIR は 1.20/1,000 PH, GIR は 54.96/1,000 PH

であり試合における傷害率が練習より高かった．また，

外傷のほうが障害より多く，外傷のなかでは半数以上を

下肢が占め，足関節・足部が 31 %，膝関節 17 % であっ

た．男子プロバスケットボールチームにおいては，とく

に試合中の下肢傷害のリスクが高いため，その治療対応

の整備や予防策に関して話し合われる必要がある．本邦
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図３ 練習における外傷・障害の発生率

表５ 傷害部位

2014-15 2015-16 2016-17 合計

頭部 1 4 0 5

頭部 1 1

顔面 1 3 4

上肢 1 2 1 4

肩 2 2

上腕 0

肘関節 0

前腕 1 1

手関節 0

手，手指 1 1

脊椎・体幹 1 2 1 4

頸椎 0

胸腰椎 1 1 2

体幹 1 1 2

下肢 8 10 4 22

骨盤・股関節 0

大腿 2 2 4

膝関節 2 2 2 6

下腿 1 1

足関節・足部 3 6 2 11

合計 11 18 6 35



におけるデータの集積と予防プログラムの検討が今後の

課題となる．
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は じ め に

近年，高い活動性を有する壮年患者の内側半月板損傷

を伴う変形性膝関節症に対して，高位脛骨切り術が選択

される機会が増えてきている．

ただ，変形の部位は脛骨近位のみに限らず，大腿骨遠

位もしくは脛骨と大腿骨両側に存在する可能性があり，

脛骨のみで矯正を行なった場合，非生理的関節面傾斜と

なる危険性がある．

今回，サッカー競技への復帰を強く希望される患者の

両側変形性膝関節症に対して，脛骨プラトー関節面傾斜

がなるべく非生理的傾斜とならないように大腿骨と脛骨

の 2ヵ所で矯正骨切りを行なう double level osteotomy

（DLO）を施行した 1例を経験したので報告する．

症 例

現病歴：55 歳男性．2年前まではサッカーを行なえた

が，職場の配置換えで重量物の運搬に携わるようになっ

てから両膝痛が出現，近医での保存療法でも改善は得ら

れず増悪したため手術加療を目的に当院を受診した．

既往症：特記事項なし．

身体所見：身長 163.3 cm．体重 86 kg．
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サッカー競技への復帰を強く希望される患者の

両側変形性膝関節症に対して

両側double level osteotomyを行なった1例
A Case Report of Performing Bilateral Double Level Osteotomy

on Bilateral Osteoarthritis of Patient Who Is Eager to Play Football Again

裵 漢成 Hironari Hai

●Key words

High tibial osteotomy：Distal femoral osteotomy：Double level osteotomy

●要旨

サッカー競技への復帰を強く希望される患者の両側性変形性膝関節症に対して矯正後の脛骨プラ

トー関節面傾斜が非生理的にならないよう，両膝に double level osteotomy（以下，DLO）を行なっ

た 1例を経験した．

日本整形外科学会膝疾患治療成績判定基準は術前右 65 点，左 55 点が，両側DLO後 1 年で右 90

点，左 90 点と改善された．

非生理的関節面傾斜は関節面の shearing force の増大により，新たな bone formation の誘導，運

動時の違和感などを生じる可能性があり，術前計画で関節面傾斜が大きくなると予想される症例に

はDLOを選択することでより違和感の少ない膝関節が獲得できる可能性がある．



理 学 所 見：ROM（右 / 左）-h10〜120°/-10〜115°，

McMurray test pain ＋/＋，日本整形外科学会膝疾患治

療成績判定基準（以下，JOA knee score）は右 65 点，左

55 点だった（表 1）．

術前の臥位下肢全長正面 X 線像（図 1）によると術後

の荷重軸が脛骨プラトー内側縁から 62.5 % を通過する

ためには，脛骨単独の矯正では右で 12.1°，左で 13.6°

の矯正が必要であった．変形の原因部位を考察すると，

mechanical medial proximal tibial angle（ 以 下，

mMPTA）は右 84.9°，左 85.1° であり，左右とも，脛

骨のみの矯正ではmMPTA＞95° が予想された（表 2）．

同様の分析から mechanical lateral distal femoral

angle（以下，mLDFA）は右 90.8°，左 91.8° であり，大

腿骨遠位部にも内反変形を認めた．mMTPA＜95° を目

標とした生理的な膝関節面を獲得するべく，大腿骨と脛

骨の両側に矯正を分散させるために DLO を計画した．

右は大腿骨で 5°（5.3 mm 切除），脛骨で 7°（8.6 mm 開

大）とし，左は大腿骨で 5.6°（4.8 mm 切除），脛骨で 8°

（9.6 mm開大）として計画し，本人希望で疼痛の強い左

下肢から DLO を施行し，その 1 年後に右下肢に DLO

を施行した．

術中所見：手術開始前にアライメントロッドを用いて

下肢機能軸が術前の X 線像の通過位置を再現できてい

るかを確認した．関節内は左右とも術前MRI から予想

された通り，内側半月板はHoop 機構が破綻，逸脱して

いた．前十字�帯，後十字�帯，外側半月板は良好に機

能していた（図 2）．脛骨近位の骨切り後，術前計画量を

開大させた状態で下肢機能軸が外側窩間隆起より外側を

通過しているかアライメントロットを用いて確認した．

経過：初回の左下肢手術時は，術後 3週間免荷とし，

以降，片松葉杖を使用して，疼痛の許す範囲で全荷重を

許可し，術後 41 日目に退院となった．反対側の右下肢

手術時は術後 3日目から疼痛の許す範囲で全荷重でのリ

ハビリ歩行訓練を許可し，術後 25 日目に独歩での退院

となった．

両側 DLO 後 1 年経過時の ROM（右/左）は-5〜130°/

-5〜135°，JOA スコアは右 90 点，左 90 点まで改善し

（表 3），mMTPA＜95° も実現した（表 2）．両側手術完了

から術後 1 年経過時の立位下肢全長 X 線像では，荷重

軸は右が 66.1 %，左が 65.5 %を通過していた（図 3）．

考 察

脛骨近位のみでの大きすぎる矯正は非生理的な脛骨プ

ラトー関節面傾斜となり，関節面 shear force の増大に

整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 291

31

表１ 術前両膝 JOA knee score と ROM

術前 右 左

JOA knee score 65 55

Passive ROM

Ext/Flex
-10/120 -10/115

図１ 術前臥位下肢全長X線像

表２ Deformity analysis による術前，術後での各種パ

ラメーター値

右 術前 術後 1年

mLDFA 90.8 84.8

mMTPA 84.9 91.6

%MA 11.9％ 66.1％

左 術前 術後 1年

mLDFA 91.8 86.9

mMTPA 85.1 93.3

%MA 8.5％ 65.5％



より，あらたな bone formation の誘導や，運動時の違

和感などを生じる可能性がある
1)
．また，将来的な

TKA conversion 時に困難を生じることも予想される．

高位脛骨骨切り術後の再内反変形例を調査した結果で

は，mLDFA が大きいことが関連していたとの報告も

ある
2)
．

中山ら
3)
は脛骨プラトー関節面傾斜を変化させた際の

荷重時に関節面に発生する shearing force について有限

要素解析モデルを用いて評価したところ，脛骨プラトー

関節面傾斜が 5° 以上では 3.42 MPa を超すと報告した．

これは，Segal ら
4)
の報告した変形性膝関節症発症リス

クを上回る．当院ではより生理的関節面に近い膝関節の

獲得を目指して術前計画で mMPTA＞95°となる症例

や，mLDFA が大きく，大腿骨にも変形が認められる

症例に対しては積極的に DLO や大腿骨遠位骨切り術を

選択している．大腿骨と脛骨の 2ヵ所での骨切りは矯正

量など調整が困難と思われがちだが，実際に施行してみ

ると大腿骨の骨切除さえ安全に施行できれば，内側開大

型高位脛骨骨切り術を行なう際に，開大量の微調整は術

中にアライメントロッドなどを用いて確認しながら修正

することが容易に可能である．

術後の機能軸は当初の予定よりもやや外側へ移動した

が，これは joint line convergence angle の変化によるも

のが大きい．Ogawa ら
5)
は soft tissue correction を考慮

した術前計画方法について報告しているが，現状におい

ては膝周囲軟部組織が術後下肢アライメントに与える影

響を正確に予想することは困難である．
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図２ 両膝術前MRI

両膝とも内側半月板は逸脱していたが，外側半月板，�帯等に問題

なかった．

図３ 両側手術完了から術後 1年経過時の立位下肢全長

X線像

表３ 術後 1年経過時両膝 JOA knee score と ROM

術後 右 左

JOA knee score 90 90

Passive ROM

Ext/Flex
-5/130 -5/135



本症例は両側の手術から 1年経過とまだ短期成績であ

るため，今後引き続き注意深く経過観察する必要があ

る．

結 語

サッカー競技への復帰を強く希望される患者の両側変

形性膝関節症に対して，より生理的な膝関節面傾斜を獲

得するためにDLOを両側に行なった 1例を報告した．

術後 1年経過した現在，術前の両膝痛は消失し，良好

な経過が得られているが，今後引き続き経過観察が必要

である．
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は じ め に

Perineurial cyst は仙骨部に好発するが，多くの場合

は無症候性で偶然発見される
1)
．しかし保存療法に抵抗

性のある症候性の perineurial cyst において，その治療

法は確立されていない
2)
．

今回，高校生アスリートに発症した症候性の仙骨部

perineurial cyst に対して根治術を行ないスポーツ復帰

を果たした 2例を経験したので報告する．

症 例

症例１ 16歳，女性．

主訴：左殿部痛

現病歴：陸上部所属．6ヵ月前よりダッシュ時の左殿

部痛を自覚した．近医を受診し，MRI で仙骨部脊柱管

内に囊胞様の陰影を指摘された．NSAIDs 等の投薬，安

静指示の保存療法を 3ヵ月程度施行されたが，症状が改

善せず，疼痛の増大，運動時尿漏れも自覚するように

なったため当科紹介となった．

既往歴：特記なし．
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高校生アスリートに発症した

仙骨部perineurial cyst に対する2手術例
Two Cases of Surgically Treated Sacral Perineurial Cyst

of High-school Athlete
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中川 幸洋2） Yukihiro Nakagawa

●Key words

Perineurial cyst：Osteoplastic laminectomy：Athlete

●要旨

高校生アスリートに発症した perineurial cyst に対して根治術を行なった 2例を経験した．2例と

も保存療法が奏功せず，早期復帰を目的に手術を行なった．症候性の perineurial cyst に対する手

術療法としてはさまざまな報告があるが，いまだ確立された治療法はない．本症例では活動性の高

い若年者に発症しており，部活動状況からも早期の根治的な治療が望まれたため，骨形成的椎弓切

除を行ない，直視下で囊腫の摘出術を行なった．周術期合併症の発生はなく，術後の経過は良好で

スポーツの復帰を果たすことができた．早期根治をめざすアスリートに対して骨形成的椎弓切除で

の囊腫摘出術は有用な治療法の 1つと考えられる．



初診時所見：Valsalva 手技で増悪する左殿部痛を認

めた．下肢の筋力低下は認めず，感覚障害，安静時痛も

認めなかった．安静時は明らかな膀胱直腸障害は認めな

かった．

画像所見：MRI にて S2 高位左側神経根部に T1 強調

像で低輝度，T2 強調像で高輝度の脳脊髄液と同等の信

号変化を呈する 3 cm大の円形の腫瘤影を認めた（図 1）．

初診後経過：当科でも再度同様の保存療法を行ないな

がら，2ヵ月程度経過観察したが，疼痛の増悪を認めた

ため，手術加療の方針となった．

手術：仙骨骨形成的椎弓切除術を行ない囊腫の切除を

行なった．S1〜S3 にかけて正中縦皮切をくわえ，仙骨

を剝離展開した．S2 椎弓基部を骨ノミにて切離し，骨

形成的に椎弓切除した．硬膜外を確認すると左 S2 神経

根分岐部から左側尾側に約 3 cm 大の囊腫を確認できた

（図 2）．囊腫壁を針電極を用いて電気刺激を行ない，下

肢筋肉，肛門括約筋からの複合筋活動電位をモニタリン

グしながら運動神経分布を確認した後，囊腫を可及的に

切除した．切除部に脂肪とフィブリン糊を充填した後，

S2 椎弓を完納し絹糸にて縫合した．

術後経過：術後は疼痛のすみやかな改善を認め，段階

的に運動負荷を許可した．その際ダッシュ時の尿漏れは

認めなかった．術後 3ヵ月で部活動に制限なく復帰し，

術後 2 年の時点で再発は認めていない．MRI でも囊腫

が完全に切除されているのが確認できる（図 3）．

症例２ 15歳，男性．

主訴：左殿部痛

現病歴：剣道部所属．2ヵ月前より誘引なく殿部痛が

出現した．様子をみていたが改善みられないため近医を

受診したところ，MRI で仙骨部脊柱管内に囊胞様病変

を指摘されたため当科紹介受診となった．
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図１ 症例 1 術前MRI

a：T1 矢状断，b：T2矢状断，c：T2水平断

図２ 症例 1 術中写真

左 S2 神経根分岐部から左側尾側に約 3×2 cm

大の囊腫を認めた（↑）．

図３ 症例 1 術後 2年MRI T2 強調像

図４ 症例 2 術前MRI

a：T1 矢状断，b：T2矢状断，c：T2水平断



初診時所見：左殿部の安静時痛を認めた．感覚障害，

下肢筋力低下は認めなかった．

画像所見：MRI 上で仙骨脊柱管内の S2 高位に20 mm

大程度の紡錘形の T1 低信号 T2 高信号で脳脊髄液と同

等の信号変化を呈する囊腫性病変（図 4）を認めた．

初診後経過：仙骨硬膜外ブロックを行なったところ症

状の著明な改善は認められたが，1週間程度で症状が再

燃した．早期の競技復帰を目的に手術を希望されたため

手術加療の方針となった．

手術：仙骨骨形成的椎弓切除を施行し，電気刺激を行

ない下肢筋肉，肛門括約筋からの複合筋活動電位をモニ

タリングしながら囊腫の切除を行なった．S1 椎弓と S2

椎弓基部を骨形成的に切除し囊腫を確認した（図 5）．囊

腫壁に電気刺激しつつ，運動神経の分布を確認しつつ切

除範囲を決定した．脳脊髄液の流入路を確認し可及的に

囊腫壁を切除した．流入路に脂肪とフィブリン糊を充填

した後，髄液の漏出がないことを確認したのち，骨形成

的切除した骨を返納し手術終了した．術後すみやかに疼

痛緩和し，社会的事情で部活動復帰はできなかったが，

術後 3ヵ月で制限なくスポーツを行なえる状態であっ

た．術後 2年の時点で再発は認めず（図 6），骨癒合も完

成していた（図 7）．
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図５ 症例２ 術中写真

左 S2 分岐部より S2 神経根自体の神経外膜が菲

薄化し，ϕ15 mm 程度の ballooning した形態の

囊腫を認めた（↑）．

図６ 症例 2 術後 2年MRI T2 強調像

図７ 症例 2 術後 2年 CT

S1，S2椎弓基部に返納された骨（↑）は骨孔を残す程度で生着されている．



考 察

Perineurial cyst は 1938 年 Tarlov により初めて報告

され，Tarlov cyst とも呼ばれている
3)
．

後根から神経節にかけての軟膜と硬膜の間に形成さ

れ，チェックバルブ様の髄液流通障害により生じる脊髄

囊胞性病変である
3)
．Valsalva 手技による髄液圧の上昇

により症状が増悪することもあり，他の坐骨神経痛を呈

する病態との鑑別に有用であるが，習慣的に息み動作を

繰り返すアスリートにとって発症時対応の苦慮が予想さ

れる．仙骨部に好発し，多くの場合は無症候性に発生し

偶然発見される．しかし症候性例ではほぼ全例に疼痛が

出現し，膀胱直腸障害や性機能障害等の随伴症状を呈す

る場合がある
4)
．一般的には投薬，安静などの保存療法

が選択されるが，症状が遷延する場合，スポーツ選手で

はパフォーマンスの低下や競技の長期の離脱などが問題

となる．硬膜外注射の有効性も報告されており，硬膜外

ステロイドの注入を繰り返すことにより症状の軽快と囊

胞の消失が得られたとの報告がある．Mitra らは L5 椎

間孔に生じた囊胞に硬膜外ステロイド注入を行ない，

5ヵ月後囊胞の消失が得られたと報告している
5)
．また

Kim らは，頚椎レベルで発症した囊腫に対してステロ

イドの注入を数ヵ月にわたり繰り返し行ない改善が得ら

れたことから，ステロイドによる周囲組織浮腫の改善に

伴って髄液交通が改善されると推察した
6)
．いずれも改

善までに数ヵ月単位の時間を要しており，アスリート，

とくに競技期間の限られている学生にとっては競技復帰

への有効な治療法とは言い難い．保存療法が奏功しない

場合は手術を行なう場合もある．症候性の perineurial

cyst に対する手術療法としてはさまざまな報告がある

が，いまだ確立された治療法はない
2)
．手術療法として

は大きく分けて，経皮的ドレナージ，直達手術，シャン

トによる髄液路変更術の 3種類に分けられる．経皮的ド

レナージは，ドレナージ後にフィブリン糊の充填で効果

が長時間得られるとの報告もあるが，症状の残存や再発

も多い
7)
．またシャントによる腰椎髄液の減圧で症状の

改善が得られることも多く局所的な加療が行なえない多

発例，再発例で主に適応があるとされている
8)
．直達手

術例ではクリッピングと摘出術が行なわれ，Guo らは直

達下での囊腫壁の摘出とフィブリン糊の充填が最も経過

が良好で，再発も起こらなかったと報告している
9)
．本

症例では活動性の高い若年者に発症しており，部活動の

参加状況からも早期の根治的な治療が望まれたため，骨

形成的椎弓切除を行ない，直達下で囊腫の摘出術を行

なった．周術期合併症は認めず，術後経過は良好でス

ポーツ復帰を果たすことができた．また骨返納後の骨癒

合も良好である．摘出術後再発に関する報告は渉猟し得

ないが，今後も再発の有無はフォローすべきと考える．

若年者のスポーツ競技者において症候性の perineu-

rial cyst が難治性である場合や早期復帰を希望される場

合等手術療法を考慮する場合は，骨形成的椎弓切除を用

いた囊腫摘出術は有効な外科的治療のオプションである

と考えられる．
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は じ め に

ショパール関節脱臼骨折は比較的まれな骨折である．

手術療法に関するいくつかの報告はあるが治療の明確な

エビデンスはない
1〜3)
．元々の運動競技レベルの高い下

肢外傷患者においては可能な限り免荷を避けることで機

能維持に努めるリハビリテーションをつくばスポーツ医

学・健康科学センターでは積極的に行なっている．今回

リング型創外固定器を用いて早期荷重を可能にしたショ

パール関節脱臼骨折の一例を報告する．

症 例

症例は 14 歳，女性．陸上のハードル競技の選手で全

国大会出場レベル．競技中にリード足がハードルに接触

しバランスを崩した．右足接地時に足関節底屈位で前足

部より着地し受傷した．陸上競技場最寄りの救急病院で

応急処置を受け，受傷 6日目に手術加療目的に当院を紹

介受診した．初診時脱臼は残存し，中足部を中心に腫脹

と皮下出血を認めた．コンパートメント症候群は発症し

ていなかった．単純X線検査，CT検査を行ない舟状骨

の縦骨折とともにショパール関節脱臼を認め Sangeor-
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ショパール関節脱臼骨折に対し，

リング型創外固定器にて早期荷重を行なった1症例
Chopart Joint Fracture Dislocation Treated with External Ring Fixator and

Carried out Early Weight Bearing：a Case Report
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●Key words

ショパール関節脱臼骨折，リング型創外固定器，早期荷重

●要旨

14 歳，女性．ハードル競技中にバランスを崩し右足関節底屈位で前足部より着地し受傷した．単

純X線，CTを行ない舟状骨骨折とともにショパール関節脱臼と診断した．全身麻酔下で脱臼整復

および舟状骨内固定，創外固定術を行なった．モジュラーリングの設置を工夫し術後装具装着下に

荷重可能な状態にし術直後より全荷重を許可した．疼痛のため術直後は跛行を認めたが松葉杖を使

用せず歩行が可能であった．創外固定器は術後 6 週で抜去した．術後 1 年の評価で疼痛はなく，

JSSF midfoot scale は 100 点満点である．リング型創外固定器を用いて早期荷重を許可した本症例

の治療成績は良好であった．



zan 分類 type 2（図 1）と診断した．初診時に第一中足骨

にキルシュナーワイヤーを刺入し馬蹄を用いて下肢自重

での牽引を行なったが脱臼の整復はできなかった．

手術：受傷 10 日目に全身麻酔下で脱臼整復術および

舟状骨内固定術，創外固定術を行なった．創外固定器の

ワイヤーは踵骨に 2本，第一中足骨基部内側より 1本，

第五中足骨基部より 1 本刺入した．創外固定器は TL-

HEX リングおよび Rapid Adjust Struts（Orthofix 社，

Lewisville, Texas）を用いた．後足部（踵骨）に 160 mm

5/8 モジュラーリングを，中足部（中足骨）に 160 mm

5/8 モジュラーリングを設置した．それぞれのリングに

はオリーブ付きワイヤーを 2本ずつ刺入した．中足骨に

おいては，内側から第一・二中足骨を貫通するオリーブ

付きワイヤーを，また外側からは第四・五中足骨を貫通

するオリーブ付きワイヤーを刺入した．TL-Rapid

Struts を 2 本設置し長軸方向へ過牽引した状態で De

Palma の方法で整復した．整復後舟状骨骨折に対して

経皮的にヘッドレススクリューである HCS（Depuy

Synthes 社, Raynham, Massachusetts）を挿入した．最後

に関節適合の調整のためにTL-Rapid Struts でリング同

士の位置関係を透視下に調整した．固定性を向上させる

ために TL-Rapid Struts を 2 本追加し計 4 本用いた

（図 2）．

後療法：5/8 モジュラーリングを用い底側を開けるこ

とで補高装具 Ortho Wedge
®
（DARCO 社，Huntington,

West Virginia）を装着可能（図 3）にし，術直後に可及的

全荷重を開始して積極的にリハビリテーションを行なっ

た．疼痛のため術直後は跛行を認めたが，術直後より松

葉杖を使用せず歩行が可能であった．創外固定は術後 6

週で外来にて抜去した．その後アーチサポート用足底挿

板を装着し運動を継続した．術後 3ヵ月でジョギングを

開始，術後 6ヵ月で部活動の全体練習に復帰した．術後

10ヵ月で競技に復帰し，術後 1年の評価で患部に疼痛は

なく，JSSF midfoot scale は 100 点満点である．

単純X線横倉法では縦アーチの健患差はない．CTで

は舟状骨の step off は一部で 1.5 mm認めた．またMRI

では舟状骨の骨壊死はなく，距舟骨関節面の軟骨は一部

菲薄化と軟骨下骨の微細な陥没を認めるのみである

（図 4）．

考 察

ショパール関節脱臼骨折に関する治療の報告は創外固

定
2,3)
のほか，内固定による一時的な関節固定術

4)
，また

ギプスによる外固定
5)
が行なわれている．創外固定は外

固定と比較しショパール関節に対する牽引力がかけられ

ることや良好な整復位・関節適合性を強固に維持できる

ものと考える．田中らは片持式創外固定器を用いて治療

した症例の報告
6)
を行なっているが，リング型創外固定

器による治療の報告は渉猟しえなかった．リング型創外

固定の装着方法によってはリングなどにより荷重自体が

困難となることがある．今回，装着方法と，装具を工夫

することで荷重が可能となり，リング型創外固定器の固

定力を生かし，早期荷重が実現できたと考える．早期荷
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図１ 受傷時単純X線およびCT像

図２ 術直後単純X線像



重が臨床経過にどのような影響を与えたのかに関して

は，本例のみでの評価は困難であるが，筋力の維持など

の観点からスポーツレベルの高い患者の治療において有

用となる可能性がある．ショパール関節脱臼骨折に対す

るリング型創外固定術は有用な手術方法の 1 つと考え

る．

文 献

1）Klaue K：Chopart fractures. Injury, 35：S-B64-S-

B70, 2004.

2）Klaue K：Treatment of Chopart Fracture-Disloca-

tions. Eur J Trauma Emerg Surg, 36：191-195,

2010.

3）van Drop KB et al：Chopart joint injury：a Study of

outcome and mobidity. J Foot Ankle Surg, 49：541-

545, 2010.

4）Lp KY et al：Isolated dorsal midtarsal（Chopart）

dislocation：a case report. J Orthop Surg, 14：357-

359, 2006.

5）城日出徳ほか：ショパール関節脱臼（swivel 型）

の治療経験．整外と災外，39：851-854, 1990．

6）田中達朗ほか：創外固定を用いたショパール関節脱

臼骨折の治療経験．日足の外科会誌，23：24-30,

2002．

整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 300

40

図３ 創外固定の設置および装具装着時写真

図４ 術後 9ヵ月での単純MRI・STIR 像

距舟骨関節面の軟骨は一部菲薄化と軟骨下骨の微細な陥没を認める．



は じ め に

野球選手の胸郭出口症候群（以下 TOS）に関する報告

は少なく
1〜4)
，その認知度は決して高くない．以前われ

われは，肩・肘関節の痛みを主訴に来院した野球選手

2,580 名中 137 名（5.3 %）においてTOS が主症状または

合併しており
1)
，見逃すことのできない疾患であること

を報告している．TOS の臨床症状は 1979 年に Roos が

詳細に報告しており
5)
，頚部から肩，上肢（手指まで）へ

の異常感覚や断続的な鋭い痛みが発生すると述べてい

る．臨床上，患者が訴える異常感覚や疼痛の部位は頚部

から手指までに及ぶこともあれば，肩関節や肘関節など

単関節の痛みを主訴に来院する患者も存在し，診断に難

渋することが少なくない．とくに野球選手では肩や肘関

節の痛みで来院することが多いため，TOS を疑うか，

除外できなければ選手の病態の正しい診断に辿り着くこ

とは困難である．TOS の診断では問診や Roos test,

Wright test, Morley test などの徒手検査，酒精綿を利

用した感覚検査
6)
は重要であり，これらが陽性であれば
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●要旨

われわれは 2015 年以降，胸郭出口症候群（以下 TOS）の診断に非侵襲的である超音波検査（以下

US）を用いている．本研究の目的は，①野球選手で内視鏡下第一肋骨切除術を施行した患者の術前

術後における US 所見を比較すること．②健常野球選手と TOS 手術例での US 所見の比較を行な

い，手術を要した TOS 症例における US 所見の特徴を明らかにすることである．対象は第一肋骨

切除術を要した 24 例，健常野球選手 31 例で，US 検査は腋窩動脈 2nd part における収縮期最大血

流速度（以下 PSV）と斜角筋三角底辺距離（以下 ISD）を計測した．PSVは肩関節 90° 外転外旋位，上

肢最大挙上位においてTOS 手術群が健常群と比較し有意に低値を示した．術後は PSVの改善を認

め，健常群との差はみられなかった．ISD は TOS 手術群では 5.6 mm，健常群では 10.2 mm と有

意に TOS 群で狭小化していた．本結果より，TOS 手術群と健常群において US 所見上明らかな差

異が存在し，US検査はTOS 診断の有力な一助になるのみでなく，術後の改善の客観的評価にも有

用と考えられた．



TOS を強く疑うことができる．補助診断である画像検

査では，腕神経叢造影
7)
や上肢挙上位での血管造影

3D-CT，肋鎖間隙腔の評価
1,2,6)
などが報告されている

が，X 線被曝や造影剤による合併症の問題がありすべ

ての患者が適応とはなり難い．そのため当院では 2015

年以降，非侵襲的である超音波検査機器（以下 US）を用

いた画像検査を行なっている
8,9)
．評価部位は肋鎖間隙

の圧迫程度を確認する目的で鎖骨遠位部での腋窩動脈

2nd part の血流速度計測と，斜角筋三角底辺部の観察と

して前・中斜角筋の第一肋骨停止間距離（inter scalene

distance；ISD）を計測している．

本研究の目的は，野球選手で内視鏡下第一肋骨切除術

を施行した患者の術前術後におけるUS 所見を比較する

こと．また，健常な野球選手と TOS 手術例の術前所見

との比較を行ない，野球選手における TOS の US 所見

の特徴を明らかにすることである．

対象および方法

対象は 2016 年 1 月からの 1 年間に内視鏡下第一肋骨

切除術および斜角筋切離術を同時に施行した野球選手

33 例のうち，DASH sports-module（以下 DASH sm）の

聴取と US 検査を術前と術後 3ヵ月で評価可能であった

24 例（follow-up 率：72.7 %）を TOS 手術群（平均年齢：

16.1 ± 2.4 歳）とし，対照群として投球側上肢に愁訴の

ない健常野球選手 31 例（16.3 ± 1.5 歳）を健常群とし

た．手術適応はRoos test が 30 秒間不能であった症例
10)

のうち，①理学療法に抵抗し競技復帰が困難であった

例，②日常生活において著しく支障をきたした例，③上

肢挙上位での血管造影 3D-CT にて鎖骨下動脈の圧迫所

見が陽性であった例，これら①〜③のいずれかを有した

症例とした．手術は trans-axillary approach による内視

鏡下第一肋骨切除術と斜角筋切離術を同時に行なっ

た
2)
．US 検査はわれわれが過去に報告した方法に準

じ
8,9)
，肋鎖間隙における鎖骨下動脈の圧迫程度を調査

する目的で，① Pulse doppler 法にて腋窩動脈 2nd part

の血流速度計測を行なった．斜角筋三角底辺部の観察に

は② B モード法による ISD 計測を鎖骨上アプローチに

て行なった．

１．Pulse doppler 法による腋窩動脈 2nd part の血流速

度計測（図 1）

検査肢位は端座位で，上肢下垂位（以下，下垂位），

90° 外転外旋位（以下 ABER 位），最大挙上位（以下，挙

上位）の 3 肢位で計測した．測定部位は腋窩動脈の 2nd

part を長軸で観察し，小胸筋と第二肋骨をランドマー

クとする位置とした．Doppler 入射角は全例 60°，ステ

アリング機能による角度補正は 10° 以内とした．測定項

目は収縮期最大血流速度（peak systolic velocity；PSV）

とした．計測時期は術前と術後 3ヵ月とした．

２．Bモード法による ISD計測（図 2）

検査肢位は上肢下垂位，頚部正中位の端座位とし，鎖

骨上アプローチで行なった．ランドマークは第一肋骨と

鎖骨下動脈に設定し，第一肋骨に対しては長軸に，第一

肋骨上を横走する鎖骨下動脈は短軸に描出した．プロー

ブ角度は，それぞれのランドマークに対して入射角を垂

直に設定する目的で，第一肋骨に対しては肋骨が最も
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図１ Pulse doppler 法による腋窩動脈 2nd part の血流速度計測

第二肋骨と小胸筋をランドマークに腋窩動脈 2nd part を長軸に描出す

る．血管入射角度が 60° となるようにプローブ位置を設定する．

二



high echo になるよう傾斜角度を統一し，鎖骨下動脈に

対しては円形となるように回旋角度を統一した．次い

で，鎖骨下動脈と隣接する下神経幹を指標に前斜角筋と

中斜角筋を同定し，両筋の第一肋骨停止部間距離を ISD

と定義し，第一肋骨の内側縁で計測した．計測時期は術

前と術後 3ヵ月とし，術前は ISD計測，術後は神経血管

束を圧迫する第一肋骨と前・中斜角筋の切除・切離範囲

を確認した．また，術側と非術側の ISD計測を行ない，

両者に差異が存在するかも検討した．

使用機器は KONICA MINOLTA 社製 SONIMAGE

HS1 SNiBLE（18 MHz リニア型プローブ使用）とした．

統計処理はTOS 手術群と健常群における肢位別 PSV

の群内比較と群間比較（術前 TOS 群 vs 術後 TOS 群 vs

健常群）には多重比較検定を用いた．また，術前術後に

おけるDASH sm の比較と TOS 手術群における ISD の

術側と非術側の比較は対応のある t 検定，TOS 手術群

と健常群における ISD の比較には対応のない t 検定を

用いた．なお，PSV における群間比較は下垂位比（（各

肢位/下垂位）×100）にて検討した．いずれも危険率 5 %

未満を有意水準とし，統計ソフトは R コマンダー

（v2.8.1）を使用した．

結 果

１．DASH smの術前術後比較（図 3）

DASH sm は 63.6 点から術後 3ヵ月では 17.9 点へ有

意に改善した（p＜0.01）．21 例（87.5 %）が障害前のポジ

ションに復帰を果たした．競技復帰に要した期間は術後

平均 5ヵ月（3〜8ヵ月）であった．その他 1例は部活動を

引退，2例はポジション変更後に競技復帰を果たすも満

足な結果は得られなかった．

２．肢位別PSV（実測値による比較）（図 4）

TOS 手術群の術前 PSV は下垂位で 119.8±25.1

cm/s, ABER 位で 70.1±67.4 cm/s，挙上位で 71.2±

74.6 cm/s であり，下垂位と比較しABER・挙上位で有

意に低下していた（p＜0.01）．術後は下垂位で 125.9±

22.3 cm/s, ABER 位で 132.2±33.0 cm/s，挙上位で

123.8±40.1 cm/s と有意な差を認めず（p=0.66），肋鎖

間隙における鎖骨下動脈の除圧を確認できた．健常群は
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図３ DASH sports-module の術前後比較

術後 3ヵ月で有意に改善した（p＜0.01）．

図２ 鎖骨上窩における描出画像（右側）

a：検査肢位は頚部正中位とし，鎖骨上アプローチにて画像を描出する．

b：aのプローブ位置で描出された超音波画像．

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

最も high echo（↑）になるよう描出し，SA は短軸像で円形になるよう描出する．

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



下垂位で 135.4±28.0 cm/s, ABER 位で 125.1±52.7

cm/s，挙上位で 134.5±61.7 cm/s と肢位別における有

意な差は認めなかった（p=0.67）．

３．3群間（術前 TOS群 vs 術後 TOS群 vs 健常群）の

PSVの下垂位比における比較（図 5）

術前・術後・健常群で，ABER 位の下垂位比は 62.6

%・106.9 %・94.6 %，挙上位の下垂位比は 62.0 %・

99.1 %・103.0 % であり，ABER位と挙上位において術

前のみが有意に低値を示した（p＜0.05）．

４．ISDの比較（図 6）

術前 TOS 手術群の ISD は 5.6±1.8 mm，健常群は

10.2±3.0 mm であり，有意に TOS 手術群で ISD が狭

小化していた（p＜0.05）．TOS 手術群における非術側の

ISD は 6.3±1.8 mm であり，術側との比較において有

意な差はみられなかった（p=0.11）．術後の観察では全

例で第一肋骨切除と前・中斜角筋の全切離を確認し，神

経血管束の除圧が観察され，術後 3ヵ月時点においては

第一肋骨の再生は認めなかった．

考 察

TOS 症状は神経血管束の圧迫や牽引刺激が原因で出

現し
11)
，圧迫型 TOS は肋鎖間隙

5)
，斜角筋三角部

12)
，

小胸筋下
13)
，上腕骨頭下

14)
，後方四角腔

6,15)
で圧迫を受

けると考えられている．とくに肋鎖間隙と斜角筋三角部

における圧迫が TOS 症状と深く関わっていると考えら

れており
5,12,16)

，当院では US を用いた同部位の検査を

行なってきた．検査項目は①肋鎖間隙の圧迫程度を調査

する目的で腋窩動脈 2nd part の血流速度計測，②斜角

筋三角底辺部における破格を調査する目的で ISD の計

測，の両者を TOS 診断と手術の適応決定における重要

項目として評価している．
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図５ 3群間（術前 TOS群 vs 術後 TOS群 vs 健常群）のPSVの下垂位比における比較

ABER位と挙上位において術前 TOS群のみが有意に低値を示した（p＜0.05）．

図４ 肢位別PSV（血流速度）の実測値による比較

TOS手術群ではABER位，挙上位で血流速度は術後有意に改善した（p＜0.01）．



血流速度計測における本研究結果では，TOS 手術群

は健常群よりも鎖骨遠位の腋窩動脈 2nd part の PSV が

ABER・挙上位で低下しており，TOS 手術群では肋鎖

間隙における鎖骨下動脈の圧迫が強いことが考えられ

た．Wadhwani ら
17)
は 5 例の TOS 患者で鎖骨遠位部の

腋窩動脈 2nd part の PSV 計測を行なった結果，上肢挙

上に伴って PSV の低下を認めたと報告しており，本結

果と同様の傾向であった．しかし，肋鎖間隙における鎖

骨下動脈の圧迫が強い例では PSV は測定不能もしくは

低下するが，圧迫が軽い例では水道のホースのように逆

に PSV は上昇することがあり，解釈には注意が必要で

ある
8)
．術後 3ヵ月の検査ではABER・挙上位で PSVが

改善しており，手術（第一肋骨切除，斜角筋切離）によ

る肋鎖間隙における鎖骨下動脈の除圧が確認できた（図

4,5）．血流速度計測は診断ツールのみでなく術後評価

としての意義も高いと考えられる．

Atasoy
18)
は屍体を用いた斜角筋停止部形態の破格（U

shaped, V shaped, small space）を報告し，TOS 発生の

要因になり得ると述べている．それ故，TOS 患者にお

ける斜角筋停止部の態様を術前に可視化して検討が可能

であれば極めて有用と考えられる．われわれの過去の報

告
9)
では US による術前 ISD 計測値と内視鏡下での術中

計測値を比較した結果，R
2
=0.58 と高い寄与率を示し

たことよりUSでの ISD計測は信頼性の高い検査法であ

ることを証明している．ISDの計測に関しては生体での

計測・評価はわれわれの報告のみであり，屍体を用いた

ISD 計 測 で は，Dahlstrom ら
16)
が 平 均 10.7 mm

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

（0〜22.5 mm）と報告している．本研究における健常群

の計測結果では平均 10.2±3.0 mmであり，屍体を用い

た先行研究とほぼ一致していた．一方，TOS 手術群の

ISD は 5.6±1.8 mm と狭小化しており，TOS 症状との

関連性を示唆する．さらに，ISDの狭小化が先天的か後

天的なものかどうかを調査するために，術側と非術側を

比較した結果，両者に差異は認めなかった． Dahlstrom

ら
16)
は屍体を用いた報告で ISD に左右差や性別による

差はなかったと報告しており，われわれの結果を支持す

る．ISDの計測は前・中斜角筋の第一肋骨停止部間で計

測していることより，ISDの狭小化はトレーニングによ

る筋肥大ではなく先天的なものであるとわれわれは考え

ている．トレーニングによる筋肥大の影響は Balto-

poulos ら
20)
が報告しており，前・中斜角筋の肥大が斜角

筋三角の狭小化に関与していると述べている．また，肥

大した前・中斜角筋の切離術で TOS 症状が緩和し，ス

ポーツ復帰が可能であったと報告しており，過度な頚部

周囲筋のトレーニングによる筋肥大は斜角筋三角狭小化

の一因であり，TOS 症状発症に関与していると考えら

れる．以上より，ISDの狭小化は左右差を認めないため

先天的要因の関与が強く，斜角筋群の筋肥大は過度なト

レーニングの影響を受けることから後天的要因の関与が

強いことが推察される．われわれの術中内視鏡所見から

も，ISD の狭小化と斜角筋群の筋肥大を認める症例や

ISDは広いにも関わらず斜角筋群の筋肥大を認める症例

などを経験しており
2)
，TOS の発症には先天的な ISD

の狭小化に加え，過度なトレーニングによる斜角筋群の

肥大が関与しているとわれわれは考えている．さらに，

US 検査においては，ISD の計測だけではなく第一肋骨

上の異常線維束の検索も必要であり，Savgaonkar ら
19)

は前・中斜角筋付着部間に異常線維である最小斜角筋が

10.4 %（77 体中 8 体）存在したと報告している．われわ

れは術中内視鏡所見で ISD が 10 mm以上ある症例にお

いても最小斜角筋が存在することで神経血管束が強く絞
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図６ ISD計測（術前 TOS群と健常群，術前 TOS群における ISDの左右差）の比較

TOS 手術群で ISD が健常群と比較し有意に狭小化していた（p＜0.05）．術側と非術側における

有意な差はなかった（p=0.11）．



扼されていた症例を経験しており，第一肋骨上の異常線

維束の確認は極めて重要であると考える．

今回の術後追跡調査結果ではDASH smの点数が有意

に低下し，87 % の確率で術前のポジションに復帰可能

であった．術後成績として満足できる結果であると同時

に，今回の対象は第一肋骨切除および斜角筋切離により

症状緩和を認めたことより，神経血管束の圧迫部位が主

に肋鎖間隙と斜角筋三角底辺部に存在していたことが考

えられる．よって，本研究で得られたUS 検査結果は野

球選手における TOS の特徴をよく捉えており，本研究

結果に基づくUS検査の意義は高いと考えられる．

本研究の限界は野球選手のみの検討であるため，他の

スポーツや一般層の TOS 患者の特徴は不明なことであ

る．今後は患者層，年齢層を広げた調査が必要と思われ

る．

結 語

野球選手の TOS 患者における US 検査結果の特徴を

調査した．健常群と比較し，TOS 手術群では鎖骨遠位

部の腋窩動脈 2nd part の収縮期最大血流速度（PSV）は

ABER 位，最大挙上位で有意に低下した．斜角筋三角

底辺間距離（ISD）は TOS 手術群 5.6 mm，健常群 10.2

mm と有意に TOS 手術群が狭小であった．また，術後

3ヵ月では PSVは改善し，第一肋骨と前・中斜角筋の確

実な切除も確認できたことより，術後評価としての意義

も高い．本研究の TOS 手術群と TOS 症状を認めない

健常群のUS検査結果は，TOS診断のためのUS検査を

行なううえで有用である．
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は じ め に

足関節に発生する骨軟骨損傷は距骨に好発するが，脛

骨天蓋での発生は比較的まれである．今回筆者らは野球

投手に発生した脛骨天蓋骨軟骨損傷を 2例経験した．本

報告では，治療経過を報告するとともに投手における脛

骨天蓋骨軟骨損傷の発生原因に関して考察した．

症 例

症例 1

19 歳，男性（大学 1 年生）．野球歴 11 年．右投げ左打

ち，投手．

現病歴：2 年前から外傷歴なく左足関節痛を自覚し

た．投球動作で左足を前足として踏み込む際に疼痛を認

めた．前医で保存治療を行なったが症状の改善がなく当

科紹介受診となった．

現症：発赤・腫脹は認めなかった．足関節後方内側に

圧痛を認めた．足関節可動域制限並びに不安定性は認め

なかった．

画像所見：CT像では脛骨天蓋後方内側に骨透亮像を

認めた（図 1）．MR 画像では同部位に T1 強調像で低信

号，T2 強調像で低信号の 12×8 mm 大の骨軟骨病変を

認めた（図 2）．距骨側には病変を認めなかった．

以上の経過と検査所見から左脛骨天蓋骨軟骨損傷と診

断した．

手術所見：足関節鏡では ICRS grade 3 の軟骨損傷を
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●要旨

脛骨天蓋骨軟骨損傷は比較的まれである．今回筆者らは野球投手に発生した脛骨天蓋骨軟骨損傷

を 2 例経験した．2 例とも右投げの投手で，投球動作時に前足として踏み込む左足に病変が発生し

ていた．術後のリハビリテーションにおいて投球フォームの修正を行ない，ストライドを狭くして

底屈位での踏み込みを回避することで再発予防を行なった．2 例とも投手として試合に復帰した．

野球投手の脛骨天蓋骨軟骨損傷は，投球動作の際にマウンドでストライドを大きくとり，足関節底

屈位で踏み込む慢性ストレスが発生原因と考えられた．



認め，損傷軟骨を掻爬し microfracture を行なった（図

3）．

術後経過：術後 6 週間 PTB 装具を装着した．術後

3ヵ月目のMR画像では修復組織による骨軟骨欠損部の

被覆を認めた（図 4）．リハビリテーションにおいて左足

関節底屈位での踏み込みを回避するためにストライドの

小さい投球フォームへ修正を行なった．術後 6ヵ月で投

手として復帰した．

症例 2

16 歳，男性（高校 1 年生）．野球歴 4 年．右投げ右打

ち，投手．

主訴：左足関節痛

現病歴：外傷歴なく左足関節痛を自覚した．投球動作

で左足を前足として踏み込む際と長時間走った後に疼痛
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図１ 症例 1 CT像（a：冠状断，b：矢状断）

脛骨天蓋後方内側に骨透亮像を認めた．

図２ 症例 1 MR画像（a：冠状断，b：矢状断）

脛骨天蓋後方内側に T1 強調像で低信号の 12×8 mm大の骨軟骨病変を認めた．

図３ 症例 1 手術所見

ICRS grade 3 の軟骨損傷を認めた（a）．損傷軟骨を掻爬して microfracture を行なった



を認めていた．2ヵ月間野球を休止したが症状の改善が

なく当科紹介受診となった．

現症：発赤・腫脹は認めなかった．足関節後方内側に

圧痛を認めた．左足関節底屈で後足部痛と可動域制限を

認めた（自動運動右 45°，左 20°）．長母趾屈筋腱テスト

で疼痛を認めた．足関節不安定性は認めなかった．日本

足の外科学会足関節・後足部判定基準（JSSF ankle/hin-

dfoot scale）は 72 点で，自己記入式足部・足関節評価質

問票（SAFE-Q）スポーツは 5点であった．

画像所見：単純 X 線像では三角骨を認めた（図 5）．

CT像では脛骨天蓋後方正中に骨透亮像を認めた（図 6）．

MR 画像では同部位に T1 強調像で低信号，T2 強調像

で低信号の 15×16 mm大の骨軟骨病変を認めた（図 7）．

距骨側には病変を認めなかった．

以上の経過と検査所見から左脛骨天蓋骨軟骨損傷，三

角骨症候群と診断した．

手術所見：足関節鏡ではカーペット状の軟骨全層剝離

を認め，損傷軟骨を掻爬しmicrofracture と順行性ドリ

リングを行なった（図 8）．また，後方関節鏡にて三角骨

も摘出した．

術後経過：術後 6 週間 PTB 装具を装着した．術後

6ヵ月目から野球練習に復帰したが，足関節痛が持続し，

術後 8ヵ月目の CT 像，MR 画像では 8×9 mm 大の骨

軟骨欠損部を認め，修復組織による被覆は不十分であっ
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図４ 症例 1 術後 3ヵ月目MR画像（a：冠状断，b：矢状断）

T1強調像で修復軟骨による骨軟骨欠損部の被覆を認めた．

図５ 症例２ 単純X線側面像

三角骨を認めた．

図６ 症例 2 CT像（a：冠状断，b：矢状断）

脛骨天蓋後方正中に骨透亮像を認めた．



た（図 9）．

以上の経過から三角骨摘出後にも関わらず症状は持続

しており，疼痛の原因は脛骨天蓋骨軟骨損傷再発と診断

した．術後 9ヵ月目に再手術を行なった．脛骨天蓋後方

正中に ICRS grade 3〜4 の 10×10 mm の軟骨損傷を認

めた．OATS system（Arthrex 社，10 mm 径，1 本）を

用いた順行性骨軟骨柱移植術を行なった．Global posi-

tioning system を用いて関節鏡視下に脛骨内側から脛骨
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図７ 症例 2 MR画像（a：冠状断，b：矢状断）

T1強調像で低信号の 15 mm×16 mm大の骨軟骨病変を認めた．

図８ 症例 2 手術所見

カーペット状の軟骨全層剝離を認めた（a）．損傷軟骨を掻爬してmicrofracture と順行性ドリリングを行なった（b）．

図９ 症例 2 術後 8ヵ月目CT像（a：冠状断，b：矢状断），MR画像（c：T1強調像冠状断，d：T2強調像矢状断）

8×9 mm大の骨軟骨欠損部を認め，修復組織による被覆は不十分であった．



天蓋病変まで脛骨軸から 20° 傾けてガイドワイヤーを挿

入した．10 mm 径でコアリーミングした後，大腿骨外

側顆前面から関節面に 20° 傾けて採取した骨軟骨柱を順

行性に移植した．再手術後の CT像，MR画像では骨軟

骨欠損部が充填されていることを確認した（図 10）．術

後リハビリテーションでは，脛骨天蓋後方にストレスが

集中しないようストライドの小さい投球フォームへ修正

を行ない，前足の安定性獲得のため患側のバランス訓練

を行なった．その後は順調に経過し，再手術後 4ヵ月で

野球練習を開始し 6ヵ月で投手として公式戦に復帰し

た．術後骨軟骨柱採取部位である膝の疼痛も認めていな

い．再手術後 1年での足関節可動域は背屈 15°，底屈 45

°，JSSF ankle/hindfoot scale は 100 点で，SAFE-Q ス

ポーツは 84.4 点であった．

考 察

脛骨天蓋骨軟骨損傷はまれであり，渉猟しえた限り本

邦では 5 例のみであった
1〜5)
．本報告の 2 症例では，い

ずれも野球投手の投球動作の前足に発生していた．脛骨

天蓋骨軟骨損傷の発生原因として富沢ら
1)
は反復性の微

細な外傷と断続的な尖足位でのストレスを報告してい

る．Nissen ら
6)
は投球動作におけるボールリリース時点

（ball release；REL）での前足の足関節底屈角度は，平地

よりもマウンドでの投球で大きかったと報告している．

また，投手はストライドが大きいことも尖足位でのスト

レスの原因と考えられた．Erickson ら
7)
は平地よりもマ

ウンドでの投球においてストライドが大きくなると報告

し，伊藤ら
8)
らはストライドが大きくなると肩関節が最

大外旋する時点（maximum external rotation；MER）と

REL の足関節底屈角度が大きくなると報告している．

したがって，傾斜のあるマウンドでストライドを大きく

投球し，足関節底屈位で踏み込む慢性的なストレスが加

わったことが，投手の前足に脛骨天蓋骨軟骨損傷が発生

した原因として考えられた．

また，平山ら
9)
は投球動作の下肢関節の力学的仕事量

の変化について検討している．投球数が増加すると，前

足が接地する時点（stride foot contact；SFC）から REL

において，前足の足関節底屈トルクによる仕事量が増大

することが示された．このため，投球動作の繰り返しに

よって足関節に負荷が生じることも投手の脛骨天蓋骨軟

骨損傷の一因と考えられた．

一般的な脛骨天蓋骨軟骨損傷の発生部位についてはさ

まざまな報告があり，Ross ら
10)
は中央内側の病変が多

いと報告している．本邦では松林ら
3)
が後方内側，松永

ら
5)
が前方中央に発生した 1 例を報告している．本報告

では 1例で三角骨症候群を合併していた．野球投手にお

いては底屈位での投球動作によって足関節後方にストレ

スが加わることで脛骨天蓋骨軟骨損傷が生じ，同時に足

関節後方インピンジメントが発生した可能性がある．

脛骨天蓋骨軟骨損傷の治療方法は Ross ら
10)
，Cuttica

ら
11)
が距骨骨軟骨損傷に準じた治療で良好な成績である

と報告している．筆者らも同様に microfracture，ドリ

リングを行なった．症例 1,2 いずれも同様のプロトコル

でリハビリテーションが行なわれたが，症例 2では再手

術を要する結果となった．

病変の大きさに関しては仁木ら
12)
が距骨骨軟骨損傷で

はmicrofracture の適応を 1.5 cm
2
以下が適応であると

報告している．膝に関しても Gudas ら
13)
が 2 cm

2
より

大きい病変の場合，microfracture では臨床成績と競技

復帰率が不良であるため，骨軟骨柱移植や自家培養軟骨

移植が適していると報告している．本報告は脛骨天蓋病
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図 10 症例 2 再手術後CT像（a：冠状断，b：矢状断），MR画像（c：T1 強調像冠状断，d：T1 強調像矢状断）

骨軟骨欠損部が充填されていることが確認できた．



変ではあるが，症例 2 では病変の大きさが 15×16 mm

であり，1.5 cm
2
より大きいと計算されるため距骨と同

様にmicrofracture では予後不良の可能性があったと考

えられた．

本報告では 2例とも手術後に投手として試合に復帰す

ることができた．手術後のリハビリテーションにおいて

投球フォームの修正を行ない，ストライドを狭くして底

屈位での踏み込みを回避することで再発予防を行なっ

た．投球フォームの矯正も足関節の手術治療と合わせて

重要と考えられた．
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は じ め に

野球選手の障害部位は肩，肘とともに腰が多いと報告

されている
1)
．スポーツ選手における腰痛の原因とし

て，サッカーや柔道，テニス，およびゴルフの選手では

股関節内旋可動域の低下が報告されている
2〜5)
．また，

Feldman ら
6)
は青年期の腰痛の要因として，大腿四頭筋

とハムストリングスの伸張性低下を述べている．さら

に，Fasuyi ら
7)
は，腰痛群のハムストリングス柔軟性

は，対照群と比べ有意に低下していると報告している．

しかし，野球選手における腰痛と股関節の柔軟性との関

連は明らかではない．本研究の目的は，高校野球選手に

おける腰痛と股関節の柔軟性との関連性について検討す
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●Key words

高校野球選手，腰痛，股関節柔軟性

●要旨

目的：高校野球選手における腰痛と股関節の柔軟性との関連性について検討することである．

方法：シーズン終了後の検診に参加した高校野球選手 188 名（平均年齢 16.3 歳）を対象とした．

腰痛は立位の体幹前屈，後屈または側屈いずれかで誘発された場合とした．股関節の柔軟性評価と

して両側の踵殿距離（HBD），下肢伸展挙上（SLR），および股関節内・外旋可動域（HIR・HER）を測

定し，腰痛と各測定項目との関連性について多変量解析を行なった．

結果：62 名（33 %）に腰痛があった．多変量解析の結果，対側差 HBD が−1.0 cm 未満，非投球

側 SLR 65° 未満，および非投球側HIR 20° 未満は腰痛と関連があった．

結論：非投球側の股関節柔軟性の低下は腰痛と関連していることが示唆された．



ることである．

対象と方法

2014 年から 2016 年の 3 年間，山形県高校野球連盟が

主催したシーズン終了後の検診に参加した高校野球選手

188 名（平均年齢 16.3 歳）を対象とし，腰痛の有無と股

関節の柔軟性について評価した．

腰痛は，立位において体幹前屈，後屈または側屈のい

ずれかで腰に痛みが誘発された場合を腰痛あり（腰痛あ

り群），いずれの肢位でも誘発されなかった場合を腰痛

なし（腰痛なし群）と定義した．

股関節の柔軟性評価は，踵殿距離（HBD），下肢伸展

挙上（SLR），股関節内旋可動域（HIR），および外旋可動

域（HER）の 4 項目についてそれぞれ投球側と非投球側

を測定した（図 1）．HBD は腹臥位で膝関節を他動的に

屈曲させ，踵最大隆起部から殿部最大隆起部の最短距離

を定規で測定した
8)
．膝関節屈曲時に尻上がり現象や腰

椎前弯運動が出現した場合は出現し始めた位置を測定し

た．SLR は仰臥位で膝関節を他動的に伸展させ，股関

節屈曲角度をゴニオメーターで測定した（図 1）
8)
．HIR

および HER は仰臥位で股関節および膝関節屈曲90° と

し，骨盤と対側の大腿を固定した状態で股関節を他動的

に内旋および外旋させ，ゴニオメーターを用いて測定し

た（図 1）
9)
．さらに，各測定項目とも投球側と非投球側

の差（対側差）を算出した．

統計学的分析

測定結果は平均値±標準偏差で表した．各測定項目の

投球側，非投球側および対側差について腰痛あり群と腰

痛なし群でMann-Whitney U検定を用いて比較した．

また，腰痛の有無に対する各測定項目のカットオフ値を

ROC 曲線より算出し，腰痛と各測定項目との関連性に

ついて単変量解析および多変量解析を行なった．単変量

解析では χ
2
検定を用いた．多変量解析では多重ロジス

ティック回帰分析（Stepwise 法）を用いた．統計学的解

析には R および R コマンダーの機能を拡張した EZR

（Saitama Medical Center, Jichi Medical University,

Saitama, Japan）を使用した
10)
．p値＜5 %を有意差あり

とした．

結 果

腰痛あり群 62 名（33 %）であり，その内訳は単独肢位

が 40 名（前屈時 5 名，後屈時 29 名，側屈時 6 名），複

数肢位が 22 名（前・後屈時 6名，後・側屈時 7名，前・
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挙

図１ 股関節柔軟性に対する測定項目



後・側屈時 9 名）であった．腰痛なし群は 126 名（67 %）

であった．測定項目の結果を表 1に示す．

腰痛あり群と腰痛なし群における各測定結果の比較

結果を表 2 に示す．対側差 HBD は，腰痛あり群

−1.2±2.0 cm，腰痛なし群−0.4±2.0 cm であり，腰

痛あり群が有意に低値であった（p＜0.01）．非投球側

SLR は，腰痛あり群 57.4±8.7° ，腰痛なし群 60.4±

9.2° であり，腰痛あり群が有意に低値であった（p＜

0.05）．非投球側 HIR は，腰痛あり群 26.0±11.5 ° ，腰

痛なし 29.8±12.2 ° であり，腰痛あり群が有意に低値で

あった（p＜0.05）．その他の測定項目は腰痛の有無と関

連がなかった．

腰痛と各測定項目との関連性に対する単変量および多変

量解析の結果

腰痛の有無に対する各測定項目のカットオフ値を表 3

に，単変量解析の結果を図 2に示す．腰痛を有する割合

は，非投球側 HBD が 9.0 cm 以上の選手 125 名のうち

48 名（38 %）であり，9.0 cm 未満の選手 63 名中 14 名

（22 %）と比較し，有意に腰痛が多かった（p＜0.05）．ま

た，対側差HBDが−1.0 cm 未満の選手では 53 名中 28

名（ 53 %）であり，−1.0 cm 以上の 135 名中 34 名

（25 %）と比較し，有意に腰痛が多かった（p＜0.01）．同

様に，腰痛を有する割合は，非投球側 SLR が 65° 未満

では 124 名中 49 名（40 %）であり，65° 以上の 64 名中

13 名（20 %）と比較し，有意に腰痛が多かった（p＜

0.05）．さらに，非投球側 HIR が 20° 未満では 38 名中

19 名（50 %）であり，20° 以上の 150 名中 43 名（29 %）と

比較し，有意に腰痛が多かった（p＜0.05）．その他の測

定項目は腰痛と関連がなかった．

多重ロジスティック回帰分析の結果を表 4に示す．対

側差 HBD が−1.0 cm 未満（オッズ比 3.64，95 % 信頼

区間 1.82〜7.26，p＜0.01），非投球側 SLR が 65° 未満

（オッズ比 2.87,95 % 信頼区間 1.36〜6.02，p＜0.05）,

および非投球側HIR が 20° 未満（オッズ比 2.12,95 % 信

頼区間 0.98〜4.57，p＜0.05）は腰痛と関連した．非投

球側HBDは腰痛と相関がなかった．
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表１ 各測定項目の結果

HBD（cm） SLR（°） HIR（°） HER（°）

投球側 9.9±4.1 59.7±9.2 27.5±10.8 54.3±10.7

非投球側 10.6±4.3 59.4±9.1 28.5±12.1 54.4±11.3

対側差 -0.7±2.0 0.3±6.5 -1.0± 9.2 -0.1± 8.4

表２ 腰痛あり群と腰痛なし群の各測定項目の比較

腰痛あり群（n=62） 腰痛なし群（n=126） p値

HBD（cm）

投球側 10.2±3.9 9.8±4.2 0.48

非投球側 11.4±4.2 10.2±4.3 0.07

対側差 -1.2±2.0 -0.4±2.0 ＜0.01

SLR（°）

投球側 59.0±8.6 60.0±9.4 0.41

非投球側 57.4±8.7 60.4±9.2 ＜0.05

対側差 1.5±7.7 -0.4±5.7 0.17

HIR（°）

投球側 25.6± 9.5 28.4±11.3 0.12

非投球側 26.0±11.5 29.8±12.2 ＜0.05

対側差 -0.3± 8.9 -1.4±9.4 0.63

HER（°）

投球側 54.2±10.7 54.4±10.8 0.83

非投球側 54.3±11.2 54.4±11.4 0.82

対側差 -0.1±7.8 0.0±8.7 0.97

Mann-Whitney U テスト
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p p

図２ 腰痛の割合と各測定項目との関係

HBD：踵殿距離，SLR：下肢伸展挙上角度，HIR：股関節内旋可動域，HER：股関節外旋可動域

表３ 腰痛の有無に対する各測定項目のカットオフ値

カットオフ値 特異度 感度 AUC 95 %信頼区間 p値

HBD（cm）

投球側 7.5 0.302 0.758 0.532 0.44〜0.62 0.24

非投球側 9.0 0.389 0.774 0.582 0.50〜0.67 ＜0.05

対側差 -1.5 0.802 0.452 0.638 0.55〜0.72 ＜0.01

SLR（°）

投球側 55 0.587 0.516 0.536 0.45〜0.62 0.21

非投球側 60 0.405 0.790 0.594 0.51〜0.68 ＜0.05

対側差 5 0.722 0.355 0.559 0.48〜0.64 0.08

HIR（°）

投球側 25 0.524 0.581 0.570 0.48〜0.66 0.06

非投球側 15 0.849 0.306 0.588 0.50〜0.68 ＜0.05

対側差 -5 0.238 0.823 0.522 0.44〜0.61 0.31

HER（°）

投球側 55 0.413 0.661 0.510 0.42〜0.60 0.41

非投球側 55 0.413 0.645 0.510 0.42〜0.60 0.41

対側差 -10 0.087 0.952 0.502 0.42〜0.59 0.48

AUC：曲線下面積



考 察

本研究では，非投球側 HBD が投球側 HBD よりも

1.0 cm 以上の差がある選手，非投球側 SLR が 65° 未満

の選手に腰痛を有する選手が多かった．HBD は大腿四

頭筋，SLR はハムストリングスの筋柔軟性と関連して

いると報告されている
6,11,12)

．したがって，投球側に比

べ非投球側の大腿四頭筋の筋柔軟性が低下している選

手，および非投球側のハムストリングスの筋柔軟性が低

下している選手に腰痛が多いことが示唆された．Sairyo

ら
13)
は，ハムストリングスの柔軟性低下は体幹の前屈制

限と関連していると述べている．Kageyama ら
14)
は，健

常な少年野球投手と大学生野球投手の投球動作における

下肢と体幹の運動学的解析において，体幹の回旋は，

foot contact 時に投球側へ最大となり，その後，非投球

側へ回旋し，ball release の際に非投球への回旋が最大

となると報告している．したがって，foot contact 時か

ら ball release 時では，非投球側の下肢が回旋の軸とな

るため，非投球側のハムストリングスの筋柔軟性の低下

がある場合，体幹が後屈位で回旋するため，腰痛が発症

するのではないかと推察された．一方，大腿四頭筋と腰

痛の因果関係については，不明な点が多いが，大腿四頭

筋の筋柔軟性のアンバランスが腰痛の発症要因となって

いるのではないかと推察された．機序の解明については

今後の研究課題である．

本研究では，非投球側 HIR が 20° 未満の選手に腰痛

が多かった．Shimamura ら
15)
は大学野球投手の股関節

と腰椎−骨盤帯の関係において，股関節回旋制限を代償

するために腰背部への過度な力を及ぼす可能性があると

述べている．Kageyama ら
14)
は，foot contact 時に非投

球の股関節は少年野球投手では 45.4° ，大学生野球投手

では 48.5° 最大内旋したと報告している．したがって，

非投球側 HIR が 20° 未満と低下した場合，代償的に腰

部で過度に回旋するため，腰痛が発症するのではないか

と推察された．

柔軟性を改善する方法として，ハムストリングスに対

してはジャックナイフストレッチ
11,13)
，大腿四頭筋に対

しては股関節伸展ストレッチ
11)
，そして股関節内旋制限

に対しては，股関節内旋ストレッチ
16)
が報告されてい

る．したがって，野球選手における腰痛の予防対策とし

てこれらのストレッチを行ない，非投球側の股関節を中

心とした柔軟性の維持・改善が大切であると考えられ

た．本研究の限界として，画像診断を行なっていないた

め，腰痛の原因疾患が明らかではなく，腰痛の痛みの程

度についても調査していない．また，腰痛は打撃動作と

も関連があるが
17)
，本研究では打撃側による影響につい

て検討しなかった．これらは，今後の課題である．さら

に，本研究において腰痛と股関節の柔軟性低下との因果

関係は不明であり，前向きな調査が必要である．

結 語

1．2014 年から 2016 年の 3 年間，山形県高校野球連盟

が主催したシーズン終了後の検診に参加した高校野

球選手 188 名の腰痛と股関節の柔軟性との関連性に

ついて評価・分析した．

2．腰痛を有する選手は 62 名（33 %）であった．

3．多重ロジスティック回帰分析の結果，対側差 HBD

−1.0 cm 未満（オッズ比 3.64），非投球側 SLR 65°

未満（オッズ比 2.87），および非投球側HIR 20° 未満

（オッズ比 2.12）は腰痛と関連していた．
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は じ め に

尺骨茎状突起疲労骨折は剣道・野球などで発生するま

れな疲労骨折である
1)
．骨癒合に難渋する場合があり，

長期の外固定や観血的治療が必要になったとの報告があ

る
2〜4)
．今回，偽関節・変形治癒となったものの症状を

残さなかった 2例を経験した．

方 法

尺骨茎状突起形状の評価にはTopper らの報告した尺

骨茎状突起長と ulnar styloid process index（U.S.P.I.）を

指標として用いた
5)
（図 1）．無症候性の 100 例の U.S.P.I.

の平均値は 0.21±0.07 と報告されている．

今回の発表について当院倫理委員会の承認を得た（承

認番号 29-6）．選手には発表の目的を説明したうえで同

意を得た．

症 例

症例 1

13 歳，男．野球部外野手．右投げ右打ち．1ヵ月前か

ら外傷なく左手関節痛が出現し当院受診．初診時，左尺

骨茎状突起に圧痛があったが，可動域制限はなかった．

単純 X 線画像で尺骨茎状突起骨折があった．尺骨は 3

mm plus variant で尺骨茎状突起長は 6 mm, U.S.P.I.は

0.56 と平均より大きかった（図 2）．MRI では T2 脂肪
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偽関節・変形治癒となった尺骨茎状突起疲労骨折の2例
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Union, One in Malunion
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疲労骨折，尺骨茎状突起，スポーツ

Stress fracture：Ulnar styloid process：Sports

●要旨

尺骨茎状突起疲労骨折はまれな疲労骨折で骨癒合に難渋することがある．今回偽関節・変形治癒

となった尺骨茎状突起疲労骨折の 2 例を経験した．症例 1.13 歳，男．野球部外野手．右投げ右打

ち．左尺骨茎状突起疲労骨折の診断となったが安静を遵守しなかった．2.5ヵ月後の X線では偽関

節となったが痛みなく野球を継続していた．症例 2.16 歳，男．野球部捕手．右投げ右打ち．左尺

骨茎状突起疲労骨折があり 1ヵ月の上肢スポーツ禁止の後復帰した．10ヵ月後には尺骨茎状突起の

撓屈変形と遠位骨片の肥大化を認めたが，痛みなく野球に復帰可能だった．今回の 2症例は尺骨茎

状突起先端部分での疲労骨折だったので愁訴を残さなかったものと考えられた．
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図１ Ulnar styloid process index（U.S.P.I.）

U.S.P.I.=（C−B）/A

Bは橈骨が長いときにプラスとして計算．

図２ 症例 1 初診時単純X線画像

a：正面 b：側面



抑制画像で同部に高信号領域があった（図 3）．尺骨茎状

突起疲労骨折と診断した．安静を指示したがコンプライ

アンス不良で野球を続けていた．

1.5ヵ月後の再診時には単純X線画像で転位が進行し

骨癒合の徴候がみられなかったが，痛みが消失していた

ので復帰を容認した．2.5ヵ月後の単純X線画像では偽

関節だったが U.S.P.I.は 0.56 と不変だった（図 4）．痛み

なく野球を継続しており，その後は受診していない．

症例２

16 歳，男．野球部捕手．右投げ右打ち．2日前から外

傷なく左手関節痛が出現し当院を受診．初診時，左尺骨

茎状突起に圧痛があり，尺屈・回外・背屈で痛みが誘発

された．単純 X 線画像では，尺骨茎状突起橈側に骨折

線があり，尺骨は zero variant で尺骨茎状突起長は

6 mm，U.S.P.I. は 0.44 と平均値より大きかった（図 5）．

MRI では T2 脂肪抑制画像で同部の高信号があり尺骨

茎状突起疲労骨折と診断した（図 6）．1ヵ月間上肢を

使った練習を休むように指導した．

1ヵ月後には圧痛・他動時痛が消失しており 50 % 程

度の強度で打撃・投球をするように説明した．3ヵ月後

の X 線画像では骨折線は拡大していたが圧痛・他動時
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図３ 初診 9日後

MRI T2 強調脂肪抑制冠状断像

図４ 2.5ヵ月後 X線画像

a：正面 b：側面



痛はなく，制限なく野球を許可した．10ヵ月後の X 線

では尺骨茎状突起の橈屈変形と遠位骨片の肥大化を認

め，U.S.P.I. は 0.48 とわずかに大きくなった（図 7）．痛

みなく野球を継続し，その間に 4番打者・捕手として活

躍し県大会ベスト 4進出に貢献した．

考 察

尺骨茎状突起疲労骨折はまれであり，内山は全疲労骨

折 845 例中の 1 例だったと報告している
1)
．今回の症例

は 2 例とも U.S.P.I. が平均値よりも大きく，インピンジ

メントしやすかったことが疲労骨折発生の一因と考えら

れた．とくに症例 2 は捕手であり 4 番打者を務めてい

た．捕手は他の守備位置と比べて手関節を回内・背屈さ

せて捕球する動作が多い．手関節は回内で尺骨が 1 mm

plus variant になると報告されており
6)
，さらにこの

チームには 140 km/h 以上の速球を投げる投手がいたこ

とも手関節尺側の負担を増やしていたものと考えられ

る．また，打撃でも図 8のとおりフォロースルーが大き

いダイナミックなスイングをしており強い尺屈ストレス

がかかっていた．これらが合わさり尺骨茎状突起疲労骨

折を起こしたものと考えられる．
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図５ 症例 2 初診時 X線画像

a：正面 b：側面

図６ MRI T2 強調脂肪抑制冠状断像



骨癒合を得るためには上腕ギプス固定が必要との報告

が多い．明石らは 4例の症例報告で 3週間のギプス固定

により 3例が，6 週間のギプス固定により 1例の骨癒合

が得られたと報告している
2)
．三輪らはテニス選手で肘

下シーネ固定 1ヵ月と利き手交換で骨癒合に 11ヵ月を要

したと報告している
4)
．今回の症例も初診時に上腕ギプ

ス固定を行ない長期フォローアップしていれば骨癒合が

得られた可能性もある．さらに偽関節になった症例に対

しては骨片を切除したという報告や
7)
，骨接合が必要に

なったとの報告もある
3,4,8,9)

．

われわれが渉猟しえた範囲では尺骨茎状突起疲労骨折

の過去の報告の多くが手術を行なった症例であり，保存

的治療で偽関節となった例が存在しても報告されていな

い可能性もある．外傷性の尺骨茎状突起骨折では痛みを

出さない偽関節の症例が多数存在するのも日常診療で経

験するところである．中村らは尺骨茎状突起骨折を遠位
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図７ 症例 2 10ヵ月後 X線画像

a：正面 b：側面

図８ 症例 2の打撃フォーム

a：正面

b：側面



から先端部骨折・中央部骨折・基部水平骨折・基部斜骨

折の 4 type に分類し，先端部骨折と中央部骨折の一部

では TFCC の�帯性起始部をほとんど含まず遠位橈尺

関節の不安定性をきたさない場合が多いと報告してい

る
10)
（図 9）．今回も症例 1 が先端部骨折・症例 2 が中央

部骨折だったので痛みや関節不安定性がなかったと考え

られる．しかし，症例 2では尺骨茎状突起の肥大化が起

きており，将来的な尺骨茎状突起衝突症候群発生の可能

性も残っている．

今回は偽関節・変形治癒となったが 2例とも愁訴を残

さずにスポーツ復帰することができた．しかし，今後同

様の患者が受診した際はどのような方針で治療するべき

であろうか？

今回の症例と過去の報告を鑑みると，最初の 3〜4 週

間は長上肢ギプス固定を行なうべきであろう．そのうえ

で中央部・基部水平・基部斜骨折で骨癒合が得られず痛

みや遠位等尺関節の不安定性が残存した場合はさらに長

期の外固定や観血的治療を考慮し，無症候性の先端部・

中央部骨折の場合は早期復帰をめざすのが望ましいと考

える．
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図９ 尺骨茎状突起骨折の部位別分類



Introduction

Throwing motion is achieved through kinetic chain,

which the energy generated from the lower extremity

through the trunk to the upper extremity is translated

seamlessly with coordination of complex body

movements
1〜6)
. Therefore, it can also be interpreted that
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●Abstract

Background：The purpose of this study was to reveal the relationship between shoulder and

elbow pain and limitation of hip internal rotation among youth baseball players.

Subjects and Methods：Range of internal rotation of both hip joints with a cutoff level of 45 ° and

its relationship with shoulder and/or elbow pain among three-hundred and sixty elementary and

junior high school baseball players were statistically analyzed.

Results：Shoulder and/or elbow pain was observed in 133 players (37 %). Limitation of hip

internal rotation was observed in 50 % of the players with shoulder and/or elbow pain while 39 %

among the players without shoulder or elbow pain for the throwing side, which was statistically

significant. For the non-throwing side, it was 53 % and 33 %, respectively, which was also statistically

significant.

Conclusion：Significant correlation was observed between shoulder and/or elbow pain and

limitation of hip internal rotation among youth baseball players.



pitching has a deep relationship with timing of various

body motions to properly coordinate, such as hip

rotation, trunk rotation, and shoulder external rotation.

To prevent and minimize the risk of throwing injuries,

proper mechanics of throwing is thought to be

important
3〜6)
. Lack of flexibility has been reported to be

related to a decrease in performance and an increase in

injuries
7)
, and reduced joint range of motion results in

musculoskeletal adaptations that decreases the efficien-

cy of force production, which may increase the injury to

the muscles or to other soft tissues
8)
. Although many

past reports focused on biomechanics of the shoulder and

elbow during pitching
9)
, pitching is a complex motion

involving the entire body from the foot to the tip of the

fingers. Thus, physical assesment and evaluation of not

just the upper extremity but also the lower extremity

and the trunk must be paid attention.

It is known that hip joint plays an important role

during pitching to transfer the energy and to stabilize

the lower extremity and the trunk
3〜6,10)

. Forces occuring

at the shoulder or elbow may be greater if limited range

of motion in joints distant from the shoulder or elbow is

present
2,9,11)

. Decreased strength caused by limitation

will be compensated by increased force at the shoulder

or elbow. Scher et al. reported in 2010 that non-pitchers

with a history of shoulder injury displayed decreased

range of hip internal rotation in the non-throwing side

compared to the throwing side
12)
. Also, Saito et al.

reported that in adolescent baseball players who had

elbow pain showed lower hip internal rotation angle in

both lower extremities compared to the players without

elbow pain
6)
. Therefore, the purpose of this study was to

determine if limitation of hip internal rotation has a

relationship with the shoulder or elbow pain among

youth baseball players. We hypothesized that limited hip

internal rotation is associated with the shoulder and

elbow pain of the throwing side.

Subjects and Methods

Total of 427 youth baseball players(315 elementary

school and 112 junior high school players) participated in

this study. All participants underwent physical examina-

tion by orthopaedic surgeons or physical therapists and

completed a questionnaire asking their age, dominant

hand, number of years of baseball experience, and past

history of shoulder or elbow injury. If the players had a

history of shoulder and/or elbow pain in the past or pain

present at the time of examination was included in the

pain positive group. Players who could not recall any

pain occurrence in shoulder or elbow in the past with no

pain presentation during the examination was included

in the group without pain. Since the evaluation was

performed as a part of pre-participation medical

examination, none of the diagnostic imaging, for example

radiographs or magnetic resonance imaging, was carried

out. Players were not eligible for inclusion in the study if

they had past history of surgery of the shoulder or elbow,

or informed consent was not obtained from the

parents/guardian of the player. Total of 360 players, 273

from elementary school and 87 from junior high school,

met the inclusion criteria and were enrolled in the study.

This study was approved by the institutional review

board in authorsʼ institution. Demographics of the

subjects are shown in Table 1.

For all the subjects, bilateral hip internal rotation

was evaluated. Players were asked to lie supine on a

table and was evaluated with their hip and knee flexed

90 °. Cutoff level for the limitation of hip internal rotation

was defined at 45 °. Boone et al. performed goniometric

measurements of whom were below 19 years of age and

reported that the average internal rotation was 47.4±

6.0°
13)
. According to other references, the adult hip

active range of motion for internal rotation were

mentioned as 45 °
14)
. The cutoff level was defined

regarding from these past reports. To determine the hip

internal rotation, right-angled triangle was placed under

the buttock. The triangle was carefully placed with one

side of the triangle to be parallel to the body axis to

determine the approximate angle. The limitation of the

hip internal rotation was defined positive if the axis of the

lower leg was below the hypotenuse, and negative if the

axis was over the hypotenuse(Figure 1A and 1B).

All statistical analysis was done using JMP Pro 9
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Table 1 Demographics of the players

Elementary school Junior high school Total

No. of players 306 96 402

Age（years） 10.1±1.5 13.7±0.7 10.9±2.1

Height（cm） 141.5±10.4 164.7±8.0 147.0±14.0

Weight（kg） 35.9±8.6 56.9±10.7 40.8±12.8

No. of right handed players 280 88 368

Years of experience(years) 2.9±1.5 5.6±1.6 3.6±1.9



software(SAS Institute, Cary, NC). Chi-square test was

used to evaluate the correlation between limitation of the

hip internal rotation and shoulder and/or pain. Results

were considered statistically significant if the p value

was less than 0.05.

Results

One-hundred and thirty-three out of 360 players

(37 %)had a history of shoulder and/or elbow pain or

complained of shoulder and/or elbow pain during

physical examination. Of the 133 players, 26 complained

of shoulder pain, 77 complained of elbow pain and 30

complained of both the shoulder and elbow pain. When

the relationship between the pain and limitation of hip

internal rotation in the throwing side was analyzed, hip

limitation was observed in 67 out of 133 players with the

pain(50 %)compared to 88 out of 227 players without the

pain(39 %), which was statistically significant(p=0.03)

（Figure 2). As for limitation of hip internal rotation in

the non-throwing side, 70 of the 133 players(53 %)with

the pain showed limited hip internal rotation while 74 of

the 227 players(33 %)without the pain showed limitation

of hip internal rotation, which was also statistically

significant(p=0.0002)（Figure 3).

When the subjects were limited to the players who

complained shoulder and/or elbow pain during physical

examination, 73 players out of 360 players(20 %)were
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Figure １ A, B：Figures of the measurement of the hip internal rotation. Solid lines represent the 45° of hip internal

rotation defined by the use of right-angled triangle (indicated by #). Dotted line represents the axis of the lower

leg. Figure 1A shows the dotted line being below the hypotenuse of the right-angled triangle, meaning that this

player has hip internal rotation angle below 45°. Figure 1B shows the dotted line being over the hypotenuse of

the right-angled triangle, meaning that this player has hip internal rotation angle over 45°.

p

Figure ２ Results of the relationship between the

shoulder and/or elbow pain and limitation of hip

internal rotation in the throwing side



positive. Of the 73 players, 9 complained of shoulder pain,

51 complained of elbow pain and 13 complained of both

the shoulder and elbow pain. When the relationship

between the pain and limitation of hip internal rotation in

the throwing side was analyzed, hip limitation was

observed in 39 out of 73 players with the pain(53 %)

compared to 116 out of 287 players without the pain

( 40 %), which was statistically significant ( p=0.04 )

(Figure 4). As for limitation of hip internal rotation in

the non-throwing side, 37 of the 73 players(50 %)with

the pain showed limited hip internal rotation while 107 of

the 287 players(37 %)without the pain showed limitation

of hip internal rotation, which was also statistically

significant(p=0.03)(Figure 5).

Discussion

Importance of the hip joint during pitching motion

has been advocated from the past
3〜6,10,12,15,16)

. Although

its importance is well known, there have been few

studies regarding relationship between the shoulder or

elbow pain and limitation of hip internal rotation. Our

data showed that players with the shoulder and/or

elbow pain had a significant relationship with having

limitation of hip internal rotation compared to players

without pain. This may suggest that limitation of hip

internal rotation could be a possible factor of shoulder or

elbow pain occurrence among youth baseball players.

The relationship between the shoulder or elbow pain and

limitaiton of hip internal rotation was observed in both

the throwing and non-throwing side. A possible explana-

tion of the shoulder and elbow pain occurrence among

players with limitation of hip internal rotation needs to

be discussed. To throw the ball repeatedly without being

exposed to risk of suffering injury to the upper

extremity, correct mechanics is essential as follows
2, 3)
.

During wind-up phase, hip of the throwing side has an

important role of being a stabilizer and gravity center of

the trunk rotation to the throwing side
1)
( Figure 4 ).

When the limitation of hip internal rotation is present,

the function of stablization may weaken, resulting in the

player to balance the body by bending their knees of the

pivot limb or their trunk to the throwing side, which

leads to inefficient transfer of the body weight
3)
.

Wind-up phase is followed by cocking phase to

acceleration phase, which is a beginning of the energy

transfer from the pivot limb to the trunk. Energy

generated from the pivot limb by trunk rotation is

transferred to forward movement of the body and the

hip joint is said to be the primary joint to initiate the

spinal rotation, which will translate to trunk rotation
4)
.

With the limitation of hip internal rotation in the

throwing side, translation of the rotational force to

forward transverse force can be demolished, leading to
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decreased velocity of the ball or deterioration of the

proper pitching mechanism. Hip in the non-throwing

side internally rotates after the stride limb lands toward

the plate, followed by the rotation of the trunk. It acts as

a center of the rotation during late cocking phase and

also as a stabilizer when the foot contacts firmly to the

ground(Figure 5). Stabilizing the hip of the non-throw-

ing side is required to accomplish firm landing of the

stride limb. If limitation of the hip internal rotation in the

non-throwing side exists, stable landing may be affected

leading to undesirable rotation of the trunk, creating the

open pelvic and foot position. This open position initiates

premature arm cocking phase, resulting in decreased

transfer of kinetic energy from the lower limb, and the

deterioration of the optimal energy transfer from the

trunk to the upper limb
4)
. In addition, during the ball

release to the deceleration phase of the pitching, loss of

hip internal rotation of the non-pitching side result in the

inability to position the body toward the homeplate,

which will also create the open pelvic and foot position.

These decreased energy transfer to the upper limb or

deterioration of correct pitching mechanism may

decrease velocity of the ball, thereby shoulder and elbow

to initiate excessive motion and torque being generated

to accommodate the motion and maintain arm and ball

velocity
5)
. To compensate the loss of momentum and

energy, players tend to increase the external rotation of

the shoulder in the abducted position during the arm

cocking phase and internal rotation during the accelera-

tion and follow-through phase. This external rotation of

the shoulder may induce internal impingement, which

may cause the articular side tear of the rotator cuff

tendon or SLAP lesion. Moreover, it is reported that

maximal external rotation of the throwing shoulder was

the best predictor and most influential factor of the peak

elbow valgus torque
11)
. Aguinaldo revealed that the

pitchers who initiated trunk rotation before the foot

contact exhibited more significant elbow valgus torque

than those who rotated their trunk afterward
11)
. They

also found out that pitchers who rotated their trunks

later in the pitching cycle appeared to have reduced

magnitudes of elbow valgus torque
11)
. Combination of

early rotation of the trunk as stated above and increase

of elbow valgus torque, both caused from limited hip

internal rotation, may be a major cause of the elbow pain

occuring from the throwing motion. In addition to that,

increased internal rotation of the shoulder may increase

the tensile strength to the posterior rotator cuff or

scapular stabilizers, such as middle and lower trapezius

during the follow-through phase. From the continuous

throwing motion, internal rotators strength tend to

incease and repetitive eccentric stress may be placed on

posterior rotator cuff and scapular stabilizers, develop-

ing a strength imbalance over time
17)
. These could lead

to contracture of the posterior capsule, which translates

to posterior tightness of the shoulder and other soft

tissue injuries, causing shoulder pain during pitching
17)
.

In fact, pitchers with prior shoulder pain had greater

relative strength of the internal rotators compared with

the players without prior pain and lower relative

strength of supraspinatus and middle trapezius
17)
.

Therefore, the limitation of the hip internal rotation can

be the cause of not just the shoulder injury or pain but

also the elbow injury and pain.

Scher et al. revealed that there was a significant

difference of hip internal rotation in the non-pitching

side among professional non-pitchers
12)
. They found lack

of internal rotation in the non-throwing side of players

with shoulder pain compared to the throwing side by

approximately 5 °. They suspected that as the hip

internal rotation of the non-throwing side is responsible

for decelerating the throwerʼs body from the accelera-

tion to follow-through phase, lack of hip internal rotation
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may dissipate some of the deceleration force of the body

to shoulder leading to increased force at the shoulder. To

interpret this result and to compare between our study

may be difficult since several differences are apparent.

First, the method of the measurement differed. Partici-

pants were seated at the end of the table with their legs

hanging down for Scherʼs study. Both measuring

technique and difference of muscle tension could differ

between two positions, which may affect the result of hip

internal rotation angle. Second, they did not define the

cutoff level and compared the angle difference between

the throwing and non-throwing sides. The results may

have been different if the cutoff level was defined and the

sides were analyzed seperately in their studies. Amer-

ican Medical Association recommended that the range of

motion differences less than 10 ° may not be sufficient to

be considered an impairment
18)
, therefore, differences of

less than 10 ° may be considered insignificant
15)
.

Laudner et al. reported that position players

exhibited greater hip internal rotation for the pitching

side(trail leg)compared with pitchers
5)
. They suspected

that the results was because pitchers have tendency to

throw more than position players during the season,

which may accumulate more hip forces potentially

leading to decreased hip internal rotation compared with

position players. However, McCulloch et al. measured hip

rotation in professional baseball pitchers and found out

that internal rotation of the stride hip(throwing side)had

statistically significantly more than the stride hip

(non-throwing side)
16)
. They confirmed the increased

internal rotation of the stride hip as the adaptation to the

repetitive motions of pitching. In our study, all of the

players answered competing in several different posi-

tions. Thus, to analyze the difference between positions

was impossible. If the playersʼ positions were catego-

rized to one position, difference between the positions

may have been analyzed. Recently, Camp et al. reported

that hip range of motion can be affected by the workload

during the season
19)
. The timing of the measurement, if it

was taken place during the season or in the off season,

may affect the results of the measurement. Saito et al.

measured hip range of motion among adolescent baseball

players
6)
. They reported that hip internal rotation of 90 °

flexion in the elbow pain group was significantly lower

than that of the normal group for both the trail leg

(throwing side)and the plant leg(non-throwing side).

Their results are similar to our study and if the average

angle of the rotation was reported from their study, the

cutoff level for the hip internal rotation who has the risk

of elbow pain may have been defined.

Our study revealed that players without the

shoulder or elbow pain also showed limitation of hip

internal rotation in both the throwing and non-throwing

sides. This means that those players had limitation of hip

internal rotation without experiencing shoulder or elbow

pain. Therefore, having limitation of hip internal rotation

does not necessarily translate to occurrence of shoulder

or elbow pain and other factors may have influenced the

occurrence of the pain. To prove if the limitation of hip

internal rotation actually relates with the occurrence of

shoulder or elbow pain, we need to determine if the

improvement of hip internal rotation will reduce the

number of players with shoulder or elbow pain.

There are several limitations in this study. First,

measurement was done by several different examiners.

The evaluation took place at a pre-participation medical

examination of more than 400 players. This situation

made it difficult to secure enough time to examine every

player by a single examiner. Therefore, technical bias

may have influenced the result. Second, measurement

was done without the use of goniometer. Measurement

should have been done by using goniometer to maintain

the accuracy of the angle. However, as stated above, to

complete the medical examination without hindrance,

simplification of measurment was necessary and also to

minimize the measurement difference among the

examiner, instead we chose to use the right-angled

triangle, which made it simple to recognize without using

goniometer, also minimizing the difference between the

examiners. Third, defining the same cutoff level between

elementary school and junior high school players may

have influenced the results. The past study reported that

aging contributed to the substatial loss of range of

motion in the lower extremity
20)
. It is undeniable that

unifying the cutoff level have affected the results of this

study. Last but not least, the effect of scapular, trunk or

other functions which can relate to or affect shoulder/

elbow pain or limitation of hip range of motion were not

considered in the study. In this pre-participation medical

examination, only scapular positioning was evaluated for

scapular function and function of the trunk was not

evaluated. Therefore, analyzing these factors with the
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shoulder/elbow pain or hip range of motion was

unavailable. Considering these multiple factors in the

future is required to analyze the relationship between

the shoulder/elbow pain and hip range of motion.

Conclusion

There was a significant correlation between shoul-

der and/or elbow pain and limitation of hip internal

rotation in both the throwing and the non-throwing sides

among youth baseball players.
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は じ め に

日本スポーツ振興センターの“学校でのスポーツ活動

による傷害統計”によると，頚部外傷はラグビー，柔

道，サッカーなど対人競技や対人接触がある競技で多い

ことが報告されている
1)
．身体に大きなエネルギーが発

生する対人接触のあるコンタクトスポーツにおいては頚

部外傷の発生頻度が高く，とくに柔道やラグビーではそ

の割合が高く，ときには死亡事故や重篤な後遺障害が発

生しているため
2〜7)
，各競技団体においては頚部外傷を

予防する方策の研究や実践が行なわれている．ラグビー

競技における頚部外傷の原因は“人と接触”が 9割を占

め，タックルを受けたとき，タックルに入ったとき，ス

クラムが崩れたときに多く発生している
1,8,9)
．その予防

対策としてラグビーフットボール協会は，スクラムを形

成する際に頭と肩が腰より低くなることや，モール・

ラックを故意に崩すことをルールで禁止している．また

ジュニア世代のルールでは，すべての局面において頭を

肩や腰より低く（ローヘッド）した状態でプレーをする

ことを禁止し，不正なタックルはペナルティが課され，

頭頚部外傷予防への取り組みがなされている
10)
．全日本

柔道連盟に提出された事故報告書に基づく Kamitani ら

の報告では，熟練した選手が自ら技を掛けたときに頚部

外傷を受傷していることを報告している
2)
．また国際柔

道連盟の試合審判規定では相手を投げる際に投げた側が

頭から畳に落下した場合には，技を掛けた側が反則負け

になると定めており，投げる側の頚部外傷予防策を施し

ている
11)
．

コンタクトスポーツにおいてさまざまな受傷機転で頚
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●要旨

頚部外傷予防を目的に男子大学柔道選手 38 名と男子大学ラグビー選手 28 名に対して頚椎MRI

によるメディカルチェクを行ない，両種目の頚椎アライメントを比較した．仰臥位にて頚椎正中矢

状断 T2 強調画像を撮影し，画像解析ソフト ImageJ を用いて頚椎前弯角度を計測した．種目間の

頚椎前弯角度の比較には t 検定を用いた．その結果，柔道選手（-0.26±8.2°）はラグビー選手（7.03

±6.3°）に比べて頚椎の前弯角度が有意に小さかった（p=0.001）．その機序は不明であるが，柔道

選手は受け身によって頚部屈筋群が，ラグビー選手は heads up によって頚部伸筋群が発達してい

ることが関係する可能性がある．



部障害が発生するが，その 1つのメカニズムとして，被

衝撃時に頚部の屈曲挙動によって直線化した頚椎に軸圧

力が加わり，頚椎の挫屈挙動によって下位頚椎に涙的骨

折などの頚椎損傷が生じ，それに伴う頚髄損傷が発生す

る
12)
．そのため，解剖学的な頚椎前弯の消失や後弯が頚

部外傷のリスクファクターの 1 つとしてあげられ

る
13〜15)

．アメリカンフットボール選手は一般人と比較

して頚椎前弯の消失を高率に認めており，頚部屈曲筋群

の強化による頚部筋の不均衡の影響を受けている可能性

があると報告されている
4,16)
．

今回，頚部外傷予防のため，大学柔道選手とラグビー

選手に対して頚椎の磁気共鳴画像（MRI）によるメディ

カルチェクを実施し，得られたMRI から頚椎アライメ

ントを両種目間で比較したところ興味深い結果が得られ

たため報告する．

方 法

大学体育会柔道部およびラグビー部に所属し頚椎

MRI 撮像によるメディカルチェックを受けた柔道選手

38 名（年齢：19±1 歳，身長：171.9±4.3 cm，体重：

81.2±5.6 kg, BMI：27.4±4.7），ラグビー選手 28 名

（年齢：18±0 歳，身長：176.2±4.9 cm，体重：79.0±

9.8 kg, BMI：25.4±2.8）を対象とした．

MRI 装置（GE ヘルスケア・ジャパン社製 1.5 T）を用

いて仰臥位にて，枕は使用せず，T2 強調画像（TR

2,500 ms, TE 90 ms, FOV 240×240 mm）にて頚椎正中

矢状断像のみ撮像した．画像解析ソフト ImageJ を用い

て，第 2 頚椎椎体下縁と第 7 頚椎椎体下縁に直線を引

き，2 直線のなす角を頚椎前弯角とし，正の値を前弯，

負の値を後弯とし算出した（図 1）．なお，頚椎角度はす

べての画像に対し 1名の検者が 2回計測した．また頚椎

前弯の有無の 2 群を比較するために，前弯角が 5° 以上

の者を前弯群，5° 未満の者を前弯なし群と分類した．

統計解析ソフトウェア（IBM 社 SPSS Statistics 23）を

用いて，頚椎角度計測における検者内信頼性（ICC）を算

出した．また競技間の BMI の比較，前弯角度の比較は

対応のない t 検定，前弯の有無は χ
2
検定で比較解析し

た．なお，有意水準は 5 %とした．

結 果

頚椎角度計測の検者内信頼性は ICC（1，1）=0.954 と

なり，高い信頼性が得られた．

柔道群の平均前弯角は-0.28±8.51 °，ラグビー群は

7.58±6.84 ° であり，柔道群はラグビー群と比べ有意に

前弯角度が小さかった（p=0.001，図 2）．

また，柔道群は前弯ありが 9 名（24 %），前弯なしが

29 名（76 %）で，ラグビー群は前弯ありが 18 名（64 %），

前弯なしが 10 名（36 %）であり，柔道群はラグビー群に

比べて前弯なしが有意に多かった（p=0.001，表 1）．

考 察

本研究の結果，柔道選手の頚椎アライメントがラグ

ビー選手より前弯角度が小さいことが示された．

これまでラグビー選手の頚椎アライメントは頚椎前弯

曲が減少すると報告されている
17,18)
が，本研究によって

柔道選手はさらに前弯が減少することが示された．本研

究の撮像条件は臥位であるため両群の体格の差の影響を

受けることも考えられるが，柔道群の BMI はラグビー

群よりも大きいため，床面と頭部の距離は長くなり頚椎

アライメントはより前弯が増強するため本結果には影響

しないと考える．

頚椎前弯が消失する原因の 1つに頚部の伸展筋力と屈

曲筋力の不均衡が報告されており
19)
，またその筋力の不

均衡も各競技でのプレースタイルの違いから生じるもの

であると考える．ラグビーでは，頭頂部からのタックル

はルールで禁止されているため
10)
，頚部外傷予防のため
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に日頃からコンタクト時は heads up の姿勢をとるよう

指導されている．Heads up の姿勢で頚部は伸展位とな

り，タックル時もその姿勢を保持することから伸展筋群

が優位となり，頚椎の前弯が保たれていると推測する．

一方，岡田らによると柔道選手の頚部屈曲筋力はラグ

ビー選手と比較して有意に強いことが報告されており，

柔道選手は頚部伸展屈曲筋力の不均衡が生じている可能

性がある
20)
．

頚椎のアライメントに影響を与える因子としては筋力

バランス以外にも，胸椎の弯曲程度，椎間板変性や椎間

板高減少があげられる．本研究では頚椎正中矢状面のみ

の撮像であり，椎間板変性を評価に適した画質を得るこ

とができず，また胸椎の弯曲も評価できていないため，

これらの影響を勘案することはできなかったことは本研

究の限界と考える．

結 語

MRI を用いて大学柔道選手と大学ラグビー選手の頚

椎アライメントを比較した結果，柔道選手はラグビー選

手と比較して頚椎の前弯角度が小さいことが示された．
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表１ 競技別頚椎アライメントの割合

前弯あり 前弯なし 合計（人）

柔道群 9 29 38

ラグビー群 18 10 28

合計（人） 27 39 66

p=0.001

図２ 競技別頚椎前弯角度

正の値：前弯，負の値：後弯



2006.

7）Akoto R et al：Epidemiology of injuries in judo a

cross-sectional survey of severe injuries based on

time loss and reduction in sporting level. Br J Sports

Med, 52：1-8, 2017.

8）Silver JR：Rugby injuries to the cervical cord. BMJ,

1：192-193, 1979.

9）岸谷勲：日本におけるラグビー外傷の統計．臨ス

ポーツ医，6：863-868,1989．

10）日本ラグビーフットボール協会：競技規則 第五部

19 歳未満 国内高専・高校以下用競技規則．平成

27 年改訂版，日本ラグビーフットボール協会，東

京：56,2015．(https: //www.rugby-japan. jp/laws/

2015/img/tag_mini_jr_law_2015.pdf ）accessed ：

2018/1/31

11）全日本柔道連盟：2014 年〜2016 年 国際柔道連盟

試合審判規定(和訳・ガイド付き)．全日本柔道連盟，

東京：2015．( http: //www. judo. or. jp/wp-content/

uploads/2015/04/6f7614f6f41d9b907929e1f92a43f8f

8.pdf) accessed：2018/1/31

12）Torg JS et al：The epidemiologic, pathologic,

biomechanical, and cinematographic analysis of

football-induced cervical spine trauma. Am J Sports

Med, 18：50-57, 1990.

13）Torg JS et al：Criteria for return to contact

activities. following cervical spine injury. Clin J

Sports Med, 1：12-26, 1991.

14）Torg JS et al：“Spear tackler spine”An entity

precluding participation in tackle football and

collision actives that expose the cervical spine to

axial energy inputs. Am J Sports Med, 21：640-649,

1993.

15）阿部均：アメリカンフットボールにおける頚部の外

傷・障害：頚部のメディカルチェックと医学的な予

防策．臨スポーツ医，16：1251-1258,1999．

16）川北剛：大学アメリカンフットボール選手の頚椎変

化について．整スポ会誌，12：135-139, 1993．

17）月村泰規：大学アメリカンフットボール選手の頚椎

X 線所見と頚部痛．日臨スポーツ医会誌，9：292-

297, 2001．

18）月村泰規：高校ラグビーおよびアメリカンフット

ボール選手の経時的頚椎 X 線変化．日臨スポーツ

医会誌，9：1109-1114, 2001．

19）Mahmut A et al：Decreased neck muscle strength

in patients with the loss of cervical lordosis. Clin

Biomech, 33：98-102, 2016.

20）岡田修一ほか：柔道選手の頚部筋力の特徴．武道学

研究，23：35-40, 1991．

整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 335

75



は じ め に

第 1楔状骨骨折は，Lisfranc 関節脱臼に伴うものは散

見されるが，単独骨折の報告はまれである．今回われわ

れは，チアリーディング中に生じた Lisfranc 関節脱臼

を伴わない第 1楔状骨単独骨折というまれな 1例を経験

したので若干の文献的考察を加え報告する．

症 例

18 歳，女性．主訴は左足部痛．チアリーディング練

習中，落下してきた選手を受け止めようとした際に詳細

は不明であるが左足部を受傷し近医受診となった．CT

画像で左第 1楔状骨骨折を認めたため，精査加療目的で

受傷後 2 日目に当科紹介受診となった．単純 X 線正面

像および側面像では Lisfranc 関節脱臼はみられなかっ

たが，第 1 楔状骨遠位関節面に骨折を認めた（図 1）．

CT画像では第 1 楔状骨遠位関節面は足底側が陥没し関

節面の転位を認めた（図 2）．そのため外科的治療が必要

と判断し，受傷後 7日目に手術を施行した．手術は，左

第 1 楔状骨内側に約 3 cm の皮切，背側にも約 2 cm の

皮切を加えエレバトリウムで関節面をもち上げるように

整復した．整復した関節面軟骨下骨を下支えするように

2本のヘッドレススクリュー（Acumed 社）を挿入し固定

した．軟部組織へのインプラントの刺激を考慮し，ヘッ

ドレススクリューを使用した．固定性および整復位は良

好であった（図 3）．また，Lisfranc�帯については直接

確認できていないが，透視下で明らかな不安定性は認め

ていなかった .
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Dislocations at Lisfrancʼs Joint in a Cheerleader
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チアリーディング，Lisfranc 関節脱臼，第 1楔状骨単独骨折

Cheerleading：Lisfrancʼs joint dislocation：Isolated fracture of the medial cuneiform

●要旨

Lisfranc 関節脱臼を伴わない第 1楔状骨単独骨折というまれな 1例を経験したので報告する．18

歳，女性．チアリーディング練習中に落下してきた選手を受け止めた際に左足部を受傷した．受診

時単純X線および CT画像では第 1楔状骨外側に関節面の転位を伴う骨折を認めた．手術はAcut-

rak micro screw（Acumed 社）を使用して内固定を行なった．術後 6ヵ月で骨癒合を確認し，術後 1

年で抜釘術を施行した．術後 1 年 1ヵ月で歩行時痛は消失し，JOA スコア 95 点とスポーツ復帰可

能となった．



整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 337

77

図２ CT画像所見

ａ：冠状断像，ｂ：矢状断像（第 1 楔状骨関節面），ｃ：3D構築画像，ｄ：第 1楔状

骨関節面．第 1楔状骨遠位足底側に関節面の骨折を認めていた．

a b c d

図１ 単純X線画像所見

ａ：正面像，ｂ：斜位像．第 1楔状骨関節面に不整を認めていた．

a b



後療法は術後 2週間シーネ固定を行ない，術後 4週よ

りアーチサポートを装着して疼痛の範囲内で荷重歩行を

開始した．術後 8 週より運動を再開し，術後 14 週でス

ポーツ復帰可能となった．術後 1 年の単純 X 線では骨

癒合を確認できたため抜釘術を施行し（図 4），JOA ス

コア 95 点と現在スポーツ復帰できている．

考 察

第 1 楔状骨骨折の多くは Lisfranc 関節脱臼骨折に合

併し，全足部骨折の 1.7 % と比較的まれな骨折であ

る
1)
．Lisfranc 関節脱臼骨折の受傷機転は第 1 楔状骨直

上よりに足背から外力が加わった場合，その力は第 1楔

状骨のみに主にかかるために骨折が生じる直達外力と，

足関節が底屈位，中足基節関節が最大背屈位の状態で踵

部から軸圧が加わり�帯断裂が生じない場合骨折が生じ

るとされる介達外力がある
2〜4)
（図 5）．

足根中足関節の�帯構造において，第 2〜5 趾での中

足骨基部間の�帯は，母趾〜第 2趾間には存在せず，第

1楔状骨と第 2中足骨基部間は Lisfranc�帯と呼ばれる

強�な骨間�帯で結合し，その背側，底側にも�帯結合

が存在する
4,5)
．一般的に足部に外力が加わった場合に

は，第 1 中足骨への内転方向への外力が Lisfranc 関節

の�帯断裂を引き起こし Lisfranc 関節脱臼となる
6)
．し

かし小児では成人よりも比較的�帯構造の柔軟性が高

く，�帯断裂が生じず，第 1楔状骨骨折をきたす可能性

があるという報告もある
7)
．

Lisfranc 関節脱臼を伴わない第 1楔状骨単独骨折はま

れであり，これまでに 12 例の報告がみられる（表

1）
1,7,8)
．年齢は 8〜47 歳と青壮年期に多く発症し，7 例

は直達外力によるもので，足背から強力な外力が働いた

ために起こると考えられる．一方で介達外力によるもの

は 5例であり，バイク事故に伴う症例が多く，またバス

ケットボール中の受傷もあり，スポーツ中の外力で発症

することも考えられる．本症例では，チアリーディング

中に落下してきた選手を受け止めた際の受傷であり，詳
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a b

図３ 術後単純X線画像所見

ａ：正面像，ｂ：斜位像．ヘッドレススクリューで固定し固定性お

よび整復位ともに良好である．



細な受傷時の肢位は不明であるが，足関節が底屈位，中

足基節関節が最大背屈位の状態で踵部から軸圧が加わり

骨折が生じた，あるいはこの状態で直達外力が加わり受

傷した可能性は考えられる．

治療については，関節面の転位がない場合はアーチサ

ポート等を着用しての保存治療が選択され，関節面の転

位がある場合は外傷後の変形性関節症や変形治癒による

機能障害をきたすため手術治療が必要である
1)
．本症例

では，関節面の転位を認めていたため手術治療を行なっ

た．ピンニングの報告もあるが，早期スポーツ復帰には

より強固で周囲軟部組織に影響の少ない内固定が必要で

あると考え，ヘッドレススクリューによる固定を行なっ

た．足部は軟部組織が脆弱であるため内固定材料として

はヘッドレススクリューを使用し，比較的小皮切で内固

定できたことでインプラントの刺激症状や軟部組織のダ

メージを軽減でき，早期スポーツ復帰につながったと考

えられた．

ま と め

Lisfranc 関節脱臼を伴わない第 1楔状骨単独骨折とい

う比較的まれな 1例を報告した．ヘッドレススクリュー

を使用した内固定を行なうことで，早期スポーツ復帰が

可能となり概ね良好な結果を得た．
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a b

図４ 術後約 1年での単純X線画像所見

ａ：正面像，ｂ：斜位像．術後約 1 年の単純 X 線画像所見では骨癒合を認

め，関節面のアライメントも良好であった．
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図５ 第 1楔状骨骨折の受傷機転

（文献 4より引用）

表１ Lisfranc 関節脱臼を伴わない第 1楔状骨単独骨折の報告例

著者 年齢 受傷原因 受傷機転

横田ほか 19 歳 バイク事故 介達外力

加東ほか 21 歳 鉄パイプが落下 直達外力

三原ほか 46 歳 バイク事故 介達外力

Patterson RH et al 21 歳 バイク事故 直達外力

Olson RC et al 39 歳 コンクリート壁で打撲 直達外力

楊ほか 47 歳 段差で躓き打撲 直達外力

大石ほか 12 歳 バイク事故 介達外力

Taylor SF et al 26 歳 軍隊の訓練中 直達外力

Guler F et al 32 歳 バイク事故 直達外力

Eraslan A et al 42 歳 バイク事故 介達外力

河内ほか 15 歳 バスケットボール中 介達外力

近藤ほか 8歳 ブランコと地面の間に足を挟んだ 直達外力

自験例 18 歳 チアリーディング中 介達外力



は じ め に

2012 年より中学校で武道が必修化となり，柔道に対

する社会の期待も大きくなっている．

しかしながら，柔道競技における重症頭部外傷の報

告
1〜5)
や重症頚部外傷の報告

2,6)
が散見される．試合現場

での適切な初期対応やそれを可能にする医療体制の充実

も課題である．

今回，われわれは実際の試合現場での外傷発生の現状

を把握することを目的に，金鷲旗高校柔道大会における

外傷調査を行なったので報告する．

対象と方法

金鷲旗高校柔道大会は毎年 3日間の日程で開催され，

オープン参加形式で参加校の多い全国大会である．ま

た，体重無差別で勝ち抜き形式の団体戦が行なわれ，選

手にとっては体力的にも過酷である．

今回は 2015〜2017 年の 3 年間に行なわれた金鷲旗高

校柔道大会で発生した外傷のうち，救急搬送または病院

受診となった外傷について調査した．各チームは 5人の

正選手と 2人の補欠の合計 7人で参加し，各年の参加校

数／試合数は 2015 年が 496 校／ 494 団体戦（男子 333

校／ 332 団体戦，女子 163 校／ 162 団体戦），2016 年は
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●Key words

Investigation of injury：Judo：Sever injury

●要旨

目的：金鷲旗高校柔道大会における外傷発生の現状を把握すること．

方法：3 年間の大会で発生した外傷のうち，病院受診が必要と判断された症例および，救急搬送

となった症例を記録し集計した．

結果：救急搬送または病院受診となった外傷は全体で 33 件（男子：18 件，女子：15 件）であっ

た．初日：20 件，2 日目：11 件，最終日：2 件で，初日に脳振盪，2 日目以降に頚部・四肢の重症

外傷が発生していた．

結語：頭頚部外傷や重症外傷が発生する可能性がある柔道競技では，全日本柔道連盟医科学委員

会などと協力して医療体制や外傷対策を考えて行く必要性がある．



471 校／ 469 団体戦（男子 313 校／ 312 団体戦，女子

158 校／ 157 団体戦），2017 年は 490 校／ 488 団体戦

（男子 322 校／ 321 団体戦，女子 168 校／ 167 団体戦）

であった．

10 試合場ある会場で，2 試合場に対して 2 人 1 組（医

師 1 人，柔道整復師または理学療法士 1 人）で医療ス

タッフを配置した．試合会場で発生した外傷のうち，病

院受診が必要と判断された症例および，脳振盪・頚髄損

傷疑い・意識障害など，緊急性ありと判断され救急搬送

となった症例を記録した．2015〜2016 年は A4 レポー

ト用紙に試合場・外傷・処置・搬送の有無を記入，2017

年よりは記録用紙（図 1：文責，全日本柔道連盟医科学

委員会）を使用して集計を行なった．試合後は実際に搬

送された病院へ出向いて診断の結果を確認し，それぞれ

の症例に対して，日程別の外傷発生件件数（大会何日

目）・病名・性別を記録し調査した．

日程別の外傷発生件数に関しては，JMP ver.12 を使

用して χ
2
検定で比較を行なった．

結 果

2015〜2017 年の大会で救急搬送または病院受診と

なった外傷は全体で 33 件（2015 年：9 件，2016 年：13

件，2017 年：11 件）で，部位別で比較すると肘：11 件，

膝：5件，頭部外傷：4件，股関節：4件，肩：3件，頚

部：1 件，その他（熱中症など）であった（図 2）．また，

肘外傷の内訳では 6 例が肘内側側副�帯損傷で最多で

あった．

重症例に焦点をあてると，膝関節の複合�帯損傷・膝

窩動脈断裂・腓骨神経断裂の合併が 1例，股関節の脱臼

が 2例，意識レベル低下で救急搬送となった脳振盪が 4

例，脊髄振盪が 1 例発生していた（図 3）． 男女別の外

傷発生件数は男子：18 件，女子：15 件であった（図 4）．

日程別の外傷発生件数の比較では，初日：21 件，2日

目：10 件，最終日：2件であり，日程別の外傷発生率で

は統計学的な有意差は認めなかった（図 5）（p=0.5185）．

しかしながら，内訳としては初日に軽微な外傷や脳振盪

が発生，2 日目以降に四肢・頚部の重症例が発生してい

た．

考 察

柔道における頭部外傷は，中学 1年生や高校 1年生と

いった初心者に多いとされている
1,7)
．その原因として，

受け身の未熟さや
8)
，体力や技能の差のある者同士の試

合においての強引な投げ技によるものも指摘されてい

る
7)
．

金鷲旗高校柔道大会はオープン参加の全国大会であ

り，初日は実力差のある試合（地方大会上位進出チーム

の有段者と無段者の試合など）や初心者の出場する試合

が多い．今回の調査では，その初日に軽微な外傷と脳振

盪が発生しており，過去の報告
1,7,8)
と同様の傾向がみら

れた．

一方で，2 日目以降は四肢・頚部の重症例が発生して

いた．2 日目以降まで勝ち残ったチームは強豪校が多

く，柔道の基礎が習得されており，未熟な受け身や強引

な投げ技による頭部外傷が減少していると考えられた．

また，上位進出チームは体格が大きい選手が多く，実

力も拮抗しているため無理な状態での返し技や重量級同

士での技の応酬となる．そのため外傷が発生した際は予

期せぬ重症例となったと考えられた．

通常の大会とは違って参加校も多く，体重無差別・勝

ち抜き形式という選手にとって過酷な状況も 2日目以降

に重症外傷が起こる原因の 1つではないかと考えた．膝
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図１ 記録用紙

文責：全日本柔道連盟医科学委員，2017 年〜．



関節複合�帯損傷に腓骨神経断裂・膝窩動脈損傷を伴う

重症例も発生しており，試合形式・大会ルールに関して

も検討の余地があると考える．

今回の調査からも，柔道においては頭頚部外傷や重症

外傷が発生する可能性があり，今後は地方大会において

も医療体制を充実させることが重要である．

しかしながら，地方大会においては医師の人材確保も

容易ではなく，各都道府県柔道連盟が独自に病院や医師

に依頼して救護人員を確保しているのが現状である．そ

のため，全日本柔道連盟医科学委員会などの上層機関と

協力して体制を整える必要性がある．

また，柔道競技においては絞め技により意識を失った

際，どのような初期対応をするのがよいか明確にされて

おらず，解決すべき問題は多い．
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図２ 救急搬送または病院受診となった外傷の内訳

全 33例中，肘の内側側副�帯損傷が最多（肘外傷 11例中 6例）

図３ 重症例の発生 8例



重症外傷や柔道の競技特性上生じる事故（絞め技の後

の意識障害など）に対する具体的な対策（大会ルールの

見直しや，初期対応のガイドラインの制定など）を考え

て行く必要性がある．

結 語

オープン参加の全国大会で体重無差別・勝ち抜き形式

の団体戦が行なわれる金鷲旗高校柔道大会において外傷

調査を行なった．日程別の外傷発生率に有意差はみられ
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図５ 日程別の外傷発生件数（初日：21 件，2日目：10 件，最終日：2件）

初日：軽微な外傷と頭部外傷（脳振盪 4例）

2日目以降：四肢・頚部の重症例（膝複合�帯損傷と膝窩動脈・腓骨神経損傷の合併例，脊髄振盪，股関節脱臼）

図４ 男女別の外傷発生件数

男子：965団体戦，女子 486団体戦，3年間の合計．



なかったが，内訳としては初日に軽微な外傷と脳振盪が

発生し，2日目以降は四肢・頚部の重症例が発生してい

た．

文 献

1）Kamitani T et al：Catastrophic head and neck

injuries in judo players in Japan from 2003 to 2010.

Am J Sports Med, 41：1915-1921, 2013.

2）廣橋賢次：柔道における頭部外傷及び脊椎・脊髄損

傷について．骨・関節・�帯，13：239-246, 2000．

3）永廣信治ほか：柔道における重症頭部外傷. Neuro

Surg, 39：1139-1147, 2011.

4）Nishimura K et al：Acute subdural hematoma in

judo practitioners-report of four cases-. Neuro Med

Chir, 28：991-993, 1988.

5）内田良：柔道事故─武道の必修化は何をもたらすの

か．愛知教育大学研究報告，59：131-141, 2010．

6）紙谷武ほか：医師の立場からみた柔道による脳およ

び脊髄障害の事故予防対策．日臨スポーツ医会誌，

22：265-267, 2014．

7）全日本柔道連盟重大事故対策防止委員会：柔道の安

全指導．第 4版，公益財団法人全日本柔道連盟，東

京：3-33, 2015．

8）宮﨑誠司：各スポーツにおける脳損傷の現状：柔

道．日臨スポーツ医会誌，24：355-358, 2016．

整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 345

85



は じ め に

新体操はジャンプやバランスなどの動きと手具操作を

組み合わせて表現を行ない，その芸術性を競う採点競技

である．爪先立ち（以下ルルベ）の状態で演技を行なう

ことで加点されることも関係し，演技のほとんどをルル

ベで行なう競技特性がある
1)
．ルルベで演技を行なうこ

とに加え，ジャンプやターンなどを繰り返し行なうなど

下肢にかかる負担が多い動作で演技が構成されているこ

とも関係し，下肢とくに足部，足関節における障害や外

傷が多い傾向にあると報告されている
2〜4)
．このような

スポーツにおける障害の発生要因は動作の繰り返しによ

るオーバーユースであり，関節や動作の不安定性は障害

発生と関係している
5)
．つまり，足部，足関節の障害や

外傷が多い新体操ではそれら関節や競技動作の安定性向

上が障害予防のために必要と考えられる．しかし，新体

操を対象としたルルベに関する研究は少なく，筋電図を
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審美系アスリートにおける爪先立ち動作の研究

─第1報：健常人における開眼爪先立ち位での重心動揺と足関節底屈角度の関係─

Study of Standing on Tiptoe at Aesthetic Athlete ─ 1st Report：Relationship

Between Center of Gravity Fluctuation and Ankle Joint Plantar Flexion Angle

at Standing on Tiptoe with Eyes Open in Common Man─
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●Key words

新体操，ルルベ，足関節底屈角度

Rhythmic sportive gymnastics：Releve：Ankle joint plantar flexion angle

●要旨

一般健常人 10 名を対象に，足関節底屈角度（PF）の違いが爪先立ち（ルルベ）の安定性に与える影

響を踵挙上角 10°，45°，最大の 3 条件にて検討した．結果，10° 条件，45° 条件と比較し最大条件

において総軌跡長（LNG）が最も長かった．また最大条件のみでの検討では，PFと LNGに有意な負

の相関関係を認めた．最大条件で最も不安定となった要因として，身体重心が高位となったこと，

関節のロックによる安定性を獲得できなかったことが考えられた．しかし，十分な PF を獲得する

ことで不安定な最大条件においても重心動揺が軽減し安定性が向上する可能性が考えられた．一般

健常人では，踵挙上角度の増加に伴い不安定となるが，十分な PF の獲得により最大条件における

不安定性が軽減する可能性が示唆された．



用いてトレーニング中の足，膝関節の障害発生リスクを

検討した報告はあるがルルベの安定性を検討した報告は

ない
6)
．ルルベに関する過去の研究はバレェダンサーを

対象にしたものが多く，ダンサーと一般人を比較した研

究では，ルルベ実施中ダンサーの足関節と膝関節が前後

方向に同位相を示したのに対し，一般人では逆位相を示

したと報告している
7)
．ダンサーの足関節に関する研究

では，最大底屈は足関節と距骨下関節がロックされたポ

ジションになるという報告や最大底屈による軟部組織の

緊張が足関節の安定性に寄与すると報告している
8,9)
．

また，ルルベの筋活動に関する研究では，ルルベの安定

性は下肢筋の同時活動により獲得しているという報告が

ある
10)
．つまり，ダンサーは足関節の可動を減らしルル

ベの安定化を獲得しており，足関節の可動を減少させる

ための要因として，最大底屈での関節のロックや筋の同

時活動が関係していると考えられる．新体操においても

バレェダンサーと同様にルルベの安定性向上には最大底

屈による関節のロックや下肢筋の同時活動などによる足

関節の安定化が必要と考えられる．そこで本研究の目的

は，ルルベの安定性に関与する足部，足関節を中心とし

た身体機能を明らかにし，障害予防に必要な身体機能お

よび効果的なトレーニング方法を検討することとした．

まず本報では，一般健常人を対象に足関節底屈角度

（以下 PF）とルルベの安定性の関係を明らかにすること

を目的とした．足関節の最大底屈位では関節が安定化し

ルルベの安定性向上に好影響となる可能性が考えられる．

対象と方法

対象は，神経学的，整形外科的疾患を有していない一

般健常成人 10 名とし，被検者には本研究の主旨を説明

し同意を得て実施した．年齢，身長，体重の平均値およ

び標準偏差は，年齢 30.7±5.18 歳，身長 175.9±6.12

cm，体重 74.25±8.88 kg であった．課題は裸足での両

足爪先立ちを挙上角度の異なる 10°，45°，最大の 3 条

件で行なった（図 1）．条件設定は床からの踵挙上角度と

し，10° および 45° の 2 条件と，各対象者が実施可能な

最大挙上位を最大条件とした．また，2 m前方にある目

の高さに設置された指標を注視し，胸部前で腕を組み上

肢による重心動揺の変動を抑制した．動作中の PFの測

定には，三次元動作解析装置（アニマ社製ローカス 3D

MA3000）を使用し，赤外線反射マーカーを両側の膝関

節外側裂隙，外果，第 5 中足骨頭の計 6ヵ所に貼付し

た．関節角度は，膝関節外側裂隙と外果を結ぶ線および

外果と第 5中足骨頭を結ぶ線のなす角とし，立位からの

変化量を左右で平均し測定値とした．総軌跡長（以下

LNG）の測定には床反力計（アニマ社製MG1000）を使用

した．測定時間は 15 秒間とし，最初の 5 秒間を除外し

た 10 秒間を測定値として採用した．統計学的解析法は，

Tukey の検定にて 3 条件間における LNG の多重比較を

行ない，条件設定を各対象者で実施可能な最大挙上位と

した最大条件は，PF と LNG の関係を Pearson の積率

相関係数により検討した．統計処理ソフトは R3.4.4 を

使用し，有意水準は 5％未満とした．

結 果

PF の平均値および標準偏差は，10° 条件で 5.2±

1.2°，45° 条件で 27.5±5.5°，最大条件で 41.6±4.6°

であった（図 2）．LNG の平均値および標準偏差は，10°

条件で 67.1±5.6 cm，45° 条件で 78.8±9.0 cm，最大

条件で 84.6±7.3 cm であった．10° 条件・45° 条件間
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図１ ルルベの条件設定

条件設定は，床からの踵挙上角度とし挙上角度を 10° と 45° に設定した．10° 条件および 45° 条件と各対象者

で実施可能な最大挙上位を最大条件とした．

ａ：10° 条件，ｂ：45° 条件，ｃ：最大条件．



（p=0.007）と，10° 条件・最大条件間（p＜0.001）で有意

差を認め，挙上角度の増加に伴い LNG が延長する結果

であった（図 3）．最大条件での PF と LNG の関係は，

有意な負の相関を認めた（r=-0.70，p＜0.05）．最大条

件では PF が大きいほど LNG は短い結果であった（図

4）．
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図２ 条件別の足関節底屈角度

図３ 各条件間における総軌跡長の比較

10° 条件と比較し 45° 条件で有意に長い値（p＝ 0.007）を示し，10° 条件と比較

し最大条件で有意に長い値（p＜0.001）を示した．
＊＊：p＜0.01，＊＊＊：p＜0.001



考 察

本研究は，PF とルルベの安定性の関係を明らかにす

ることを目的とし一般健常人を対象に測定を行なった．

結果として，10° 条件，45° 条件と比較し最大条件にお

いて LNG が最も長かった．最大条件のみでの検討で

は，PFと LNGに有意な負の相関関係を認めた．

最大条件で最も LNG が長く重心が動揺したことに関

して，一般的に重心はその摂動が少ないほどバランスが

よいとされており，LNG には身体重心位置の高さも影

響する
11,12)
．ルルベにおいて踵挙上角度が増加すること

で身体重心が高位となり LNG が増加した可能性が考え

られる．また PF に関して，Russell らはダンサーの PF

の測定は難しく，測定方法により 50〜60° といったもの

や 90〜100° とさまざまであると報告している
9)
．Lin ら

は本研究と同様に三次元動作解析装置を用い測定を行

なっており，ダンサーの PF は 50〜55° であったと報告

している
13)
．本研究の対象者は，最大条件での PF が

41.4±4.9° でありダンサーの PF より少なかったと考

えられる．ダンサーは足関節最大底屈で関節をロックし

足関節の安定性を得ることが報告されているが
8)
，一般

健常人では PFが少なく関節をロックすることができな

かったと考えられる．そのため，最大底屈で関節のロッ

クによる足関節の安定を得ることができず LNG が増加

したと考えられる．つまり，一般健常人では足関節底屈

により身体重心が上昇したこと，足関節のロックによる

関節の安定化を得ることができなかったことにより 10°

条件，45° 条件と比較し最大条件で最も LNG が増加し

たと考える．

最大条件で PF と LNG に有意な負の相関関係を認め

たことに関して，最大条件は条件設定を各対象者で実施

可能な最大挙上位とした．結果より，ルルベ実施中の

PF が 41.6±4.6° と各対象者間で差を認め，Lin らの報

告したダンサーの PFに近い測定値の対象者もいた
13)
．

ダンサーの PFに近い対象者ほど最大条件で比較した場

合，重心動揺は少なく安定していたといえる．前述した

ように，大きな PFは関節のロックを可能にし足関節の

安定性を獲得できるとされており，一般健常人において

もダンサーと同等に足関節の底屈が可能であった対象者

は，関節のロックによる足関節の安定性を獲得すること

ができた可能性が考えられる．つまり，最大条件でルル

ベの安定性を向上させるためには，より大きな PFが必

要であると考えられる．

本研究において，10° 条件，45° 条件と比較し，最大

条件は重心動揺が増加し不安定であったが，より大きな

PF を獲得することで最大条件でも重心動揺が軽減し安

定性が向上する可能性が考えられた．本研究の限界とし

て，一般健常人を対象にしていること，バランスに影響

を与える要因として，筋活動や固有感覚などの身体機能

があるが，関節角度の影響のみの検討になっていること

があげられる．今後，アスリートを対象に測定を行なう

ことや測定項目を追加，変更し研究を行なう必要がある

と考える．
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図４ 最大条件における底屈角度と総軌跡長の関係

底屈角度と総軌跡長は有意な負の相関関係（r=-0.70，p=0.02）を示した．



結 語

一般健常人を対象に PFの違いによるルルベの安定性

を検討した．一般健常人では，10° 条件，45° 条件と比

較し最大条件は重心動揺が増加し不安定であり，ダン

サーと比較して PFが少なかったことが要因として考え

られた．十分な PFを獲得することで，不安定な最大条

件でも重心動揺が軽減し安定性が向上する可能性が考え

られた．ルルベの安定性向上には十分な PFの獲得も重

要な身体機能の 1つと示唆された．
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は じ め に

内側・外側半月板の逸脱は下肢アライメントや軟骨・

半月板損傷と関連し，最終的には変形性膝関節症につな

がる指標である
1,2)
．この半月板逸脱は関節荷重により

増大することが仰臥位での特殊な magnetic resonance

imaging（MRI）装置を用いた研究にて報告されてい

る
3,4)
．しかし，この荷重による半月板の形態変化を生

理的荷重条件すなわち立位でのMRI 検査で評価した報

告はなく，立位荷重による半月板形態変化はいまだ不明

な点が多い．そこでわれわれは立位生理的荷重下での撮

影が可能なMRI 装置を開発し研究を行なった．本研究

の目的は，立位MRI 検査を用いて健常成人の生理的荷

重下での内側および外側半月板の変位を評価することで

ある．

方 法

対象は膝関節に外傷や手術の既往がなく，下肢アライ
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●要旨

目的：立位MRI 検査を用いて健常成人の生理的荷重下での内側・外側半月板の変位を評価する

ことである．

方法：対象は健常成人 18 例（男性 13 例，女性 5例）で平均年齢は 21.8±3.1 歳だった．これらに

対し任意の体位保持が可能なMRI 装置を用いて膝伸展位にて臥位，両足立位，片足立位の 3 条件

でMRI 検査を施行した．各条件で内側・外側半月板の脛骨辺縁に対する変位量と半月板長から半

月板変位率を算出した．

結果・結語：健常成人における膝伸展位荷重では，内側半月板は臥位に対して両足および片足立

位で有意に内方に変位したが，前方・後方には変位しなかった．一方で外側半月板は外方・前方・

後方のすべての方向に有意な変位を認めた．



メント異常を認めない健常成人 18 名（男性 13 名，女性

5 名）で平均年齢は 21.8±3.1 歳だった．これらの症例

に対して臥位・両足立位・片足立位の 3条件で右膝伸展

位でのMRI 検査を施行した．MRI は任意の体位保持が

可能なオープン型 MRI 装置（図 1：日立製作所製，

0.4-T Gravity MRI）を使用し，3Dのグラディエントエ

コー法にて取得した．MRI の撮影条件は有効視野（field

of view）220 mm，repetition time 29.6 mm，echo time

17.3 ms，スライス厚 2.0 mm で T1 強調画像の矢状

断・冠状断像を取得した．MRI 撮像時間は 1 条件につ

き約 3 分であり，参加者あたり約 20 分程度であった．

MRI による内側半月板の内方変位および外側半月板の

外方変位の評価はそれぞれ脛骨中央を通る冠状断像で行

ない，内側・外側半月板の前方・後方変位の測定はそれ

ぞれ大腿骨内顆・外顆中心を通る矢状断像で行なった

（図 2,3）．各条件における内側・外側半月板の脛骨辺縁

に対する変位量（mm）を測定し，同断面の半月板長で除

することで内方・外方・前方・後方変位率（%）を算出し

た．また脛骨辺縁からの変位量は脛骨関節面外への変位

を正，脛骨関節面内を負に表示した．それぞれの変位率
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図２ 内側半月板の内方変位率（Ⅰ），前方・後方変位率（Ⅱ）の評価方法

内方変位率＝a/A×100%，前方変位率＝b/B×100%，後方変位率＝c/C×100%

実線-実線（大文字アルファベット）が半月板長，実線-点線（小文字アルファベット）が

脛骨辺縁からの距離をそれぞれ示す．

図１ 任意の体位保持が可能な立位MRI 装置（a），臥位撮影（b），立位撮影（c）



に対して臥位，両足立位，片足立位で 3群間分散分析を

行ない，有意差（p＜0.05）を認めた項目には，多重比較

検定を行ない荷重条件による内側・外側半月板の変位率

について検討した．半月板変位率測定は経験のある整形

外科医 2名で行ない，検者間・検者内信頼性も級内相関

係数を用いて測定した．

なお，本研究は金沢大学医学部倫理委員会の承認を受

け（承認番号 2328-2），すべての参加者において本研究

内容およびMRI 検査の安全性に関する説明を十分に行

ない，文書で研究参加への同意を得た．

結 果

内側半月板の内方変位率は 3 群間に有意差を認め（表

1），臥位に対して両足および片足立位で有意に大き

かった（図 4；臥位 vs 両足立位；p＜0.01, 臥位 vs 片足

立位；p＜0.01, 両足立位 vs 片足立位；p=0.70）．一方

で，前方および後方変位率は臥位，両足立位，片足立位

の 3群間で有意差を認めなかった（表 1）．外側半月板の

外方・前方・後方変位率はそれぞれ 3群間に有意差を認

めた（表 2）．外方変位は臥位に対して片足立位で有意に

大きかったが，両足立位では有意差を認めなかった（図
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図３ 外側半月板の外方変位率（Ⅰ），前方・後方変位率（Ⅱ）の評価方法

外方変位率＝d/D×100%，前方変位率＝e/E×100%，後方変位率＝f/F×100%

表１ 内側半月板における内方・前方・後方変位率（量）と 3群間分散分析

変位率(%)

(変位量［mm］)
臥位 両足立位 片足立位 p-value

内方変位率

(変位量)

7.3±5.8

(0.6±0.5)

20.0±8.8

(1.8±0.8)

21.5±7.6

(2.0±0.6)
＜0.01

前方変位率

(変位量)

33.8±5.9

(3.8±1.0)

35.1±7.3

(3.7±1.1)

33.1±7.6

(3.6±1.0)
0.93

後方変位率

(変位量)

-25.3±8.5

(-4.7±1.5)

-27.1±9.6

(-4.5±1.6)

-26.8±8.2

(-4.2±1.3)
0.33

図４ 内側半月板内方変位率の 3群間多重比較検定

p



5；臥位 vs 両足立位；p=0.21，臥位 vs 片足立位；

p=0.04，両足立位 vs 片足立位；p=0.72）．前方・後

方変位率はともに臥位に対して両足・片足立位で有意に

大きかった（前方（図 6）；臥位 vs 両足立位；p＜0.01，

臥位 vs 片足立位；p＜0.01，両足立位 vs 片足立位；

p=0.33，後方（図 7）；臥位 vs 両足立位；p=0.02，臥

位 vs 片足立位；p＜0.01，両足立位 vs 片足立位；

p=0.45）．半月板変位率測定における検者内信頼性は

0.903，検者間信頼性は 0.875 と高い再現性を認めた．

考 察

本研究から健常成人であっても内側半月板は立位荷重

により内方に有意に変位し，前方・後方には変位を認め

なかった．一方で外側半月板は外方・前方・後方すべて

に変位した．内側半月板が荷重により前方・後方に変位

しなかった理由としては，内側半月板前節部が膝伸展位

では元々前方に位置するため荷重による圧増加の影響を

受けにくいことが考えられる
5)
．一方，内側半月板後方

は後方関節包や半膜様筋腱とのつながりが強く
6,7)
，膝

伸展位では後方関節包や半膜様筋の緊張が増すために変

位が抑えられたと考えられる．また外側半月板で外方・

前方・後方すべての方向に変位がみられた理由もその解

剖学的特徴が関与していると考える．すなわち，外側半

月板には後外側部に膝窩筋腱裂孔が存在し関節包とのつ

ながりがない．さらには内側半月板にみられるような内

側側副�帯や冠状�帯といった半月板を固定する強�な

周囲組織がないことがあげられる．このため外側半月板

は高い可動性を有し，荷重により全方向に大きく変位し

たものと考えられた．今回のわれわれの結果は近年本邦

でも増加傾向にある半月板縫合術の術後リハビリテー

ションや荷重開始時期に応用が可能であると考える．現
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表２ 外側半月板における外方・前方・後方変位率（量）と 3群間分散分析

変位率(％)

(変位量［mm］)
臥位 両足立位 片足立位 p-value

外方変位率

(変位量)

-1.2±11.8

(-0.1±1.0)

2.7±11.1

(0.2±1.0)

4.5±10.8

(0.5±1.1)
＜0.01

前方変位率

(変位量)

-20.6±14.3

(-2.5±1.5)

-14.7±12.2

(-1.4±1.7)

-8.9±14.9

(-1.1±1.8)
＜0.01

後方変位率

(変位量)

-78.0±19.6

(-7.1±1.5)

-63.7±18.7

(-5.8±1.8)

-57.8±19.2

(-5.4±1.7)
＜0.01

p

図５ 外側半月板外方変位率の 3群間多重比較検定

p

図６ 外側半月板前方変位率の 3群間多重比較検定

p

図７ 外側半月板後方変位率の 3群間多重比較検定



在，内側半月板縫合後には，その断裂形態や位置によっ

て伸展での早期荷重を許可している．一方で外側半月板

縫合後は半月板断裂の位置に関わらず荷重による影響を

受けることから伸展位であっても慎重なリハビリが必要

と考えている．

また本研究では両足立位と片足立位における半月板変

位率は内側・外側半月板ともにやや片足立位で変位が大

きい傾向であったが有意差はなかった．これは対象がア

ライメント異常のない健常人であったことが要因と考え

られる．すなわち，下肢アライメント異常がないため膝

関節のスラストといった片足荷重による膝関節負荷の増

加の影響が少ない．このため本研究の結果を膝関節痛や

アライメント異常をもつ患者に適応できるか否かは不明

である．今後は下肢アライメントと半月板変位の関連や

膝痛を有する患者を対象にした立位MRI 検査やより簡

易に臨床応用が可能な超音波検査を併用して検討してい

く予定である．

結 語

健常成人の膝伸展立位MRI 検査において生理的荷重

により内側半月板は内方に変位し，外側半月板は外方・

前方･後方に変位した．内側半月板に比して外側半月板は

周囲軟部組織とのつながりが疎であり，動きの自由度が

高いことが荷重による大きな変位の要因と考えられた．
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は じ め に

内側半月板（medial meniscus；MM）の後根断裂

（posterior root tear；PRT）は，膝関節における大腿骨

〜脛骨間の接触面積の減少および接触圧の増大によ

り
1)
，短期間で膝関節の変性が進行する．近年MMPRT

に対する経脛骨 pullout 修復術の有用性が報告されてい

るが
2)
，内側半月板逸脱は MMPRT 受傷後急速に進行

し
3)
，内側半月板逸脱が小さい段階で修復術を行なえば

良好な臨床成績が得られるため
4)
，posteromedial pain-

ful popping（急激に出現する膝後内側部痛）
5)
の問診や

MRI により早期に診断し
6〜8)

，可及的すみやかに修復術

を施行する必要がある
9)
．Cadaver を用いた研究で，

MMPRT 膝では脛骨外旋が増し，pullout 修復術後は本

来の内旋が復元されると報告されているが
10)
，渉猟し得

た範囲で生体における脛骨回旋について報告した研究は

ない．本研究の目的は，健常膝，MMPRT 膝，pullout

修復術後膝のおのおのにおける脛骨回旋角度について検

討することである．
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●Key words
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●要旨

内側半月板（medial meniscus；MM）の後根断裂（posterior root tear；PRT）は膝関節の負担を急

激に増大させるため，早期診断・治療が重要とされるが，生体における脛骨回旋について報告した

研究はない．今回われわれは脛骨の回旋変化を pullout 修復術前後で検討した．MMPRT に対して

pullout 修復術を施行した 15 膝と健常人ボランティア 7 膝を対象とした．術前・術後 3ヵ月の

magnetic resonance imaging 水平断像（膝 10°，90°屈曲位）で計測した．大腿骨の軸は surgical epi-

condylar axis，脛骨の軸は膝蓋腱内側縁と脛骨内側顆間隆起を結ぶ線とし，両骨軸が直行するもの

を基準（内外旋 0°）とした．健常膝・MMPRT 膝・pullout 修復膝における膝 10°/90 °屈曲位の平均

内旋角度は，おのおの 1.0±3.3°/4.1±3.5°・1.1±3.0°/1.3±3.0°・1.6±2.9°/4.3±2.9°であっ

た．健常膝でみられる膝屈曲時の内旋はMMPRT 受傷膝ではみられず，pullout 修復することで生

理的内旋を復元できた．



対象と方法

2016 年 1 月から 2017 年 10 月に F-MMA法により経

脛骨 pullout 修復術を施行した 15 膝（男性 2膝，女性 13

膝）と健常人ボランティア 7 膝を対象とした．手術適応

は，femorotibial angle 180 ° 未満，軟骨損傷が軽度にと

どまっているもの（Outerbridge grade 0〜2），Kellgren-

Lawrence grade 0〜2 を満たす症例とした．手術時平均

年齢は 60 歳（35〜72 歳），MMPRT受傷から手術までは

平均 15.5 週（1〜42 週）であった．健常人ボランティア

の平均年齢は 27 歳（22〜33 歳）であった（表 1）．

MMPRT に 対 し て は，FasT-Fix と #2 Ultrablaid

（Smith & Nephew）を併用した modified Mason-Allen

suture（F-MMA）で MM後角断端を捉え , 専用の aim-

ing device（MMPRT ガイド，Smith & Nephew）を用い

て解剖学的MM後根付着部に脛骨骨孔を作製し，pull-

out 修復術を行なった
11〜13)

．術後 2 週間は免荷で knee

brace による伸展位固定，術後 3 週目から 1/3 部分荷重

および膝可動域訓練 0〜45° を開始 , 術後 4 週目で 1/2

部分荷重および膝屈曲 60°，術後 5 週目で全荷重および

膝屈曲 90°，術後 7 週目で膝屈曲制限 120°，術後 3ヵ月

で膝深屈曲を許可した．

Magnetic resonance imaging（MRI）は，MMPRT膝で

術前および術後 3ヵ月の 2 回，健常膝は 1回のみ撮像し

た（非荷重・膝関節 10°/90 ° 屈曲位）．MRI による計測

には，脛骨粗面に平行な水平断像をもとに脛骨顆間隆起

が同定できるスライスを用いた．大腿骨軸には surgical

epicondylar axis を，脛骨軸には膝蓋腱内側縁と内側顆

間隆起を結ぶ線
14)
を用いた．両骨軸が直行するものを基
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表１ 患者背景

MMPRT膝群 健常膝群 p値

症例数 15 7

年齢（歳） 59.8±9.7 27.6±4.65 <0.001*

男性/女性 2/13 3/4

身長（m） 1.56±0.06 1.65±0.09 0.009*

体重（kg） 65.9±13.7 55.7±12.3 0.11

BMI（kg/m2） 27.0±4.62 20.3±2.64 0.002*

Kellgren-Lawrence grade Ⅰ/Ⅱ 10/5 N/A

受賞後から手術までの期間（週） 15.5±13.9 N/A

数値は平均値±標準偏差．Medial meniscus posterior root tear（MMPRT）.

Body mass index（BMI）．Not applicable（N/A）．＊統計学的有意差あり

図１ 健常膝（左）のMRI 画像

Surgical epicondylar axis に垂直な線（実線）と，膝蓋腱内側縁（円）と脛骨内側顆間隆起（点）を結ぶ線（点線）．

Ａ：膝 10° 屈曲位における内旋角度は 1° であった．

Ｂ：膝 90° 屈曲位における内旋角度は 5° であった．



準（内外旋 0°）として内旋方向の回旋を正の数で表した

（図 1,2）．結果は，平均±標準偏差で表記した．

統計解析には自治医科大学附属さいたま医療センター

の EZR
15)
を用いた．各群における膝屈曲位 10° と 90°

の比較には Wilcoxon 符号順位検定を用い，膝屈曲位

10°/90 ° における 3群間比較にはANOVAを，MMPRT

膝と健常膝の患者背景の比較には t 検定と Fisher の正

確検定検査を用いた．p値が 0.05 未満の場合を有意差

ありとした．

結 果

健常膝の脛骨回旋は，10° 屈曲位において 1.0±3.3°，

90° 屈曲位において 4.1±3.5° であった．MMPRT 膝の

脛骨回旋は，10° 屈曲位において 1.1±3.0°，90° 屈曲

位において 1.3±3.0° であった．Pullout 修復術後膝の

脛骨回旋は，10° 屈曲位において 1.6±2.9°，90° 屈曲

位において 4.3±2.9° であった .

正常膝と pullout 修復術後膝では，10° 屈曲位と比較

して 90°屈曲位で有意に脛骨は内旋していたが（p=0.02/

p<0.001），MMPRT 膝では 10° 屈曲位と 90° 屈曲位で

脛骨回旋に有意差を認めなかった（p>0.05）（図 3）．90°

屈曲位において，pullout 修復術後膝はMMPRT 膝と比

較して有意な内旋を認めた（p=0.01）が，pullout 修復術

後膝と健常膝では有意な回旋の差を認めなかった．10°

屈曲位における比較では，いずれも脛骨回旋に有意差を

認めなかった .

考 察

本研究により，MMPRT 膝において膝屈曲時に生理

的な内旋は認められないこと，そしてMMPRT 膝に対
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図２ 術前膝（medial meniscus posterior root tear；MMPRT）と術後膝（pullout 修復術後）のMRI 画像（左膝）

Surgical epicondylar axis に垂直な線（実線）と，膝蓋腱内側縁（円）と脛骨内側顆間隆起（点）を結ぶ線（点線）．

Ａ：MMPRT膝．膝 10° 屈曲位における内旋角度は±0° であった．

Ｂ：MMPRT膝．膝 90° 屈曲位における内旋角度は 2° であった．

Ｃ：Pullout 修復術後膝．膝 10° 屈曲位における内旋角度は 1° であった．

Ｄ：Pullout 修復術後膝．膝 90° 屈曲位における内旋角度は 9° であった．



して pullout 修復術を施行することで生理的内旋が健常

膝と同程度まで復元されることが明らかとなった．

健常膝では 0° から 120° までは脛骨にはmedial pivot

と呼ばれる内旋が起こり，120° から深屈曲までは両大

腿骨顆部が脛骨に対して roll back を起こす
16)
．Cadaver

を用いてMMPRT 膝の検討を行なった研究で，伸展位

では有意差はなかったものの，30°・60°・90° 屈曲位に

おいてMMPRT 膝では健常膝・後根修復術後膝と比較

し脛骨は外旋していたこと，また後根修復後はその外旋

は是正されたことが報告されている
13)
．しかし，筋肉の存

在・位置覚・治癒過程等が考慮されておらず生体にその

まま適応するのは難しい．今回のわれわれの結果はこの

研究の結果と一致し，MMPRT 膝は 90° 屈曲位では健常

膝や pullout 修復術後膝と比較し脛骨は外旋しており，

pullout 修復術後は生理的な内旋へと復元されていた．

MMPRT 膝では膝屈曲時に MM は後方に逸脱す

る
17)
．したがって，secondary stabilizer としての MM

従来の機能が破綻しMM後節によって大腿骨内顆の後

方転位を制御できず，膝屈曲時の病的な脛骨外旋につな

がったと考えられる．MMは膝関節後内側の動的な安

定性をもたらすうえで非常に重要であるが
18)
，MMPRT

を pullout 修復し機能回復することで，結果として生理

的な内旋を復元できたと考える．

本研究の限界として，後向き研究であること，サンプ

ル数が少なく健常膝との患者背景が一致していないこ

と，経過観察期間が短いこと，検出できた回旋角度が比

較的小さいこと，非荷重で 10° と 90° のみの評価である

こと，初期固定の張力や縫合糸が緩む可能性が検討され

ていないことなどがあげられる．

結 語

MMPRT を受傷すると健常膝に比べ膝屈曲の際に脛

骨が内旋しないが，pullout 修復することで生理的な脛

骨内旋を誘導することができる．
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Ａ：健常膝．＊ p<0.05

Ｂ：Medial meniscus posterior root tear（MMPRT）膝
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は じ め に

滑膜性骨軟骨腫症は，滑膜中に軟骨組織および骨組織

が発生し，やがては遊離体として関節腔内で発育するこ

とにより関節の疼痛，関節可動域制限等の症状をきたす

疾患で，好発部位は膝関節（58 %），肘関節（19 %），股

関節（13 %）
1)
である．投球との因果関係は明確にはされ

ていないが，スポーツ選手の肘関節に発生した例が報告

されている
2,3)
．

今回われわれは，野球肘（内側側副�帯損傷）として

他院で経過をみられていたが，滑膜性骨軟骨腫症と診断

した症例を経験したのでこれを報告する．

症 例

現病歴

高校 2 年生，硬式野球部捕手．平成 27 年 3 月からの

投球側の肘関節尺側部痛を主訴に前医を受診し，単純

X 線を施行されたが明らかな所見がみられず，内側側

副�帯損傷と診断されていた．他の医療機関でリハビリ

テーション加療をされていたが，症状は改善していな

かった．徐々に橈側や後方にも疼痛が生じ，可動域制限

も悪化してきたため，同年 12 月に当院を受診した．

初診時身体所見

右肘関節腫脹があった．熱感はなかった．肘関節可動

域は屈曲 115°，伸展 −50 ° と制限があった．肘関節部

橈側，尺側，後方に圧痛があった．

画像検査所見

単純X線：肘関節前方に粒状の陰影を認めた（図 1）．

単純 CT：滑車部や肘頭窩，腕橈関節，腕尺関節に粒

状の陰影を認めた（図 2）．

診断

滑膜性骨軟骨腫症と考え，当院受診約 2週間後に手術

を施行した．
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●要旨

野球肘として他院で経過をみられていたが，当院受診後，身体所見，画像検査で滑膜性骨軟骨腫

症を考え，鏡視下手術，病理組織検査後に診断に至った高校野球選手の症例を経験した．術後 1年

8ヵ月時の診察時，単純 X線での明らかな遊離体の再発はみられていないが，可動域は術前よりも

改善したものの，制限が残存した．本疾患は骨化するまでX線像に表われにくいこと，遊離体の数

がかなり増加しなければ，症状発現をみないこと等により，診断が遅れることがある．本症例のよ

うな経過もあるため，野球肘と診断し加療している時点でも，改善がみられない場合，可動域の悪

化がみられる場合は本疾患も鑑別の 1つとして考え，定期的な診察や画像検査を行なうことが必要

であると考える．



術中所見

肘関節鏡視下での遊離体の摘出を行なった．肘関節前

方，腕橈関節，肘頭窩，滑車部に遊離体を多数認めた．

また滑膜の増生や発赤，軟骨化生も認めた（図 3）．遊離

体の摘出と，滑膜切除を施行した．

病理組織学的所見

滑膜の線維性結合組織内に結節状の硝子軟骨様組織が

広範に認められ，また遊離体には結節状の骨組織が認め

られ，滑膜性骨軟骨腫症の所見であった（図 4）．

経過

術後は可及的に可動域訓練を行なった．緩徐であるも

のの，可動域の改善がみられたが，術後約 1年 2ヵ月時

の診察時の可動域は，屈曲 130°，伸展−20 ° で，術後 1

年 8ヵ月の診察時まで変わりなかった．本症例の患者

は，可動域制限のため，野球のプレーへの復帰はしな

かった．単純 X 線での明らかな再発の所見はみられて

いない（図 5）．
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図１ 初診時単純X線像

肘関節前方に粒状の陰影を認める．

図２ 初診時CT像

滑車部や肘頭窩，腕橈関節，腕尺関節に粒状の陰影を認める．



考 察

本症例は野球肘と診断され，他院での診察当初の単純

X 線では明らかな所見はみられなかったとのことで

あったが，当院初診時は肘関節前方に粒状の陰影がみら

れ，滑膜性骨軟骨腫症を考えた．本疾患は骨化するまで

X 線像に表われないこと，遊離体の数がかなり増加し

なければ症状発現をみないこと，遊離体は主として関節

液で栄養されるためその発育速度がきわめて緩慢である

こと
4)
，等により診断が遅れることがある．本疾患は，

第 1 期〜第 3 期に分類される，Milgram の病期分類に

よって治療方針が決定されるが
5)
，多くは第 2 期または

第 3 期に，遊離体による嵌頓症状で診断され
6)
，本症例

でも，滑膜内病変と多数の遊離体を認める第 2期での診

断となり，遊離体摘出と滑膜の切除を行なった．しかし

第 1期では，病変が滑膜内に限局し，診断されることが

まれであり
6)
，当初，石灰化または骨化など，明らかな

画像所見がみられなくとも，本疾患を否定することは難

しいと考える．

野球歴を有する患者に生じた滑膜性骨軟骨腫の報告に

は過去に，鷹羽らによるものがあり
3)
，この報告でも，

過去，野球肘と診断されていたことがある患者に，疼痛

の増強と可動域の悪化が急激に生じ，後の検査で診断に

至っている．この症例と同様に，本症例でも鏡視下手術

で遊離体を摘出し，術後可動域訓練等のリハビリテー

ションを行ない，その後，画像上の再発の所見がみられ

なかった．しかし本症例では伸展可動域の制限の残存

が，−20 ° と，この報告の −5 ° と比較し大きかった．

これは，本症例のほうが，可動域制限がある状態がより
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図３ 肘関節鏡視下所見（肘頭窩）

遊離体，滑膜の増生がみられた．

図４ 滑膜の病理組織学的所見

滑膜の線維性結合組織内に結節状の硝子軟骨様組織を広範に認め，滑膜性骨軟骨腫症の所見であった．



長期間続いたために生じた差である，という可能性を考

えた．そのため，本疾患は，より早期の発見，加療が望

ましいと考える．また本疾患では，治療後であっても滑

膜病変が残存すると遊離体が再発する可能性があるの

で，術後の定期的な経過観察も必要である．

野球肘と診断し，リハビリテーション等の加療を行

なっている時点でも，本疾患の可能性も念頭に置き，定

期的な診察や画像検査が必要であると考える．

文 献

1）Bloom R et al：Osteochondromatosis of the hip joint.

J Bone Joint Surg Br, 33-B：80-84, 1951.

2）彌山峰史ほか：大量の遊離体を伴った肘関節滑膜性

骨軟骨腫症の治療経験─．中部整災誌，43：1503-

1504, 2000．

3）鷹羽慶之ほか：野球肘との鑑別を要した滑膜性骨軟

骨腫症の 1例．JOSKAS, 43：14-15, 2018.

4）近藤秀丸：関節遊離体に関する研究．日整会誌，

53：1767-1789, 1979．

5）Milgram JW：Synovial osteochondromatosis. J

Bone Joint Surg, 59-A：792-801, 1977.

6）大谷俊郎：膝関節外科の要点と盲点．第 1版，文光

堂，東京：297, 2012．

整スポ会誌VOL.39 NO.3, 2019 364

104

図５ 術後 1年 8ヵ月時単純X線像

明らかな再発の所見を認めない．


	n001-002整スポ39-3（本扉・白）
	n003-006整スポ39-3（目次）
	p001-001(261-261)整スポ39-3（緒言）39dr.大場俊二
	p002-002(262-262)整スポ39-3（緒言）40dr.酒井紀典
	p003-008(263-268)整スポ39-3（依頼論文）47dr.兼子秀人
	p009-012(269-272)整スポ39-3（依頼論文）43dr.辰村正紀
	p013-018(273-278)整スポ39-3（依頼論文）65dr.有馬秀幸
	p019-024(279-284)整スポ39-3（依頼論文）64dr.杉浦史郎
	p025-029(285-289)整スポ39-1（論文）03dr.朝田智之 
	p030-033(290-293)整スポ39-3（論文）06dr.裵　漢成
	p034-037(294-297)整スポ39-3（論文）07dr.西井佑介
	p038-040(298-300)整スポ39-3（論文）10dr.柳澤洋平
	p041-046(301-306)整スポ39-3（論文）16dr.井上　彰
	p047-052(307-312)整スポ39-3（論文）18dr.濱岡航大
	p053-058(313-318)整スポ39-3（論文）19dr.浦山　樹
	p059-064(319-324)整スポ39-3（論文）70dr.関　展寿
	p065-071(325-331)整スポ39-3（論文）71dr.永元英明
	p072-075(332-335)整スポ39-3（論文）63dr.濱田　麗
	p076-080(336-340)整スポ39-3（論文）66dr.杉本一樹
	p081-085(341-345)整スポ39-3（論文）67dr.木内正太郎
	p086-090(346-350)整スポ39-3（論文）68dr.小林佑介
	p091-095(351-355)整スポ39-3（論文）69dr.下崎研吾
	p096-100(356-360)整スポ39-3（論文）72dr.岡﨑勇樹
	p101-104(361-364)整スポ39-3（論文）73dr.杉山公一

