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主題1｢軟部組織損傷における超音波診断｣ では5
人の演者が本テーマについて，肘・肩・膝関節の軟
部組織損傷における超音波検査の有効性や課題をさ
まざまな角度から発表した．

渡辺千聡先生（大阪医科大学整形外科）は超音波
診断装置を用いた成長期の野球肘検診の有効性を報
告した．397名の小・中・高校生の調査結果から内
側側副靱帯付着部に骨軟骨の分節がある場合には外
反動揺性が増大する一方，同部に修復像があれば外
反動揺性が減少することを明らかにした．また，小
学生に内側上顆の骨形態異常が多く発生しているこ
とを指摘し，本法を用いた小学生からの野球肘検診
の重要性を報告した．

原田幹生先生（山形大学整形外科）は高校野球選
手における肘関節内側動揺性の超音波評価と X線
像との相関性を報告した．肘関節自重力外反ストレ
ステスト下において投球側では超音波所見は X線
像の定量評価と相関することや，超音波検査で
1mm以上の関節裂隙の開大がある場合には高率に
シーズン中に肘痛があって X線評価でも裂隙増大
傾向を認めることを示し，超音波検査で1mm以上
の裂隙増大があれば不安定性があると判断できると
した．

一方，田中矢先生（医療法人アレックス佐久平整
形外科クリニック）は肩腱板完全断裂症例の超音波
検査所見を MRI所見と比較し，超音波検査で長・
短軸像での腱板の消失像は断裂した腱板が肩鎖関節
まで引き込まれている可能性が高いことを示すこと

を報告した．
杉本勝正先生（名古屋スポーツクリニック）は肩

関節障害における超音波診断の有用性について報告
した．腱板断裂では断裂部の大きさだけでなく関節
包面断裂や滑液胞断裂が判別できることや上方関節
唇損傷の有無にも本法が有用であることを報告し
た．また，本法を用いることで投球障害肩における
投球フォームのアドバイスやリハビリテーション時
に用いることで選手のモチベーションを上げること
にも有用であることを報告した．

最後に，金本隆司先生（大阪労災病院リハビリテー
ション科）は骨付き膝蓋腱を用いた前十字靱帯再建
後の膝蓋腱採取部の経時的変化を超音波検査を用い
て追跡した．その結果，採取部位は術後に低エコー
領域が経時的に減少することや採取部周囲の血流が
正常側と同等となる症例があることを示した．これ
らの所見は腱採取部に組織再生が生じていることを
示す所見であると推察した．

本大会のメインテーマは｢スポーツ復帰に向けた
トータル・ケア｣ であり，本主題はこのために必要
な精緻な診断法にかかわる課題として位置づけられ
る．討議を通して超音波検査が肘・肩・膝関節にお
ける軟部組織損傷を早期かつ的確に診断できるツー
ルであることや，スポーツ復帰に向けたリハビリテ
ーションへの応用にも有用であることが明らかにな
った．選手のスポーツの早期復帰に向けたこの分野
のさらなる発展を願ってやまない．

第 37回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「軟部組織損傷における超音波診断」

序　　文

内尾　祐司　Yuji Uchio

                      

内尾祐司
〒693─8501　出雲市塩冶町89─1
島根大学医学部整形外科学教室
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Department of Orthopaedic Surgery, Shimane University
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はじめに

野球肘の早期発見と早期治療の観点から野球肘検
診が以前から注目されており，近年は診断精度を上げ
るため超音波断層法を用いた報告が散見される 1〜3）．
超音波断層法は骨軟骨と軟部組織の描出に優れ，リ

アルタイムに多方向から観察が可能であることや，
投球動作に近い肢位で観察ができるという利点があ
る．

本研究の目的は超音波断層法を用いた成長期の野
球肘検診は，上腕骨小頭離断性骨軟骨炎の診断と上
腕骨内側上顆の骨軟骨障害の診断に有用であるかを
検討することである．

第 37 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「軟部組織損傷における超音波診断」

超音波断層法を用いた野球肘検診の有用性
Utility of Ultrasonographic Evaluation for Baseball Elbow in Medical Check─ups

	 渡辺　千聡1）　Chisato Watanabe	 三幡　輝久1）　Teruhisa Mihata
	 藤澤　幸隆1）　Yukitaka Fujisawa	 木下　光雄1）　Mitsuo Kinoshita
	 安井　憲司2）　Kenji Yasui	 河上　　剛3）　Takeshi Kawakami

● Key words
超音波診断法，野球肘，検診
Ultrasonography：Baseball elbow：Medical check─ups

●要旨
超音波断層法は野球肘検診において上腕骨小頭離断性骨軟骨炎の診断と上腕骨内側上顆の

骨軟骨障害の診断に有用であるか検討した．297名（小学生165名，中学生28名，高校生104
名）を対象とした．離断性骨軟骨炎は小学生の3名，中学生1名に認め，上腕骨内側上顆の
骨形態異常は小学生の約半数と中・高校生の過半数に認めた．形態異常のある選手は明らか
に痛みの既往が多く，内側上顆が分節像を呈する選手は有意に外反動揺性が増大しており，
肘関節障害が発症するリスクが高いと考えられた．超音波断層法は X線検査が行なえない
スポーツの現場でも離断性骨軟骨炎や内側上顆の骨軟骨病変の有無を容易に判断することが
でき有用である．

                      

渡辺千聡
〒569─8686　高槻市大学町2─7
大阪医科大学整形外科医局
TEL 072─683─1221（内線2364）

1）大阪医科大学整形外科 
Department of Orthopaedic Surgery, Osaka Medical college

2）西宮協立脳神経外科病院整形外科 
Department of Orthopaedic Surgery, Nishinomiya─Kyoritsu Neurosurgery 
Hospital

3）北大阪けいさつ病院整形外科 
Department of Orthopaedic Surgery, Kita─Osaka Police Hospital
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対象および方法

対象は，成長期の野球選手 297名で，内訳は小学
生165名と中学生28名，高校生104である．そのう
ち小学生10名と高校生57名については1年間の縦
断調査を行なった．検討項目は，①アンケート調査
に基づく肘関節痛の既往の有無，超音波断層法を用
いた②上腕骨小頭離断性骨軟骨炎の有無， ③上腕骨
内側上顆の骨形態の評価，④高校生における骨形態
別の肘外反動揺性の評価と，⑤1年間の縦断調査に
おける内側上顆の骨形態変化とした．

超音波断層法を用いた離断性骨軟骨炎の診断は，
肘関節最大屈曲位で腕橈関節の後方長軸走査と，肘
関節伸展位での前方長軸および短軸走査で上腕骨小

頭を観察し（図1），軟骨下骨に不整像がみられるも
のを離断性骨軟骨炎と診断した．

上腕骨内側上顆の骨形態は，肘関節を90°屈曲位
として内側側副靱帯の前斜走線維（以下，AOL）の
長軸走査で内側上顆を観察し，筆者が過去に報告し
た超音波分類を用いて評価した 4）（図2）． 

肘外反動揺性の評価は，仰臥位で肩外転 90°最大
外旋位で肘屈曲 90°とし，前腕の自重力を利用した 
gravity stressを加えて，AOL下層の内側関節裂隙の
開大距離を計測し，その実測値を評価した 5，6）（図3）． 

結 　 果

①肘関節痛の既往を130名（43.8％）に認め，内訳
は小学生65名（39.4％），中学生17名（60.7％），高

                      

図1　上腕骨小頭の観察（離断性骨軟骨炎症例）
a：肘関節最大屈曲で後方長軸走査
b：同肢位（a）での腕橈関節長軸像
c：肘関節伸展位での前方長軸走査
d：同肢位（c）での腕橈関節長軸像
e：肘関節伸展位での前方短軸走査
f：同肢位（e）での上腕骨滑車・小頭の短軸像
R：橈骨頭　 C：上腕骨小頭　T：上腕骨滑車
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校生の48名（46.2％）であった．超音波断層法を用
いた調査については，②上腕骨小頭離断性骨軟骨炎
は小学生の3名（1.8％）と中学生の1名（3.6％）に認
め，高校生にはなかった．③上腕骨内側上顆の骨形
態は，正常である type 1は小学生89名（53.9％），
中学生9名（32.1％），高校生35名（33.7％）であり，
骨形態の異常であるtype 2, 3, 4は，小学生76名（46.1
％），中学生19名（67.9％），高校生69名（66.3％）であ
り，過半数に内側上顆の骨形態異常を認めた（表1）．
骨形態別に痛みの既往を調査すると，type 2, type 
3の選手は明らかに痛みの既往が多く，全体では一
定の傾向があった（χ 2検定：p＜0.0001）（表2）．④
高校生の骨形態別の肘外反動揺性は，type 1は4.3
±1.0 mm，type 3は5.0±1.0 mm，type 4は4.2±
0.9 mmであり，type 3は統計学的に有意に外反動
揺性が増大していた（Tukey─Kramer検定）（図4）．
⑤1年間の縦断調査において，小学生10名の初回
検診時の内側上顆の骨形態は type 1が7名で type 
3が1名，type 4が2名であり，1年後の検診時には
type 1の2名がそれぞれtype 3と type 4へ変化し，

type 3の1名が type 4に変化し，合計3名の選手に
骨形態の変化を認めた．高校生57名の初回検診時
の内側上顆の骨形態は type 1 が18名で type 3が
16名， type 4が23名であり，1年後の検診時には
type 3の1名 の み が type 4に 変 化 し，type 1と
type 4の選手には変化を認めなかった．なお，骨形
態変化を認めた小学生の type 1の2名は，その1年
間に肘関節の痛みを自覚していた． 

考 　 察

今回の調査では，上腕骨小頭離断性骨軟骨炎は小
学生の3名（1.8％）と中学生の1名（3.6％）に認め
た．これは過去の X線検査を用いた少年野球肘検
診結果とほぼ一致する 7〜10）．超音波断層法は骨軟骨
の描出に優れ多方向から観察が可能であるため，X
線検査が行なえないスポーツの現場でも離断性骨軟
骨炎など骨軟骨病変の有無を容易に判断することが
できる．

筆者らは過去に上腕骨内側上顆の骨形態を4つの

                      

図2　内側上顆の超音波分類 .
a：type 1　内側上顆の AOL付着部に凹凸がなく非投球側の形態と同じ像を
示すもの
b：type 2  AOL 付着部での不整像（矢印）
c：type 3　同部で骨軟骨の分離・分節像（矢印）
d：type 4　同部の突出像（矢印）
ME：内側上顆　 CP：尺骨鉤状突起　＊：内側側副靱帯前斜走線維（AOL）
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タイプに分類し，type 2は骨軟骨の小範囲の裂離と
それに伴う出血をあらわす急性期であること，type 
3は骨軟骨が広範囲に裂離し骨軟骨障害が進行して
いるものと障害が残存したもの，type 4は分節した
骨軟骨が修復したものであると報告した 11）．また，
高校野球選手と高校サッカー選手との超音波断層法
を用いた比較調査から，これらの内側上顆の骨形態
変化は投球動作が原因であることを報告した 12）．今
回の調査で内側上顆が type 3の選手は type 1と 
type 4の選手と比較し統計学上有意に外反動揺性が
増大していた結果を合わせて考察すると，内側上顆
は繰り返しの投球動作で，一部の選手は AOL付着
部の裂離（type 2，type 3）が起こり分節像を呈する
ようになり外反動揺性が増大し（type 3），その後そ

の裂離骨片が癒合せず外反動揺性が増大したままの
選手（type 3）と，骨片が癒合して外反動揺性が減
少する選手（type 4）があると推察される．以上の
ことから，超音波断層法を用いた肘検診にて，内側
上顆が type 2と type 3を呈する選手はほかの選手
と比較し肘関節障害が発症するリスクが高いと考え
られ，入念なメディカルチェックと注意深い経過観
察が必要となる．また，内側上顆の骨形態異常は小
学生ですでに約半数に認めたことから，内側上顆の
骨軟骨障害は小学生で多く発症することが推察さ
れ，小学生での検診がとくに重要であると考えられ
る．

結 　 語

超音波断層法は，上腕骨小頭離断性骨軟骨炎の診
断および上腕骨内側上顆の骨軟骨障害の診断に有用
である
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第 37 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「軟部組織損傷における超音波診断」

高校野球選手における肘内側動揺性の超音波像と 
X線像の比較

Comparison of Medial Elbow Laxity Between Radiographic Findings and 
Ultrasonographic Findings Among the High School Baseball Players
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● Key words
超音波検査，X線検査，肘関節
Ultrasonography：Radiography：Elbow

●要旨
目的：本研究の目的は，高校野球選手における肘内側動揺性を超音波と X線で評価し，

それらの相関性について調べ，超音波評価の意義を検討することである．
方法：32名の高校野球選手を対象にした．超音波や X線では，肘関節に自重力による外

反ストレスのみを与えた．それぞれの画像検査における肘関節内側の関節裂隙の距離を測定
し，超音波と X線評価の相関性について検討した．

結果：投球側の関節裂隙の評価において，超音波とX線評価の相関係数は0.547，p値は0.0009
であり，相関性を認めた．投球側の裂隙増大で，X線の2.0mm以上と超音波の2.0mm以上との
関係をみると，X線の2.0mm以上の選手4名のうち2名（50％）が超音波の2.0mm以上の選手で
あり，X線の2.0mm未満の選手28名のうち3名（11％）が超音波の2.0mm以上の選手であった．
X線の2.0mm以上の選手は超音波の2.0mm以上の選手に著明に多くみられ，投球側の裂隙増大
が X線で2.0mm以上の群と超音波で2.0mm以上の群は関連性が認められた（p＝0.04）.

考察：これらの結果から，超音波は X線と同等に有用であった．
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はじめに

肘関節外反ストレスに対する肘内側動揺性の定量
的評価として，徒手的ストレス 1，2），テロスによる
ストレス 3〜5），自重力ストレス 1，6〜8）の X線撮影が行
なわれてきた．近年，超音波を用いた評価が行なわ
れているが 9〜12），超音波と X線評価の相関性につい
ては不明である．本研究の目的は，高校野球選手に
おける肘内側動揺性を超音波と X線で評価し，1）
症状や moving valgus stressテストと X線評価との
関係，2）症状や moving valgus stressテストと超音
波評価との関係，3）超音波評価と X線評価の相関
性，4）X線評価に対する超音波評価の感度と特異
度について調べ，超音波評価の意義について検討す
ることである．

対象と方法

高校野球選手32名を対象にした．年齢は平均16
歳（15〜18歳）であった．肘関節に対して，アンケ
ート調査，理学的検査，超音波検査，および X線
検査を行なった．アンケート調査では，シーズン中
と検診時における，肘痛，および肘の症状による投
球の支障の有無を調べた．理学的検査では，すべて
の選手に対して，肘関節に外反ストレスをかけなが
ら屈伸させることにより肘痛を誘発させる moving 
valgus stressテスト（以下 Mテスト）を行なった．

超音波や X線撮影では被験者を仰臥位とし，肩
関節を90°外転させ，肘関節には自重力による外反
ストレスのみを与え，肘内側動揺性を測定した．超
音波検査は Sasakiらの方法 9）に従い，肩関節90°外
転位，肘関節90°屈曲位，前腕中間位で肘関節内側
の冠状面を描出した．滑車の遠位端と尺骨鉤状突起
の近位端との間の長軸方向の距離を調べ，肘関節内
側の関節裂隙とした（図1）．X線検査では，肩関節
外転90°，外旋90°，肘関節屈曲60°，前腕中間位で
肘関節正面像を撮影した 13）．肩の上腕部から薄い発
砲スチロールの台に乗せ，肘関節に外反がかかりや
すくした．滑車の弯曲部の最遠位端と尺骨鉤状突起
との間の最短距離を測定し，肘関節内側の関節裂隙
とした（図2）．得られた超音波と X線画像からの関

節裂隙の投球側と非投球側の差を求め，投球側の裂
隙増大とした．

検討項目として，1）症状や MテストとX線評価と
の関係，2）症状やMテストと超音波評価との関係，3）
超音波評価と X線評価の相関性，および4）X線評
価に対する超音波評価の感度と特異度について調べ
た．統計学的分析では，χ 2検定と Pearsonの相関
分析を用いた．χ 2検定では，危険率5％未満を有意
差ありとし，Pearsonの相関分析では，±0.4〜±1.0
を関連性ありとした．

結 　 果

シーズン中の肘痛は26名（81％），投球の支障は26
名（81％）に認められた．検診時の肘痛は13名（40％），
投球の支障は17名（53％）に認められた．Mテスト
陽性は15名（47％）であった．超音波評価による関
節裂隙は投球側で平均4.2mm（1.9〜6.4mm），非投
球側で平均3.3mm（1.1〜5.2mm）であり，投球側
の裂隙増大は平均0.9mm（−1.0〜3.0mm）であっ

                      

図1　肘関節内側の超音波画像
a．�上腕骨内上顆（＊印）の頂点と尺骨鉤状突

起の結節部（大矢印）を同時に描出した．滑
車（矢頭）と尺骨鉤状突起の間に，無エコー
の間隙として腕尺関節の関節裂隙が観察さ
れた．内側側副靱帯（矢印）は上腕骨内上
顆より起始し，尺骨鉤状突起の結節部に終
止する索状陰影として描出された．

b．�滑車軟骨下骨の遠位端と尺骨鉤状突起の
軟骨下骨の近位端との間の長軸方向（画像
状の水平方向）の距離を調べ，肘関節内側
の関節裂隙とした（矢印間）．
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た．X線評価による関節裂隙は投球側で平均4.8mm
（3.0〜7.2mm）， 非 投 球 側 で 平 均3.8mm（2.1〜
5.7mm）であり，投球側の裂隙増大は平均1.0 mm

（−0.5〜2.8mm）であった．

1）�症状や moving valgus stressテストと X線評価
との関係（表1，2，図3）
X線にて投球側の裂隙増大は1mm未満：18名，

1mm〜2 mm未満：10名，および2mm以上：4名
であった．これら3群における症状出現頻度を比較
した．検診時の肘痛の頻度は，それぞれ33％，30％，
100％であった．検診時の肘痛の頻度は，X線での
裂隙増大が1mm未満の群や裂隙増大が1mm〜
2mm未満の群に比べ，X線での裂隙増大が2mm
以上の群に有意に多かった（ともに p＜0.05）（図3a）．
検診時の投球支障の頻度は，それぞれ50％，40％，
100％であった．検診時の投球支障の頻度は，X線
での裂隙増大が1mm未満の群に比べ，X線での裂
隙増大が2mm以上の群に多い傾向がみられた（p＝
0.06）．さらに，検診時の投球支障の頻度は，X線

                      

図2　肘関節内側の X線画像
滑車の弯曲部の最遠位端と尺骨鉤状突起との間の最短距離を測定し，
肘関節内側の関節裂隙とした（矢印間）．

表1　症状と画像所見との関係

総数

シーズン中 検診時
肘痛

p値

投球支障

p値

肘痛

p値

投球支障

p値
あり なし あり なし あり なし あり なし
n＝26 n＝6 n＝26 n＝6 n＝13 n＝19 n＝17 n＝15

US裂隙増大 1.0mm未満 15 10 5 0.12 10 5 0.12 5 10 0.76 7 8 0.78
1. 0〜2.0mm未満 12 11 1 11 1 6   6 7 5
2.0mm以上  5   5 0   5 0 2   3 3 2

XP裂隙増大 1.0mm未満 18 14 4 0.58 13 5 0.30 6 12 0.03 9 9 0.11
1. 0〜2.0mm未満 10   8 2   9 1 3   7 4 6
2.0mm以上  4   4 0   4 0 4   0 4 0

表2　moving valgus stressテストと画像所見との関係

総数

Mテスト

p値
陽性 陰性
n＝15 n＝17

US裂隙増大 1.0mm未満 15 6   9 0.60
1. 0〜2.0mm未満 12 7   5
2.0mm以上  5 2   3

XP裂隙増大 1.0mm未満 18 7 11 0.07
1. 0〜2.0mm未満 10 4   6
2.0mm以上  4 4   0
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での裂隙増大が1mm〜2mm未満の群に比べ，X
線での裂隙増大が2mm以上の群に有意に多かった

（p＜0.05）（図3b）．シーズン中の肘痛や投球支障は
X線評価と関連性がなかった（表1）．また，Mテス
ト陽性率は裂隙増大1mm未満では38％，1mm〜
2mm未満では40％，および2mm以上では100％で
あった．Mテスト陽性率は，X線での裂隙増大が
1mm未満の群や裂隙増大が1mm〜2mm未満の群
に比べ，X線で裂隙増大が2.0mm以上の群に有意
に多くみられた（ともに p＜0.05）（図3c）．

2）�症状や moving valgus stressテストと超音波評
価との関係（表1，2）
超音波にて投球側の裂隙増大は1mm未満：15

名，1mm〜2mm未満：12名，および2mm以上：5
名であった．これら3群における検診時の肘痛の頻

度はそれぞれ33％，50％，40％であり，投球の支
障の頻度はそれぞれ47％，58％，60％であったが，
有意差はなかった．シーズン中の肘痛の頻度はそれ
ぞれ67％，92％，100％であった．シーズン中の肘痛
の頻度は，超音波での裂隙増大が1mm未満の群に
比べると，超音波での裂隙増大が1mm〜2mm未満
の群や2mm以上の群に多い傾向がみられた．シー
ズン中の投球支障に関しても，肘痛と同様の結果で
あった．Mテスト陽性率は裂隙増大1mm未満では
40％，1mm〜2mm未満では58％，および2mm以上
では40％であり，有意差はみられなかった（表1，2）．

3）超音波評価と X線評価の相関性（表3，4，図4）
投球側の関節裂隙幅において，超音波評価とX線

評価には正の相関性が認められた（相関係数 0.5470, 
p＝0.0009）（表3，図4）が，非投球側については相関

p

p

p

c

p

図3　�症状や moving valgus stressテストと X線評
価との関係

a．�検診時の肘痛の頻度は，X線での裂隙増大が
1mm未満の群や裂隙増大が1mm〜2mm未
満の群に比べ，X線での裂隙増大が2mm以
上の群に有意に多かった（ともに p＜0.05）．

b．�検診時の投球支障の頻度は，X線での裂隙増
大が1mm未満の群に比べ，X線での裂隙増
大が2mm以上の群に多い傾向がみられた 

（p＝0.06）．さらに，検診時の投球支障の頻
度は，X線での裂隙増大が1mm〜2mm未満
の群に比べ，X線での裂隙増大が2mm以上
の群に有意に多かった（p＜0.05）．

c．�Mテスト陽性率は，X線での裂隙増大が1mm
未満の群や裂隙増大が1mm〜2mm未満の群
に比べ，X線で裂隙増大が2.0mm以上の群
に有意に多くみられた（ともに p＜0.05）．
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表3　関節裂隙幅における超音波評価と X線評価の相関性
超音波 X線 相関係数 p値

投球側 4.2mm 4.8mm 0.5470 0.0009
非投球側 3.3mm 3.8mm 0.2960 0.10
投球側の裂隙増大 0.9mm 1.0mm 0.3480 0.0505

表4　関節裂隙における超音波評価と X線評価の関連性

総数

超音波

p値

裂隙増大 2.0mm 以上
あり なし
n＝5 n＝27

人数 ％ 人数 ％

X線 裂隙増大 2.0mm以上
あり  4 2 50   2 50 0.04
なし 28 3 11 25 89

p

p

p

図4　超音波評価と X線評価の相関性
投球側の関節裂隙幅において，超音波評
価と X線評価には正の相関性が認められ
た．投球側の裂隙増大においては，超音
波が大きくなると，X線でも大きくなる
傾向が認められたが，統計学的有意差は
認めなかった．
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が認められなかった．投球側の裂隙増大においては，
超音波が大きくなると，X線でも大きくなる傾向が認
められたが，統計学的有意差は認めなかった（相関係
数 0.3480, p＝0.0505）．さらに，投球側の裂隙増大
で，X線の2.0mm以上と超音波の2.0mm以上との
関係をみると，X線の2.0mm以上の選手4名のう
ち2名（50％）が超音波の2.0mm以上の選手であ
り，X線の2.0mm未満の選手28名のうち3名（11
％）が超音波の2.0mm以上の選手であった．X線の
2.0mm以上の選手は超音波の2.0mm以上の選手に
著明に多くみられ，投球側の裂隙増大が X線で
2.0mm以上の群と超音波で2.0mm以上の群は関連
性が認められた（p＝ 0.04）（表4）．

4）X線評価に対する超音波評価の感度と特異度
X線で2.0mm以上に対する感度は，超音波の

2.0mm以上で0.50あった．X線で2.0mm以上に対
する特異度は，超音波の2.0mm以上で0.89であった．

考 　 察

症状や MテストとX線評価との関係についてみる
と，投球側の裂隙増大が自重力ストレス下の X線に
て2.0mm以上ある場合に，検診時に肘痛のある選手
や Mテスト陽性の選手が著明に多くみられた．さら
に，検診時の投球支障は，投球側の裂隙増大が X線
にて2.0mm以上ある群に（2.0mm未満に比べ）有意
に多くみられた．過去の報告では，肘内側動揺性は，
徒手的ストレス 1，2），テロスによるストレス 3〜5），自重
力ストレス 6）の X線撮影で評価され，投球側の裂隙
の増大が2.0mm以上ある場合に診断される 2）．本
研究と過去の報告の結果から，X線評価で2.0mm
以上の裂隙増大は症状と相関することから，病的動
揺性，すなわち不安定性ありと評価されることが示
唆された．

筆者らは，過去の報告で，高校野球選手延べ71
名に野球肘検診を行ない，シーズン中の肘痛のスク
リーニングには投球側の裂隙増大が1.0mm以上で
感度が高く，投球側の裂隙増大が1.5mm以上の場
合は特異度が高いことを報告した 14）．本研究では，
シーズン中の肘痛の頻度は，超音波での裂隙増大が
1mm未満の群に比べると，超音波での裂隙増大が

1mm〜2mm未満の群や2mm以上の群に多い傾向
を認めたが，有意差はなかった．対象数が少なかっ
たために有意差が出なかった可能性があり，今後の
検討が必要である．

関節裂隙幅における超音波評価と X線評価の相
関性についてみると，投球側では相関が認められ，
非投球側では相関が認められなかった．腕尺関節裂
隙の評価は超音波と X線で必ずしも一致しなかっ
た．関節裂隙の測定は，超音波では腕尺関節内側
縁，X線では関節面で行なった．また，肘関節の屈
曲角度は X線では60°であり，超音波では90°であ
った．この条件の差が相同性に影響した可能性があ
る．投球側の裂隙増大でみると，超音波が大きくな
ると，X線でも大きくなる傾向が認められ，X線評価
で2.0mm以上は，超音波の2.0mm以上と関連して
いた．これらのことから，超音波検査は X線と同
等に有用であることが示唆された．X線評価に対す
る超音波評価の感度と特異度についてみると，X線
で2.0mm以上に対する感度は超音波の2.0mm以上
で0.50あり，特異度は超音波の2.0mm以上で0.89
であった．X線評価で2.0mm以上の裂隙増大が不
安定性ありと評価されることを考慮すると，超音波
評価で2.0mm以上の裂隙増大を不安定性ありとす
るのが妥当と考えられた．

結 語

1．�32名の高校野球選手における肘内側動揺性を超
音波と X線で評価し，それらの相関性について
調べ，超音波評価の意義を検討した．

2．�関節裂隙の投球側と非投球側の差が，X線では
2.0mm以上のときに，不安定性ありと評価された．

3．�X線評価の2.0mm以上の選手は超音波評価の
2.0mm以上の選手に著明に多くみられた .

4．�関節裂隙の投球側と非投球側の差において，X線
評価で2.0mm以上に対する感度は超音波評価の
2.0mm以上で0.50あり，特異度は超音波評価の
2.0mm以上で0.89であった．
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はじめに

腱板断裂における画像診断は，関節造影検査や
MRI検査（Magnetic Resonance Imaging：核磁気共

鳴画像法）などが主であった．関節造影検査は動的
な状態も把握できるが侵襲を伴い，MRI検査は非
侵襲性ではあるが検査までに時間や費用がかかる
点，閉所恐怖症などで検査不能となることがあり，
すべての腱板損傷患者に施行するには難がある．そ

第 37 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「軟部組織損傷における超音波診断」

腱板断裂症例における超音波検査所見と MRI所見との比較 
〜近位断端位置の評価〜

Comparison of Ultrasonography and Magnetic Resonance Imaging
in the Evaluation Rupture End Position of Rotator Cuff Tear

	 田中　　矢 1）　 Tadashi Tanaka	 掛川　　晃 2，3）  Akira Kakegawa
	 相澤　　充 4）　 Mitsuru Aizawa	 綿貫　　誠 1）　 Makoto Watanuki
	 山田　　鷹 3）　 Taka Yamada	 林　　英俊 5）　 Hidetoshi Hayashi

● Key words
超音波検査，腱板断裂，断端位置

●要旨
腱板断裂における超音波検査では断端の位置を特定することは肩峰の存在により困難な

ケースがある．そこで超音波検査と MRI検査を比較し，断端位置の特性を調査することと
した．MRI検査にて腱板断裂を認めた60肩（男性33肩，女性27肩）を対象とし，断裂端の
位置に応じて3群に分類，さらに超音波検査にて長軸，短軸で腱板線維の途絶消失を確認で
きた群と短軸のみで確認できた2群に分類した．

超音波検査にて両軸で腱板線維の途絶消失が確認できた場合，断裂断端は肩鎖関節付近，
レベルまで引き込まれている割合が有意に高かった．

超音波検査は MRI検査を行なう前に外来診療で行なえる検査であり，治療方針を決定す
る1つのツールとして非常に有効であると考える．
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の点超音波検査は，走査が簡便で多方向からの観察
ができ，動的状態をリアルタイムに把握できる点が
特徴である．また，非侵襲性検査であり，診察室内
で検査を行なうことができる点も普及している1つの
理由であろう．

また，超音波検査は軟部組織の抽出能が非常に優
れており，肩関節疾患については1984年頃から実
用化され，腱板損傷や関節唇損傷などの疾患を診る
ことができる．腱板断裂においては，幅1cm以上
の完全断裂であれば超音波検査により正確に診断で
きる 1）といった報告がなされている．超音波関連に
よる腱板断裂の報告は，超音波検査結果と MRI検査
結果や術中所見を比較した研究が大半である．超音
波検査による腱板完全断裂の正診率は，Mack：91
％，Paavolainen：74％， 高岸：82％，岩永：91.8％と
いずれも高い数値である 1）．また，MRI検査と超音
波検査の所見が85.7％で一致し，正診率に有意差が
なくなってきている 2，3）． 

腱板は完全に断裂すると近位断裂部が萎縮し，よ
り近位に引き込まれていく傾向がある．MRI検査
では肩峰の存在に関係なく，断端の正確な位置が特
定できるが，超音波検査は肩峰の存在により断端の
位置まで特定することは難しく，超音波検査による
断端位置の報告は，われわれが渉猟し得た範囲では
みられなかった．そこで今回は，腱板断裂症例につ
いて超音波検査画像所見と MRI画像所見を比較検
討し，超音波検査により断裂断端位置の把握が可能
か否か調査することを目的とした．

対 象

平成19年9月から平成22年8月までに当院を受
診し，初診時の超音波検査において腱板断裂の所見
が認められ，その後の MRI検査で腱板断裂の所見
を認めた60名（男性33名33肩，女性27名27肩，
平均年齢62±28歳）を対象とした．

方 法

・超音波検査方法
超音波検査装置は，HITACHI社製リニア型プロ

ーブ（EUB─7500）を用いた．検査肢位は，患者を椅

子に座らせ腰に手をあてるように肩関節内転・伸展
位（Crass肢位）とし，腱板の評価は長軸・短軸の2
方向より行なった．なお，超音波検査はすべて同一
検者が行なった．

・超音波検査分類
超音波検査により長軸・短軸像をもとに2群に分

類した．腱板線維の途絶・消失を長軸・短軸の両軸
で確認できたものを「長軸・短軸途絶群」とし，長軸
像にて，腱板線維が連続しているようにみえるが，
短軸像にて腱板線維の途絶を確認できたものを「短
軸のみ途絶群」とした（図1）．

・MRI検査方法
超音波検査で異常所見がみられた場合，MRI検査

を実施した．
器械は GH Healthcare社製 MRI 1. 5Tを使用し，

前額断にて腱板の引き込まれ具合を評価した．

・MRI画像分類
MRI検査の画像所見より断端の状態に応じ3群に

分類した（図3）．何らかの損傷はあるが引き込まれ
ずに断裂端が大結節付近に確認されるものを「部分
断裂群」，近位断端が上腕骨中央まで引き込まれて
いるものを「上腕骨中央群」，近位断端がさらに肩
鎖関節まで引き込まれているものを「肩鎖関節群」
とした．なお MRI検査の読影は，超音波検査の結
果を知らない1人の医師が行なった．

・統計処理
統計処理は，SPSS 15.0J for windowsを用い，MRI

所見と超音波検査による長軸・短軸像での途絶の有
無について，McNemar検定を行なった．有意水準
は5％未満とした．

結 　 果

MRI画像分類では，「部分断裂群：22例」「上腕骨
中央群：18例」「肩鎖関節群：20例」であった．部
分断裂群は，22例全員が超音波検査では長軸・短
軸ともに途絶がみられなかった．上腕骨中央群は，

「短軸のみ途絶群」が11例（62％）と比較的高い結果
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となったが，「長軸・短軸途絶群」も7例（38％）に認
められた．肩鎖関節群は，「長軸・短軸途絶群」が18
例（90％）と圧倒的に多く，「短軸のみ途絶群」が2例

（10％）であった（表1）．長軸像・短軸像の両方に腱
板線維の途絶がみられた場合，MRI所見にて近位
断端が肩峰まで引き込まれている割合が有意に高か
った（p＝0.002）（表2）．

考 　 察

今回の研究の結果では，超音波検査によって長
軸・短軸像の両方で腱板途絶・消失が確認できた20

例のうち18例（90％）が MRI検査により近位断端が
肩鎖関節まで引き込まれていた．このことから，超
音波検査により長軸・短軸像の両方で腱板線維の途
絶・消失がみられる場合は，断裂した腱板の近位断
端が肩鎖関節付近まで引き込まれている可能性が高
いことが示唆された．しかし，超音波検査において
長軸・短軸の両方で途絶するものが25例確認でき
たにも関わらず，7例（28％）の症例では MRI検査
にて近位断端が肩鎖関節まで引き込まれずにいた．
この7例は，肩鎖関節まで引き込まれている症例よ
り罹患歴が短い傾向にあった．一般的に腱板断裂発
症後3週間以上経過すると棘上筋，棘下筋を中心に

                       

図1　正常な腱板画像
正常な棘上筋腱では，長軸像において高エコーで線維状の縦縞構造が内部に確
認でき，表層は上方凸面を形成し，肩峰下滑液包の天井脂肪（Peribuarsal fat）
もきれいなカーブを描いている．短軸像では，長軸像と同様に内部高エコーを
呈し，上腕骨頭に対して車輪状に線維が確認できる．

peribursal fat
（SABの天井脂肪）

大結節

長軸 短軸

近位 遠位 前方 後方

SSP
LHB

SSP

図2　【長軸・短軸途絶群】（左）と【短軸のみ途絶群】（右）
（左）：長軸・短軸ともに腱板線維の途絶を確認．Peribuarsal fatの平坦化が認められる．（右）：短軸
のみ腱板線維の途絶を確認．Peribuarsal fatの陥凹が認められる．
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筋萎縮が出現するため，罹患歴が長いほど筋萎縮の
程度も悪化する．このように断裂後の経過が短い場
合には，筋萎縮が進行せずに上腕骨中央にとどまる
可能性があると考えられる．そのため，負傷日が明
確な場合は，罹患期間も考慮して超音波検査を行な
うと信頼性があがると考える．

肩鎖関節群20例のうち，短軸のみでしか途絶を
認めない症例が2例（10％）存在した．この2例は
MRI検査で完全断裂が確認できたが，近位断端の
引き込まれ具合はほかの肩鎖関節群に比べやや軽度
であった．これは2例とも高齢者であり，罹患期間
も1年以上と長かったため，断裂部の脂肪浸潤など
により超音波検査では断裂部が明確に評価できなか

ったためだと考えられる．これらのことから超音波
における断裂断端の評価は断端の変性によっても変
化が生じる可能性があり注意を要すると思われる．

また，短軸像の抽出では，腱板線維に沿って広い
範囲での観察が必要であると考える．菊池らは，正
常な腱板は上方凸カーブを描くが，小・中断裂では
このカーブが平坦，陥凹を示し，大断裂では三角筋
と骨頭が直接接触し欠損像を示す 5）と報告している．
本研究では，短軸像のみで腱板線維の途絶が確認で
きた症例では，陥凹を示す傾向があった．また，超
音波検査の長軸像で連続しているようにみえる場合
であっても，短軸像で腱板線維の途絶が確認できる
場合もあった．

図3　MRIによる分類

部分断裂

部分断裂群
（大結節付近）

完全断裂

上腕骨中央群
（上腕骨付近）

肩鎖関節群
（肩鎖関節付近）

表1　結果
MRI／超音波 長軸・短軸途絶群 短軸のみ途絶群 どちらもない

部分断裂
n＝22   0   0 22

上腕骨中央群
n＝18   7 11   0

肩鎖関節群
n＝20 18   2   0

表2　腱板完全断裂の超音波所見と MRI検査の比較
MRI／超音波 長軸・短軸途絶群 短軸のみ途絶群 計 p値
上腕骨中央群   7 11 18
肩鎖関節群 18   2 20

計 25 13 38 p＝0.002



18

                       

超音波検査の問題点として，腱板が完全に断裂し
ているが肩峰下滑液包の天井脂肪であるPeribuarsal 
fatや断裂後のシルエットを腱板線維と判断し，連続
しているようにみえてしまうことがあげられる．また，
走査が簡便である一方で検者の技量に負うところが
大きく，時吉らは診断精度が低下するのは手技的な
問題もあると考えられる 6）と報告し，Teefeyは，洗
練された検者によって腱板断裂の正確な診断が可能
である 7）と報告している．より正確な診断のために，
技術を研磨することが必要である．

非侵襲性で簡便かつリアルタイムで観察できる超
音波検査は，MRI検査装置を有さない医療機関で
も外来時に行なうことで，腱板の状態がどの程度な
のかを把握することができ非常に有用であると考え
られる．今回の結果から，超音波検査により長軸
像・短軸像の両方で途絶が確認できる場合，腱板の
断裂断端が肩鎖関節部まで引き込まれている可能性
が高いことが示唆された．治療においては一般的
に，大断裂以下の症例には鏡視下腱板修復術（Ar-
throscopic Rotator Cuff Repair；ARCR）が第一選択
となることが多く，縫合デザインの決定は，術前の
MRI検査による腱板の断裂形態・局在・変性およ
び術中所見から判断される．しかし，広範囲断裂の
症例では ARCRを適応するには技術的な困難を伴
う場合もある．したがって，初診時に断裂部の大き
さ，断端位置を把握できることは，治療方針を決定
するうえにおいて重要であり，超音波検査は関節造
影や MRIに代用しうるスクリーニングのツールと
して非常に有用である 4）と考えらる．

今後は治療経過を追うことによって，断端位置と
予後の関連が証明できれば，新しい分類の発展性が
みえてくる．

結 　 語

・MRI画像をもとに断裂断端の位置を分類し，超
音波検査と比較検討した． 

・超音波検査にて，長軸・短軸ともに腱板線維の途
絶が確認できる場合，断端は肩鎖関節付近まで引
き込まれている可能性が高いことが示唆された．

・短軸のみ腱板線維の途絶が確認できる場合は，腱
板断端が上腕骨中央付近にとどまる可能性が高い
ことが示唆された．
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はじめに

2006年に名古屋スポーツクリニックを開院して
以来現在まで約1万人のスポーツ障害症例を外来診
療してきた．外来患者の40〜50％が投球障害関連
の患者であり，肩関節障害を訴える症例が多い．肩
関節は軟部組織障害に起因する症例が多く，外来で
の超音波診断が必須な手技となっている．今回，わ
れわれが行なっている肩関節の超音波診断を紹介す
る．

超音波装置および検査法

1．超音波装置およびプローブ
超音波断層装置はある程度の上級機種であれば大

差ない．プローブは7.5 MHzから10 MHz程度のリ
ニアプローブを用いるのが一般的である．しかしわ
れわれが行なっている腋窩と肩峰─鎖骨間隙からの
関節唇検査では小型のコンベックスタイプのプロー
ブが有用である（図1）．

2．肩関節超音波診断手技および正常像
肩関節に対して，まず上腕二頭筋長頭腱および結

第 37 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会「軟部組織損傷における超音波診断」

軟部組織障害における超音波診断 
─肩関節の超音波診断─

Sonographic Evaluation of the Shoulder

杉本　勝正　　Katsumasa Sugimoto

● Key words
超音波，肩関節 
Ultrasonography：Shoulder 

●要旨
肩関節領域は軟部組織に起因する病態が多く，ほかの整形外科領域に比べ簡便かつ無侵襲

に診断できる超音波検査の重要性が高い．解剖を理解しほかの検査法や手術所見との対比に
より腱板に関して正診率は90％以上，前下方関節唇では80％以上となりえる．超音波器機
の発達とともにその応用範囲と有用性は益々広がっていくものと思われる．
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節間溝を中心に検索する．とくに炎症の存在を示唆
する長頭腱周囲の effusionに注意して検索する．肩
甲下筋腱は検者の上腕を内外旋して小結節付着部を
中心に検索する．次にプローブを頭側へ移動させ，
棘上筋腱前縁を描出する．そこから後方へ長軸像の
まま棘上筋腱全体を検索する．短軸像でも棘上筋全
体を調べた後，棘下筋を長軸像で付着部を中心に検
索する．さらに肩甲棘の中点で棘下筋の筋幅を両側
計測する．その際後方関節唇や関節窩縁の Bennett 
lesionも調べる．前方脱臼，亜脱臼症例では骨頭後
上方の Hill─Sacks病変を観察する．最後に上腕90°
外転位で腋窩から前下方関節唇，上腕骨頚部関節包
付着部や関節内 effusionを，肩峰鎖骨間隙から上後
方関節唇を，烏口突起─上腕骨間から前上方関節唇
を観察し一連の検査を終了する．各症例においての
バリエーションも存在するので，数多くの正常像も
経験する必要がある．

肩関節の腱板は均一な中等度エコー輝度で描出さ
れるが，正常でも頭側の肩甲下筋腱，前方後方の棘
上筋腱の関節包面に低エコーを呈する場合がある．
関節唇は関節窩縁に中等度エコー輝度の三角形とし

て描出される．プローブの方向は長軸，短軸と表現
され，腱組織のような場合腱線維と同じ方向を長
軸，これに直行する方向を短軸と呼ぶ．また超音波
画像は原則的に左を近位として記録していく．

肩関節外傷，障害の超音波像

1．前方
a）肩甲下筋断裂，損傷
上腕骨を外旋させて健側と厚み形態を比較する．

大きく断裂している症例では健側と比べ腱が菲薄化
する．しかし投球障害では頭側関節包面に低エコー
を呈し肥厚している症例が多い．

b）上腕二頭筋長頭腱炎，脱臼，断裂
長頭腱炎では主に短軸超音波像で腱周囲の低エコ

ー領域を，脱臼では上腕を伸展外旋させて動態検査
を行ない腱の結節間溝からの逸脱をとらえる．断裂
は長軸像を注意深く観察して腱の連続性を確認する．
長頭腱や結節間溝に注射する際には前回旋動脈の分
枝が結節間溝に沿って上行するので超音波下での穿
刺注射が安全である．

c）Pulley lesion（図2），Hidden lesion
長頭腱が腱板断裂などにより結節間溝から逸脱し

たり肩甲下筋腱内に陥入する病態で超音波画像では
前記した a，b）の手技で診断する．

d）前下方関節唇損傷 1，2）

肩関節外転位で，大胸筋，肩甲下筋を上方へ移動
させ，腋窩から観察する．プローブの位置と方向は，
大胸筋の背側に上腕骨の長軸と一致する方向に固定
した場合に4時の前下方関節唇を最も明瞭に撮像す
ることが可能である．臨床的に骨性 Bankart病変は
関節窩縁の不整として，関節唇剝離は骨性関節窩と
関節唇の間に低エコーラインとして確認できる 1，2）．
ALPSA 病 変（anterior labroligamentous periosteal 
sleeve avulsion）は関節窩縁から下方に接着している
関節唇を HAGL病変（humeral avulsion of the gle-
nohumeral ligament）は骨頭頚部の関節包付着部の
低エコーをとらえる（図3a，b）．

e）鏡視下 Bankart修復術後の超音波像 3）

反復性肩関節脱臼の手術療法の1つに鏡視下 Ban-
kart修復術がある．前方関節唇，関節包複合体を鏡
視下に修復する方法であるが，組織がいつ頃安定し

                       

図1　�マイクロコンベックスタイプのプ
ローブ
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て肩甲骨頚部に再接着するのか具体的な報告はない．
われわれは鏡視下 Bankart 修復術を行なった症例
の超音波像の経時的変化をとらえ，術後の修復状態
を観察した．

術後の超音波像は type1：関節唇像が明瞭でなく
関節周囲に低エコーが存在する，type2：関節唇の
形態は把握できるが接着している関節窩縁と関節唇
との境界エコーは正常に比べ明瞭，type3：関節窩
縁のエコーは目立たなくなり関節唇との境界が不鮮
明，の3タイプに分類された（図4）．術前，術後1ヵ
月，2ヵ月，3ヵ月に検査した結果，術後1ヵ月では
type1が多く，術後2ヵ月では type2が術後3ヵ月以
後で type3が多くなる傾向があった．このような超
音波像の経時的変化は修復した関節唇の関節窩縁へ
の接着状況を示しており，超音波画像上正常像では
関節唇と関節窩縁の境界が明瞭でないことから，術
後3ヵ月以上で画像上関節唇は正常に近いかたちで
肩甲骨に再接着することが示唆された．

f）肩関節前上方部損傷（Anterosuperior corner in-
jury）

投球障害肩において前上方関節唇，関節包の弛緩
が重要な発症要因であり，同部の画像診断は治療方
針を決定するうえで非常に重要である．われわれは
投球障害肩にて手術した症例19例19肩関節を対象
とし，術前に9 MHZマイクロコンベックスのプロ
ーブを用いて烏口突起をメルクマールに腱板疎部を
長軸像にて前上方関節窩が描出される位置にて関節
唇，関節包を観察した．その際に上腕骨を下垂位内

外旋しその動態を左右比較検討した．
術前の超音波検査では19例中18例で患側の烏口

突起基部に上腕下垂位で内外旋運動にて低エコー像
（以下 black spot）が出現したが（図5a）19例中18例
では健側には明らかな black spotは出現しなかった

（図5b）．関節鏡による関節内の観察により全例
MGHLを中心に弛緩し，腱板疎部が開大していた．
術後の超音波検査ではこのような低エコー像は消失
していた．

われわれは上腕内外旋動態観察で烏口突起基部に
出現する black spotは腱板疎部の拡大により生じる
周辺組織の弛緩状態と考えている．

2．上方
a）Impingement症候群，Swimmer’s shoulder
肩峰と烏口肩峰靱帯により構成されている肩峰下

面と肩峰下滑液包，腱板との間に生じる機械的スト
レスにより発生する同部の炎症である．肩峰下滑液
包，腱板の腫脹を認め，肩外転時に腱板や滑液包の
肩峰下への滑動状況を診る．

b）棘上筋腱断裂
腱板の表面エコーと内部エコーの変化に注意しな

がら検査する．表面エコーが下方凸か平坦になって
いる場合は小断裂の存在を，内部エコーにおいて関
節包面に限局した低エコーが存在する部位は関節包
面断裂の存在を，境界エコーが不整で直下の内部エ
コーが低エコーになっていない症例は滑液包面断裂
を示唆する．また超音波像で異常が存在した部位を

                       

図2　Pulley lesion
長頭腱内側に低エコーと腫脹を認める．

Pulley lesion(-) Pulley lesion(+)
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図3　前下方関節唇損傷
a．�関節唇剝離は骨性関節窩と関節唇の間に低エコーラインとして確認できる．
b．�ALPSA病変（anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion）関節窩縁か

ら下方に接着している．

a

b
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図4　鏡視下 Bankart修復術後の超音波像
術後の超音波分類

Type 1

Type 2

Type 3

Unclear labrum

Clear glenoid edge

Unclear glenoid edge

Type of US

図5a, b　投球障害肩の前上方部超音波像
骨頭と烏口突起間の○スペースに出現した black spot
Humeral head：＊，Coracoid process：#，Black spot：＋，Anterosuperior gle-
noid edge：↑

Coracoid process : #Humeral head  : *

Anterosuperior glenoid edge Black spot : +

Black spot : ( )

Coracoid process : #Humeral head  : *

Anterosuperior glenoid edge 
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プローブで圧迫し限局した圧痛を認めたら（PC 
test）臨床的に同部が疼痛の主因になっていること
が多い 4）．投球障害肩などでは関節包面断裂がほと
んどである（図6）．このような症例では関節包面の
低エコーと腱板炎に伴う腫脹を認める．

c）投球障害で生じやすい腱板損傷部位
投球により障害を受けやすい腱板の部位は腱板疎

部周辺（上腕二頭筋腱関節内への入口部）の肩甲下
筋，棘上筋腱，棘上筋腱中央部，上腕骨後上方に存
在するnotch直上の棘上筋─棘下筋の交差する腱板，
Bennett骨棘に近接する棘下筋，小円筋などである．

d）肩峰下滑液包炎
肩峰下滑液包炎が生じた場合，超音波像では腱板

の上方に低エコー領域が出現し，反対側に比べ厚く
なる．圧痛は肩上方全体に広がっている症例が多い．
buckle signは上腕骨を外転させ腱板や滑液包が肩
峰下縁で膨隆した後に入り込む現象．Impingement
症候群症例などの滑液包炎や腱板滑液包面断裂でみ
られることがあるが頻度は高くない．

e）上方関節唇損傷
患者を座位とし，肩峰鎖骨間隙にプローブを固定

し，11時の位置における上方関節唇を骨頭を引き
下げたり突き上げたり，外転外旋して観察する 5，6）．
関節唇損傷を認めない症例では下方ストレスにおい
て関節唇の形態は保たれ，肩関節外転外旋運動によ
り関節唇が関節面に平行（約90°）supraglenoid tu-
bercleを中心に回転し，関節面より近位に移動する
ことはない（図7a，b）．Snyder分類で SLAP typeⅢ，
Ⅳでは上方関節唇が下方ストレスにより関節窩から
転位移動することが確認される（図8）．SLAP type
Ⅱ症例において肩関節外転外旋の動態検査により，
関節唇が近位方向に引き込まれる所見（関節窩面よ
りも奥に移動する）が認められる（近位引き込み現
象）（図9）．関節注射後に検査するとより明瞭に描出
される．また関節唇の形態が不鮮明な症例は関節包
面不全断裂を伴う internal impingementの存在を疑
う．

f）骨頭 notch，Hill─Sachs病変
投球障害症例の骨頭の後上方に notchを形成して

いる症例が多くみられる．超音波像では骨頭表面エ
コーの不整として観察できる．この骨変化と腱板関
節包面不全断裂との相関を中川らが報告している 7）．

図6　棘上筋腱関節包面断裂
腱板下層に低エコーを認める
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超音波上同部に圧痛を認める症例では notch直上の
腱板が低エコーとなっている症例が多い．Hill─Sachs
病変は前方脱臼，亜脱臼肩でみられる骨頭後上方の
陥凹で大きさ深さを計測できる．まだ後方脱臼で認
める reverse Hill─Sachs病変も結節間溝内側に認め
られる．

g）肩鎖関節損傷
肩鎖関節上方から関節内の浮腫，鎖骨端の転位状

況を診る．炎症が存在する症例では関節腫脹，関節
内に effusionが存在する症例が多い．鎖骨の遠位端
骨折を伴う場合には骨膜上の血腫を確認する．

図7a, b　正常上方関節唇
肩関節外転外旋運動により関節唇が関節面に平行（約90°）supraglenoid tubercleを中心に回転する．

* Humeral head
labrum
glenoid

*

Superior labrum

* Humeral head
labrum
glenoid

*

Normal case

b

図8　SLAP typeⅢ，Ⅳ上方関節唇損傷
上方関節唇が下方ストレスにより関節窩から転位移動することが確認される．

* Humeral head
labrum
glenoid* *
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3．後方
a）棘下筋断裂
棘下筋は薄いので左右を比較検討する．頭側に低

エコーを呈する症例が多い．
b）後方関節唇損傷
後方の8時から11時まではプローブを後方から

肩甲棘に平行にあてて，明瞭に描出可能である．三
角形の形態が不鮮明であったり，エコー輝度が均一
でない場合に損傷している症例が多い．

c）Bennett病変（図10） 8）

後方関節包の付着部と三頭筋付着部に出現する骨
性隆起だが，超音波では後方関節包の骨性隆起を観
察できる．有痛性 Bennett病変は直上の棘下筋や小
円筋が刺激されて低エコーを呈している症例が多い

（図11） 9）．（後方 tightnessの一要因）また Bennett 
骨棘のブロックテストの際にはレントゲンなどに頼
らず，超音波下に少量の麻酔剤を注射し外来で簡便
にテストが可能である．

d）棘下筋萎縮
投球障害で出現しやすい．棘下筋筋腹の厚みを左

右比較すると同時に，経時的に観察する．

4．その他
a）腱板機能の評価
腱板機能は上方からプローブをあて，骨頭を下方

へ牽引し，上肢を離したときの骨頭の挙動により調
べる．腱板機能が低下している症例では下方ストレ

図9　SLAP typeⅡ上方関節唇損傷
肩関節外転外旋の動態検査により，関節唇が近位方向に引き込まれる
所見（関節窩面よりも奥に移動する）が認められる（近位引き込み現象）．

* Humeral head
labrum
glenoid

* normal

SLAP type 2

図10　有痛性 Bennett病変
有痛性 Bennett骨棘の超音波像

Bennett lesion
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スを除去しても骨頭は下方に軽度転位したままの状
態である．しかし腱板機能が良好な症例では即座に
関節窩の中心に復帰する．腱板訓練の前後で画像を
患者本人にみせることにより，患者のリハビリに対
する motivationを高めることができる．

b）リトルリーグ肩（上腕骨近位骨端線離開） 
little leaguer’s shoulderなど骨端線が損傷された

場合，超音波像で骨端線の周囲に低エコーを確認で
きる．

c）肩甲胸郭部滑液包炎
肩甲骨内上角，下角周辺に低エコー像を呈し，圧

痛や硬結を伴う．
d）ガングリオンによる肩甲上神経麻痺
肩峰上切痕周囲のガングリオンや Paralabral cyst

（図12）を後方や上方アプローチから画像診断でき
る．超音波下穿刺で治療する場合がある．

e） 上腕骨近位端骨折（頚部骨折含む）
不全骨折の診断はレントゲン検査では困難な症例

があるが，超音波画像では，上腕骨皮質表面の不連
続，血腫形成により診断する．大結節，小結節の不
全骨折にはとくに有用．

将来の展望

超音波器機の発達により血流を検索するドップラ
ー，3D画像，超音波顕微鏡，弾性計測などが整形
領域でも応用できる可能性がある．

a）ドップラー
ドップラーにより肩関節周囲の血流，血管を検索

した結果，結節間溝に沿って存在する前回旋動脈分
枝と烏口肩峰靱帯に存在する胸肩峰動脈分枝，後方
骨頭に存在する後回旋動脈分枝を確認することがで
きた 10）．とくに前回旋動脈分枝は出現頻度が高く，
肩関節周囲炎の急性期には明瞭に観察された．また
腱板の手術後は血行動態が変化し血流が腱板内や周
囲に認められることが多い．ドップラーを用いて炎
症部位の局在や程度を把握し，治療の一助となりえ
る．

b）3D超音波画像 11）

3D超音波画像も出現してきており腱板断裂の立
体的把握や変性領域の確認に応用できる可能性があ
る．

図11　直上の棘下筋や小円筋が刺激されて低エコーを呈している症例が多い．

Triceps Glenoid
GlenoidTriceps Bennett

  US images of the Teres minor 
at the posteroinferior glenoid rim

Long axis
normal Bennett

Low echo
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c）超音波顕微鏡
1980年代以降，主に循環器領域において活用さ

れてきた．佐野らは肩関節の腱板に応用し，その物
理特性を報告している 12）．関節唇や関節包などほか
の部位にも応用できる可能性がある．

d）弾性計測
スポーツ障害において筋肉損傷や障害は非常に頻

度が高く，その性状とくに硬さを調べることが可能
ならば非常に有用な情報となる．近年超音波検査によ
り筋肉などの弾性を計測できるようになってきた 13）．
手技，再現性，データ処理などいまだ問題点はある
が今後発展する可能性が大きい（図13）．

おわりに

肩関節の診断には軟部組織の正確な把握が必要不
可欠である．超音波検査はその一助となる検査であ
るがある程度の経験が必要である．本稿ではわれわ
れが行なっている超音波検査法を述べた．諸先生方
のさらなる創意工夫により診断手技が発展していけ
ば幸いである．

図12　paralabral ganglion
後方関節唇に接して ganglionを認める．

Paralabral ganglion

図13　Elastography
硬い組織は赤色，柔らかい組織は青色に描出される．
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はじめに

スポーツ活動に伴う踵部痛は臨床上散見される
が，ランニングのフットコンタクト時など踵部への
荷重時に発生することが多くスポーツ活動の制限を
招きやすい．踵部痛の発生要因として，踵骨周辺の
軟部組織の炎症や疲労骨折，絞扼性神経障害などが
考えられるが，成長期では成長軟骨への牽引ストレ
スが原因となる Sever病がある 1）．成長軟骨に起因
した踵部痛の発生頻度として，Oravaらは3年間の

調査において思春期までを含む成長期に16.3％の発
生頻度を示した 2）．また，Appleは思春期のランナ
ーを対象に調査を行ない20％に成長軟骨の障害を
認めた．このように，成長期においては，スポーツ
活動に伴う踵部痛の発生頻度はほかの年代に比べて
高いと思われる 3）．

成長期踵部痛の原因として前述の Sever病が多い
が，これはアイスホッケーやクロスカントリースキ
ーなど踵部への衝撃の少ない競技に比較して，サッ
カーやランニングなどの着地衝撃の大きい競技に発
生頻度が高いことが報告されている 4）．また，下腿
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踵部痛を有する男子中学生サッカー選手の 
足部内側縦アーチ高率と下腿タイトネス
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● Key words
サッカー， 踵部痛 , 足部内側縦アーチ

●要旨
本研究の目的は踵部痛を有する中学生男子サッカー選手の足部形態と下腿三頭筋の筋タイ

トネスの特徴について明らかにすることである．対象は中学生男子サッカー選手105名を対
象とし，踵部痛を有する選手11名を疼痛群，疼痛を有しない選手を健常群とした．足部形
態の評価はアーチ高率を計測し，筋緊張には下腿三頭筋の筋タイトネスを計測した．結果は
疼痛群にアーチ高率の低下，下腿三頭筋タイトネスの亢進が認められた．踵部痛を有する中
学生男子サッカー選手は，下腿三頭筋の緊張増大に基づくアーチ高率の低下が考えられ，予
防的観点から下腿三頭筋の緊張を軽減させる必要が考えられた．
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三頭筋のタイトネス亢進よるアキレス腱踵骨付着部
への牽引ストレス，アキレス腱の固さの増加，肥
満，回内足，直接生じた骨端部の炎症などが要因と
して考えられている 5〜9）．しかしながら，これらの
身体特性は数量的に評価されていないことが多く，
十分なエビデンスが得られていない．そこで本研究
は踵部痛を有する中学生男子サッカー選手の足部形
態と下腿三頭筋の筋タイトネスの特徴について明ら
かにすることとした．

対 象

2008〜2009年において某中学サッカー部に所属
する中学生男子サッカー選手（中学1〜2年）であ
り，年度末のメディカルチェックに参加した105名
を対象とした（表1）．平均年齢は13.5±0.5歳であ

った．評価時にアキレス腱の踵骨付着部ならびに踵
骨に圧痛を有する選手11名を疼痛群とし，同部位
に疼痛を有さない選手94名を健常群とした．なお，
アキレス腱付着部ならびに踵部以外の足部に疼痛の
発生している場合と踵部痛の既往があり，評価時に
踵部痛のない選手は踵部痛の存在が定かではないた
め除外対象とした．対象者の蹴り足（利き脚）は疼
痛群で右10名，左1名，健常群では右89名，左5
名であった．なお，対象者ならびに保護者には紙面
上にて十分な説明を行なった．

方 法

メディカルチェック当日は運動の影響を与えない
ため，練習前の午前中に実施し，さらに早朝の自主
トレーニングなどの運動を事前に行なわないように
指示した．

足部形態の計測は，安静立位を測定姿位とし両足
部への均等荷重下にて行なった．計測方法は尾田ら
の方法を一部改変し踵骨背側端から第一中足骨遠位
端（裂隙）を結ぶ線をアーチ長とし，アーチ長からの
垂線と舟状骨結節までを結ぶ線をアーチ高とした 10）．
舟状骨結節の触診は Janらの方法に準じて行ない，
載距突起から平行に位置する舟状骨内側面上の骨性
隆起部とした 11）．アーチ長に対するアーチ高の比を
アーチ高率として百分率で算出した（図1）．下腿タ
イトネスは鳥居らの方法（図2）を一部改変し，下腿
部のテストを採用した 12）．腓腹筋タイトネスは，背
臥位にて膝伸展位における足関節最大背屈角とし
た．ヒラメ筋タイトネスは，腹臥位にて膝関節90°
屈曲位における足関節最大背屈角とした．腓腹筋，
ヒラメ筋ともに計測値が低いほどタイトネスの亢進
を示している．足部形態ならびに下腿タイトネスの
評価は，熟練した理学療法士1名により実施した．

統計処理は疼痛群と健常群間におけるアーチ高，
アーチ長，アーチ高率ならびに下腿タイトネスの比
較について Mann─Whitenee U検定を用いた．有意
水準は5％未満とした．

結 果

踵部痛の発生は両側例が5例，右側が5例，左側

                       

図1　足部形態の計測方法
A：�アーチ長の計測方法．踵骨背側端から

第1中足骨遠位端までの距離．
B：アーチ高の計測方法．アーチ長から舟

状骨結節までを結ぶ垂線の距離．
アーチ長に対するアーチ高の比をアー
チ高率として百分率で算出
アーチ高率＝B／A＊100

表1　対象者基礎情報
疼痛群（n＝11） 健常群（n＝94）

年齢（歳） 13.1±0.3 13.7±0.5
身長（cm） 162.1±10.0 164.5±6.5
体重（kg） 48.4±9.8 52.4±8.7
BIM 18.2±1.7 19.3±2.3

（mean±SD）
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が1例であった．疼痛部位はいずれもアキレス腱付
着部であり，踵骨部の疼痛を示した例は認められな
かった．

アーチ高率の結果を表2に示す．アーチ高率は健
常群に比較して疼痛群の左側に有意な低下を認めた．

腓腹筋タイトネスを表3に示す．腓腹筋タイトネ
スは，健常群に比較して疼痛群の左に有意な低下を
認めた．ヒラメ筋タイトネスは，健常群に比較して
疼痛群の左右いずれも有意な低下を示し筋緊張の高
い状態を示した．

考 察

本研究は成長期に散見される踵部痛を有する選手
を対象とし，踵部痛の主たる要因を Sever病と想定
した．しかしながら，スポーツ現場における検診で
は画像診断装置が使用できないことや十分な評価を
実施できないなど診断を得るためには不十分な環境
であった．したがって Sever病類似の踵部痛を確認
したものの，本研究の限界として踵部痛の原因を明
らかにすることはできなかった．

Sever病の好発年齢は11歳から12歳前後である
が，踵骨に成長軟骨が存在すると同時にスポーツ活
動との関連性が指摘されている 13〜16）．本研究対象
者の平均年齢が13.5歳であるため，好発年齢から
考えると年齢層が高値であった．したがって，すで
に踵部痛を経験している選手が存在したが，医療機
関を受診していないため疾患名が不明であった．本
研究は後方視的に行なった研究であり，同部位に発
生した過去の不明な障害の影響を取り除くのは困難
であるため，除外基準を過去に踵部痛を有し現在は
疼痛の軽快している選手とした．

したがって踵部痛の原因を特定することと，対象
者の抽出において本研究の限界があり，踵部痛の発
症原因を明らかにするためには画像診断装置の導入
に加えて好発年齢以前の10歳前後を対象とし前向
き研究として調査すべきと考えている．

本研究は体表面上のランドマーク基準にアーチ高
率を求めた．Stalzmanらは体表面上のランドマー
クとレントゲン上の指標をもとに足部内側縦アーチ
の高さの整合性について検討している17）．その結
果，相関係数0.8以上の強い相関を認め臨床的有用

性を示している．また，尾田らはアーチ高の信頼性
について検者内および検者間再現性を求めている．
その結果，いずれも ICC 0.9以上の高い再現性が得
られており，アーチ高率の測定は確立した方法とし
て適用されている．本研究はスポーツ現場において
実施されたメディカルチェックの結果を用いてい
る．体表面上の指標から求められる評価は，画像診
断を行なえない現場での評価に有用であり信頼性を
有する指標として本研究に採用した．

本研究の結果からアーチ高率は健常群に比較して
疼痛群で有意に低値を示したため，疼痛群は健常群

                       

図2　下腿筋群のタイトネス計測方法
A：腓腹筋のタイトネス計測方法．背臥位にて膝

伸展位における足関節最大背屈角度．
B：ヒラメ筋の計測方法．腹臥位にて膝90°屈曲

位における足関節最大背屈角度．

表2　疼痛群ならびに健常群における足部形態
疼痛群（n＝11）健常群（n＝94） p─value

アーチ高率
（%）

右 22.0±2.8 23.2±2.9 n.s.
左 20.9±1.9   22. 7±3.4 ＜0.05

（mean±SD）

表3　�疼痛群ならびに健常群における下腿筋群のタイト
ネス

疼痛群（n＝11）健常群（n＝94） p─value

腓腹筋（°） 右  3.7±5.0 6. 1±5.7 n.s.
左   3.3±7.1 6. 4±6.0 ＜0.05

ヒラメ筋（°）右 13.9±5.5 22.0±7.9 ＜0.01
左 15.5±7.2 21.0±8.5 ＜0.05

（mean±SD）
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に比較して内側縦アーチの低下した状態であると考
えられる．また，筋タイトネスの結果から，健常群
に比較して疼痛群では腓腹筋，ヒラメ筋の筋緊張亢
進が認められた．このため下腿三頭筋による踵骨の
牽引が Calcaneal Pitchを減少させ，内側縦アーチ
の低下を惹起させていたものと考えられた．踵部痛
予防のためには，競技参加時にアーチサポートの装
着や下腿三頭筋のストレッチなど増悪予防のための
対策が重要であると考えられた．

近年のスポーツに対する競技志向が若年化するに
したがい，踵部痛の発症数は増加傾向にあると考え
られる．とくに着地衝撃を受ける機会の多いサッカ
ーは近年競技人口が増加し，成長期の踵部痛も増加
が危惧されるため，いかに予防するかが重要であ
る．本研究では疼痛群の下腿三頭筋にタイトネス亢
進が認められたことから，発症年齢である小学校高
学年から中学生におけるコンディショニングとして
下腿三頭筋のストレッチが有用であると考えられ
る．しかしながら，成長期にあたる学生はストレッ
チなど自分でコンディショニングを十分に行なうこ
とができない．指導者はサッカーの技術を指導する
と同時に早期から正しいコンディショニングができ
るよう並行して教育していくべきと考えられる．

結 語

中学生男子サッカー選手を対象に踵部痛と足部形
態ならびに下腿タイトネスとの関係について検討し
た．足部形態は健常群に比較して疼痛群が有意に内
側縦アーチ構造に低下を示した．下腿タイトネスは
疼痛群の腓腹筋，ヒラメ筋に有意に緊張増加が認め
られた．踵部痛を有する中学生男子サッカー選手は
足部の構造的ならびに筋柔軟性の問題を有し，増悪
予防のためにもストレッチなどのコンディショニン
グの必要性が考えられた．
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はじめに

筆者らは，成長期のサッカー選手に生じたリスフ
ラン関節の離開を伴わない第1楔状骨骨折を呈した
リスフラン関節脱臼のまれな1例を経験したので，
その診断と受傷機転を中心に若干の文献的考察を加
えて報告する．

症 例

症例：14歳，男子．ジュニアユースチームに所
属する右サイドバックのサッカー選手である．

主訴：左足部の腫脹，疼痛．
現病歴：サッカーの試合中，ロビングボールをジ

ャンプして相手と競り合った際，空中でバランスを
崩し，前のめりになりながら転倒した．その直後に
相手の選手が，うつ伏せに倒れた患者の左足部を踏

林　大輝
〒105─8461　東京都港区西新橋3─25─8
東京慈恵会医科大学整形外科学講座
03─3433─1111（内線3441）

東京慈恵会医科大学スポーツ・ウェルネスクリニック
Department of Sports and Wellness, The Jikei University School of Medicine

若年サッカー選手に発生した 
リスフラン関節脱臼骨折の1例

Dislocation Fractures of the Lisfranc Joint in a Young Soccer Player
─ A Case Report─

	 林　　大輝　　Hiroteru Hayashi	 舟﨑　裕記　　Hiroki Funasaki
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● Key word
第1楔状骨骨折，リスフラン関節脱臼，リスフラン関節損傷

●要旨
成長期のサッカー選手に生じた第1楔状骨骨折を伴ったリスフラン関節内側脱臼骨折のま

れな1亜型を経験したので報告する．本症例の受傷機転は，受傷時のビデオ映像から，患者
がうつ伏せで倒れて前足部が固定されたところに，相手が足部後方より踏みつけ，軸圧力が
加わったものと考えた．さらに，この外力が母趾中足骨の軸方向に加わったが，若年者でリ
スフラン靱帯が強靱であったことから，リスフラン関節の離開を伴わずに楔状骨骨折を生じ
たものと推測した．治療は，リスフラン関節損傷に準じ，靱帯付着部における骨片の転位が
関節離開の程度に相当するものと考え，その転位が軽度であったことから保存加療を行なっ
たところ，良好な結果を得た．
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みつけていた（図1）．左足部の強い疼痛のためにプ
レーは継続不可能であった．翌日，近医を受診し外
固定を受け，受傷後5日目に精査，加療目的で当科
に紹介となった．初診時の身体所見では，左中足部
内側を中心に腫脹と著明な圧痛を認めた．非荷重時
の単純 X線像では，リスフラン関節の離開は認め
ず，また，第1楔状骨の骨折線も不明瞭であった（図
2）．CTでは，楔状骨体部を横断する骨折線と第1
楔状骨のリスフラン靱帯付着部に約1mmの転位を
有する裂離骨折が確認された（図3）．以上より，
Myerson分類 1）で，第1楔状骨骨折を伴ったリスフ
ラン関節内側脱臼骨折（partial incongruity）の亜

型，あるいは Kaarら 2）のリスフラン関節損傷分類
の longitudinal type 3）で第1楔状骨骨折を合併した
ものと診断した．治療はギプス固定による免荷と
し，受傷後4週でギプスを除去し，足底装具を装着
下に部分荷重を許可した．7週の CTで骨癒合が得
られたため（図4），全荷重を許可した．10週でイン
ソール下にジョギングを開始し，その後，段階的に
負荷を増大して20週で完全復帰となった．受傷後8
ヵ月の現在，疼痛もなく，高校のクラブ活動にてサ
ッカーを継続している．

                       

図1　受傷時の映像写真
a）ロビングボールに対してジャンプした
直後，b） 相手と競り合い，前のめりにバ
ランスを崩したところ，c）うつ伏せに倒
れたところを相手に踏みつけられた瞬間，
d）受傷時の足部の肢位（再現）

図2　初診時の単純 X線像（非荷重時）
a）正面像，b）斜位像
単純 X線像では，リスフラン関節の離開
は認めず，骨折線も不明瞭であった．

図3　初診時の CT
a）水平断，b）矢状断，c）冠状断
CTでは，楔状骨体部を横断する骨折線とリスフ
ラン靱帯付着部において約1mmの転位を有する
裂離骨折を認めた（白矢印）．
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考 察

リスフラン関節の離開を伴わない第1楔状骨骨折
は極めてまれで，筆者らが渉猟し得た限りでは8例
にすぎない 4〜10）（表1）．この8例の年齢は8歳から
47歳，平均28歳で，受傷機転は，交通事故や転落
などによるものが7例と大半を占めており，スポー
ツによって生じたものは皆無であった．発生頻度に
関して，Olsonら 7）や Krishnan 11）は，第1楔状骨が，
単純 X線像でほかの楔状骨や中足骨と重なるため
に，骨折が見逃されている可能性を指摘している．
本症例においても，初診時の単純 X線像では骨折線
は不明瞭であったことから，中足部とくに足根骨を
中心とする腫脹や疼痛を呈する場合には，単純 X線
像のみならず，CTや MRIによる検索が必要と考え
る．本疾患の受傷機転として，加東ら 4）や Patterson
ら 6）は，直達外力によって生じたものとした．また，

三原ら 5）は，バイク事故による本症の1例を報告し
ているが，受傷肢位である足部底屈位を強制した際
の足部にかかる応力を2次元有限要素法によって検
討した結果，本症は直達外力によって発生するもの
と推測した．一方，楊ら 8）や大石ら 9）は，第1中足
骨に対する軸圧方向の介達外力によって生じるもの
と推測した．このように，受傷機転に関しては，直
達外力か介達外力によるものかいまだに不明な点が
多い．本症例は，前足部が固定された状態で足部後
方からの介達外力が加わることにより生じたことが
受傷時のビデオ映像によって明らかとなった．すな
わち，リスフラン関節損傷における受傷機転とほぼ
同様であることが判明した．本症例がリスフラン関
節離開を伴わずに第1楔状骨の骨折を生じた原因は
明らかではないが，外力が第1趾列に対し内転方向
ではなく母趾中足骨の軸方向に加わったこと 5）（図
5）や，リスフラン靱帯が若年者で強靱であった 10）

ことなどが関与しているものと推測した．以上よ
り，本症例は，リスフラン関節損傷の一部分症とし
て分類され，Myerson分類 1）では，リスフラン関節
内側脱臼骨折（partial incongruity），あるいは Kaar
らのリスフラン関節損傷分類 2）では longitudinal 
typeに属する1亜型に相当するものと考えた．治療
に際しては，リスフラン関節損傷に準じ，リスフラ
ン靱帯付着部における骨片の転位がリスフラン関節
離開の程度に相当するものと考えて治療法を選択し
た．すなわち，リスフラン関節の離開が2mm以上
の場合では手術適応とされている 12, 13）が，本症例で
は，その転位が約1mmであったことから保存療法
を選択したところ，良好な結果が得られた．

                       

表1　リスフラン関節離開を伴わない第1楔状骨骨折の報告例
報告年 報告者 年齢 性別 受傷機転
1986年 加東　武ら 21歳 男性 鉄パイプが足に落下した
1990年 三原　卓ら 46歳 女性 バイク事故（足部底屈で着地）
1992年 Pattersonら 21歳 男性 バイク事故（詳細不明）
2000年 Olsonら 39歳 男性 ゴルフカートに足をひかれた
同上 同上 27歳 男性 捻挫（詳細不明）

2004年 近藤直樹ら   8歳 男子 ブランコと地面とに足をはさんだ
2005年 楊　雪梅ら 47歳 女性 階段から転落（足部底屈で着地）
2008年 大石崇人ら 12歳 男子 モトクロスバイクによる転倒（詳細不明）

図4　受傷後7週の CT
a）水平断，b）矢状断，c）冠状断
骨折部の骨癒合を認めた．
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図5　本症例の受傷機転
外力が第1趾列に対し内転方向（a）ではな
く，第1中足骨の軸方向（b）に加わったも
のと推測した．
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はじめに

投動作を主体とするスポーツでは，投側の上肢に
多大な負荷が加わるため，肩肘（肩関節や肘関節）
に痛みや不安感が生じることが多い．実際に肩のス
ポーツ障害のうち87.3％が投動作に起因している 1）

という報告もある．その投球障害の発生要因はさま
ざまであり，投球障害と筋力の関連性について 2〜4），
投球障害と運動連鎖の関係について 5〜8），あるいは

投球障害と肩関節可動域の関連性について 9〜12）など
が報告されている．そのなかでも投球障害と肩関節
可動域の関連性については，肩関節内旋可動域の制
限が障害につながるという報告 11, 12）や，肩関節90°
外転位での肩関節内旋と外旋可動域の合計角度であ
るTotal arcが180°以下だと障害が起こりやすい 13, 14）

など，肩関節90°外転位での肩関節可動域に関する
報告が多い．しかし，これらの肩関節の関節可動域
測定は，限られた時間で多くの選手を評価するには
困難であり，測定者の熟練度を必要とするという問
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肩関節障害を有する選手に対する 
指椎間距離測定の有用性

Utility of Finger Vertebral Distance to Throwing Injury Player
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● Key words
Throwing injury：Assessment：Flexibility

●要旨
本研究は肩関節障害に対する距離法を用いた指椎間距離測定（Finger Vertebral Distance

以下 FVD）の有用性について検討した．対象者を米田らの投球障害の分類を用いて，健常
群48名，軽度障害群29名，重度障害群18名（計95名）に分類した．測定項目は，FVDの

（上），（下），（健患差），（total）とした．その結果，健常群に比べ，軽度障害群および重度障
害群における FVD（上）と（下）について，有意に低値を示した．肩関節の投球障害は多種
多様であるが，主観的な障害度と FVD測定に一定の見解を得ることができた．すなわち，
FVD測定は，肩関節の障害の程度を把握する簡便な方法として有用である．
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題点がある．確かに厳密な関節可動域を評価するこ
とは重要であるが，短時間で大勢の選手を測定する
場合には，簡便かつ短時間の計測が可能な方法が求
められる．さらに複数の検者で測定する場合におい
ては，測定の客観性が求められる．以上のことか
ら，われわれは簡便で短時間の計測が可能な方法を
考え，肩関節可動域簡易テストとして用いられてい
る指椎間距離（Finger Vertebral Distance以下FVD）
測定を距離法にした際の信頼・客観性を検討し，そ
の有用性を示した 15）．そこで，本研究はこの FVD
測定を用いて，肩関節障害を有する選手の特徴につ
いて検証し，その有用性について検討することを目
的とした．

方 法

高校硬式野球選手95名（身長172.5±6.5cm）を対
象とした．なお，本研究は国際武道大学研究倫理委
員会からの承認を受け，被験者には本実験における
説明を十分にし，書面による同意を得たうえで行な
った．投側上肢の肩の主観的症状に応じて，対象者
を米田らの投球障害の分類 16）を用いて3つに分類し
た．投球時に肩にまったく痛み違和感なく投球でき
る選手（以下健常群）48名，肩に軽い痛みを感じる
が投球できる選手（以下軽度障害群）29名，痛みの
ため遠投や全力投球できない選手（以下重度障害群）
18名であった．肩関節可動域の評価としては FVD

測定を用いた（図1）．FVD（上）は，肩関節を外転，
外旋させる動きをさせ，母指を脊椎に沿わせた際の
第7頚椎棘突起から母指までの距離（cm）とし，
FVD（下）は，手を背中の後ろから回すように肩関
節を伸展，内旋させ，母指を脊柱に沿わせた際の第
7頚椎棘突起から母指までの距離（cm）とした．分
析方法は，1．健常群，軽度障害群，重度障害群の
FVD（上）について，2．健常群，軽度障害群，重度
障害群の FVD（下）について，3．FVD（下）の値か
ら FVD（上）の値を差し引いた総合的な肩関節可動
域を FVD（total）とした際の健常群，軽度障害群，
重度障害群の値について，4．患側値から健側値を
差し引いた値を健患差とした健常群，軽度障害群，
重度障害群の FVD（上）における健患差について，
5．患側値から健側値を差し引いた値を健患差とし
た健常群，軽度障害群，重度障害群の FVD（上）と
FVD（下）における健患差についてとした．なお，
FVD測定のような距離法を用いた可動域測定方法
は体格差の影響を受ける可能性があると考えられて
いる．しかし，笠原らは 15）FVD値と身長，上肢長
との関係について調査し，FVD値と身長や上肢長
との間には有意な相関関係はなく，FVD測定は体
格による影響を受けにくい測定であると報告してい
る．よって，今回用いる FVD値における比較検討
は絶対値評価を用いた．統計方法は Scheffeの1元
配置分散分析法を用い，有意水準は5％とした．

結 果

1．健常群，軽度障害群，重度障害群のFVD（上）（図2）
健常群は8.1±2.2cm，軽度障害群は6.3±2.3cm，

重度障害群は5.8±2.4cmであり，健常群よりも軽
度障害群および重度障害群のほうが有意に FVD

（上）の低値を示した（p＜0.01）．
2．健常群，軽度障害群，重度障害群のFVD（下）（図3）

健常群は13.9±4.0cm，軽度障害群は16.6±4.6cm，
重度障害群は18.6±6.1cmであり，健常群よりも，
軽度障害群のほうが有意に FVD（下）の高値を示し
た（p＜0.05）．そして，健常群よりも重度障害群の
ほうがさらに有意に高値を示した（p＜0.01）．
3．�健常群，軽度障害群，重度障害群の FVD（total）

の差（図4）

                       

図1　指椎間距離（Finger Vertebral Distance）
FVD（上）は，肩関節を外転，外旋し，肘関節を屈
曲させ，母指を脊柱に沿わせた際の，第7頚椎棘
突起から母指までの距離（矢印：cm）とした．FVD

（下）は，肩関節を伸展，内旋し，肘関節を屈曲
させ，母指を脊柱に沿わせた際の，第7頚椎棘突
起から母指までの距離（点線矢印：cm）とした．
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健常群は5.7±5.0cm，軽度障害群は10.3±5.6cm，
重度障害群は12.7±6.9cmであり，健常群よりも，
軽度障害群および重度障害群のほうが有意に FVD

（total）の差が大きな値を示した（p＜0.01）．
4． 健常群，軽度障害群，重度障害群の FVD（上）

における健患差（図5）
健常群健患差は─0.1±2.2cm，軽度障害群健患差

は─0.8±2.0cm，障害群健患差は─1.9.±2.0cmであ
り，健常群よりも重度障害群のほうが有意に大きな
健患差を示した（p＜0.01）．
5． 健常群，軽度障害群，重度障害群の FVD（下）

における健患差（図6）
健常群健患差は3.5±3.9cm，軽度障害群健患差

は6.4±3.9cm，障害群健患差7.9±5.2cmであり，
健常群よりも軽度障害群のほうが有意に大きな健患
差を示した（p＜0.05）．そして，健常群よりも重度
障害群のほうがさらに有意に大きな健患差を示した

（p＜0.01）．

考 察

FVD（上）については，健常群よりも軽度障害群

            3        40

p p
p

図2　投球障害の有無
（健常群，軽度障害群，重度障害群）における FVD
（上）

図3　投球障害の有無
（健常群，軽度障害群，重度障害群）における FVD
（下）

p
p

図4　投球障害の有無
（健常群，軽度障害群，重度障害群）における FVD
（上）（下）差

図5　投球障害の有無
（健常群，軽度障害群，重度障害群）における FVD
（上）健患差

p
p

図6　投球障害の有無
（健常群，軽度障害群，重度障害群）における FVD
（下）健患差
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および重度障害群のほうが，有意に低値を示した．
すなわち，投球障害を有する選手は FVD（上）に関
わる肩関節可動域の低下が生じている結果となっ
た．先行研究における投球障害の肩関節可動域低下
に関する報告のなかで，山田ら 17）は Combined 
abduction test（以下 CAT）が投球障害を有しない
者よりも投球障害を有する者のほうが可動域に有意
な低下がみられると報告している．FVD（上）は
CATとの間に有意な相関関係があると報告 18）され
ていることを考えると，FVD（上）は CATに代わ
る測定として活用できるものであると考えられる．
実際，CATが有効であったとしても，この測定は
検者を2名要する方法であるのに対して，FVD測
定は検者が1名で測定ができる方法であり，測定時
間が短時間で済む簡便な方法である．したがって，
FVD（上）は投球障害との関連性の深い肩関節の可
動域測定方法である CATに代わるより簡便な方法
として有用な測定方法であると考えられる．

次に FVD（下）についても，健常群よりも軽度障
害群および重度障害群のほうが有意に高値を示し
た．すなわち，投球障害を有する選手は FVD（下）
に関わる肩関節可動域の低下が生じている結果とな
った．FVD（下）測定方法は，従来から日本整形外
科学会肩関節疾患治療成績判定基準にて肩関節内旋
可動域評価の簡便法として用いられているが，母指
が脊椎の何番目に位置するかを評価する方法として
用いられていた．しかし，この方法は，体表から触
診または視診で脊椎の位置を正確に確認することは
難しく，被検者が衣服を着用している場合での測定
はさらに困難となる．そこでわれわれは第7頚椎棘
突起から母指までの距離で評価する距離法を用いた
FVD（下）の測定を行なった．岩堀ら 10, 11）は投球障
害を有する肩は，肩関節の可動域のなかでもとくに
肩関節90°外転位での肩関節内旋角度（以下 IR Ⅱ）の
低下が生じると報告している．FVD（下）は肩関節
の内旋可動域に依存していると報告されており 19），
FVD（下）は内旋可動域をみるための簡便な方法と
して有効な評価法であると考えられている．つま
り，距離法を用いた FVD（下）においても IRⅡに代
わる肩関節可動域を簡便に評価しうる測定方法であ
り，健常群よりも障害群のほうが有意に FVD（下）
の高値を示したのだと考えられる．なお，IR Ⅱ測定

は，検者を2名要する測定であり，測定時間も要す
る．一方，FVDは検者が1名で測定ができる方法
であるため測定時間が短時間で済む簡便な方法であ
る．よって，投球障害との関連性の深い IR Ⅱに代わ
る肩関節の簡便な測定方法として FVD（下）は有用
であると考えられる．

また FVDの健患差については，（上）（下）とも健
常群に比べて重度障害群のほうが有意に大きい健患
差を示した．さらにFVD（下）の健患差においては，
軽度障害群においても健常群よりも有意に大きい健
患差を示した．末永ら 12）は肩関節90°外転位での肩
関節内旋可動域，外旋可動域とも肩関節に医学的所
見をもつ者には健患差が大きいと報告している．測
定方法は異なるが，本研究結果も健常群と障害群で
健患差に有意な差が生じた．投球障害と肩関節可動
域との関連性について考える際には，肩関節可動域
の絶対値の数値のみで比べるだけでなく，健側と患
側の差，すなわちアンバランスの有無を調べること
によって，その後の肩のコンディショニングをする
ための有力な情報を得ることができる．さらに
FVD測定のように簡便な測定方法を用いた評価で
あっても健患差に有意な差が生じたことを考える
と，肩関節障害を有する者の肩関節可動域の健患差
を評価する際には，FVD測定が肩関節可動域測定
に代わる簡便な測定として有用であることを示すも
のである．

最後に，FVD（total）差は健常群に比べて，軽度
障害群，重度障害群のほうが有意に大きい値を示し
た．先述したFVD（上），（下），健患差においては，
肩関節を外転，外旋運動を行なう際の評価や肩関節
を内転，内旋運動を行なう際の評価であるのに対し
て，FVD（total）差においては，それらを総合的に
含めた評価である．よって，FVD（上）（下）を合わ
せた評価は，どの動きに関する可動性が低下してい
るかを評価することは困難ではあるが，総合的な肩
関節の可動性がどの程度あるのかを評価するために
は活用できると考えられる．本研究結果から，健常
群に比べて障害を抱えているほうが評価値の差が生
じていることを考慮すると，FVD（上）（下）を合わ
せた評価は，肩関節障害に伴い，総合的な肩関節可
動性の低下の有無を評価することができると考えら
れる．
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結 語

本研究は FVD測定値を健常者と投球障害を有す
る者で比較検討した．
1．�健常群に比べて軽度障害群および重度障害群の

FVD（上），（下）に有意な低下がみられた．
2．�健常群に比べて軽度障害群および重度障害群の

FVD（下）の健患差に有意な差がみられた．さら
に，健常群に比べて重度障害群の FVD（上）の
健患差に有意な差がみられた．

以上により，肩の投球障害における発生部位や訴
えは多種多様であるが，主観的な障害度と FVD測
定に一定見解を得ることができ，1人で行なう短時
間で簡便な投球障害者に対する肩関節可動域テスト
として用いることができる可能性があると考えられ
る．今後は FVD測定値と肩関節の障害部位あるい
は症状経過との関連性について検討していく必要が
ある．
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はじめに

成長期野球肘障害は，発育期に特徴的な骨軟骨障
害が主で内側障害が最も多いとされている 1）．治療
は，保存的治療が第一選択で手術治療は限定され
る 2, 3）．2006年にわれわれは，2001年から2005年ま

で当科を受診した成長期内側野球肘障害を有する症
例に対する保存的治療の成績を報告した 4）．保存的
治療は，疼痛が消失するまで投球中止とし，肘関節
に限局したコンディショニングを行ない，疼痛消失
後段階的に投球強度，距離を増やす投球プログラム
に則り，復帰を進めた．その結果，ほとんどの症例
で，競技復帰を果たしたが，投手の完全復帰率が野
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●要旨
研究の目的：成長期内側野球肘障害に対して保存治療を行ないその成績を検討した．
方法：2006年1月から2009年12月まで当科を受診し，復帰まで追跡しえた成長期内側野

球肘障害患者83名を対象とし，当科で定めたプログラムに則って保存治療を行ない，その
治療成績について検討した．

結果および結論：最終復帰状態は，完全復帰61名，不完全復帰18名，ポジション変更4
名で半数以上が完全復帰を果たした．X線所見と復帰状態の関係では，投手で X線治癒が
不良であった症例では復帰状態が不良であった．投球動作指導を行なった23例に，症状の
再燃例はみられなかった．
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手よりも劣っていた．そこで，2006年から局所の
みではなく全身のストレッチとトレーニングを加え
た保存的治療に変更した．さらに一部の症例には投
球動作指導も行なった．今回，その内容と成績を報
告する．

対 象

2006年1月から2009年12月まで当科を受診し，
復帰まで追跡しえた成長期内側野球肘障害患者83
名である．年齢は8〜15歳で平均年齢は11.7歳であ
った．経過観察期間は最短1.5ヵ月，最長38ヵ月，
平均9.6ヵ月であった．ポジションは，投手40名，
捕手10名，および野手33名であった．

保存的治療の流れ

疼痛が消失するまで投球中止とし，患部以外（肩
関節，股関節，体幹）も含めた全身のストレッチン
グ，トレーニングを受診後から開始し，復帰後も継
続するように指導した．

疼痛が消失してから投球プログラムを開始する．
投球プログラムは，第Ⅰ期から第Ⅴ期まで，投球強
度，距離を段階的に増やしている．第Ⅳ期以降は，
投球強度が実戦に近いものとなり，競技への復帰が
可能になる（表1）．復帰の目安は，単純 X線所見で
骨片や骨端離開の進行などの悪化所見や投球時痛が
なく，理学所見での圧痛，外反ストレステストで疼
痛がなければ完全復帰を，圧痛，ストレス痛が軽度
残存するものは投球強度や投球数を制限した不完全
復帰やポジション変更とした．

また，投球プログラムと並行して一部の症例（投
手16人，捕手1人，野手6人の計23人）に投球動作

指導を行なった．投球動作は，投球動作練習用ステ
ィック（商品名　なげるーん／製造販売元　株式会
社ホワイトベースボールカンパニー）を用いてシャ
ドースローを行ない，正面と側面からビデオで撮影
し，動作解析ソフト（商品名　Motion Adviser／製
造販売元　株式会社アシックス）に画像を取り込
み，動画をコマ送り画像に変換する．その画像をも
とに，当科で作成したチェックシートを用いて，ト
レーナーが目視にて評価を行なう．評価の際，投球
動 作 を wind─up期，cocking期，acceleration期，
および follow─through期の4期に分け，計15項目
のチェック項目を設けた（表2）．各項目の評価を満
たしていれば1ポイント，できなければ0ポイント，
不完全ながらおおむねクリアできれば0.5ポイント
とし，計15ポイント満点とした．

以上をもとに1．最終復帰時におけるポジション
別復帰率，2．最終復帰時期における単純 X線治癒
状態，3．投球動作指導開始時と復帰時における投
球動作の改善の有無と復帰状態の関係を検討した．
比較する群間に統計学的処理を行ない p＜0.05を有
意差ありとした．

結 果

初診時の，各ポジション別の単純 X線所見は，
内側上顆小骨片を有する症例74名（投手35名，捕
手10名，野手29名），内側上顆骨端離開を有する
症例1名（野手），異常所見なしの症例8名（投手5
名，野手3名）であり，内側上顆小骨片を有する症
例が多かった．

1．最終復帰状態
完全復帰61名（投手31名，捕手8名，野手22名），

不完全復帰18名（投手6 名，捕手1名，野手11名），
ポジション変更4名（投手3名，捕手1名）であり，
すべての症例で競技復帰が可能であった．また，半
数以上の症例で，完全復帰を果たした．

2．復帰状態と画像所見の関係
完全復帰例55例中，X線治癒を示した症例は38

例（69.1％）であった．一方，不完全復帰，ポジシ
ョン変更を要した症例20例中，7例（35％）に X線

                       

表1　当科で行なっている投球プログラム
段階 投球強度 距離 投球数

第Ⅰ期 山なりで投球 塁間の1／3 ≦50球
第Ⅱ期 山なりで投球 塁間の2／3 ≦50球
第Ⅲ期 山なりで投球 塁間 ≦50球
第Ⅳ期 ライナーで投球 塁間の1／2〜塁間 ≦50球
第Ⅴ期 全力投球 塁間から開始 ≦50球

 実戦的な投球   復帰可能
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治癒を認めた．とくに投手では X線治癒が不良で
あった症例で復帰状態が不良であった（投手の不完
全復帰例9例中で骨片の残存している症例は8例み
られた）（図1）．

3．投球動作指導を行なった症例の検討
投球動作指導を行なった症例の各項目における達

成率を {（その項目で獲得したポイントの総和）／23}
として算出した．初回評価時は，C1〜C7，A1〜
A2，F1，F2での達成率が低かった．投球動作指導
後，C1〜C4，C7〜F2に達成率の改善がみられた（図
2）．今回対象とした83症例のうち経過観察期間中

に症状の再燃がみられた症例が7例あったが，投球
動作指導を行なった症例で再燃例はなかった．

考 察

成長期野球肘障害の内的要因としてこの年代では
骨軟骨が脆弱であること，外的要因として，ポジシ
ョン，練習時間，過密な試合日程による過剰な投球
数，加えて不適切な投球動作によるものがこれまで
も報告されており 1, 5），各症例によってその要因の
占める割合はさまざまである．治療に際しては，各
症例によりこれらの因子を吟味したうえで進めてい

                       

表2　当科で作成した投球動作チェックシート
　 　 初回 復帰

Wind─
up 

W1：体幹軸が地面に対して垂直である 
W2：両肩を結んだラインが地面に対して平行である

cocking

C1：重心移動開始時に，体幹が非投球側に側方傾斜している 
C2：非投球側の臀部を先行させる重心移動（ヒップファースト）
C3：ステップ時に投球側肩関節が90°外転している 
C4：その際，肩関節に過剰な水平外転がみられていない 
C5：着地した足先が投球方向に対して約45°をなしている
C6：両足部を結んだ線が，投球方向に一致
C7：着地時に体幹の投球方向への回転が起こっていない

Acceler 
ation 

A1：下半身主導の重心移動ができている 
A2：非投球側上肢の引き寄せで，体幹の回旋が行なえている 
A3：ステップした下肢膝関節が90°を超えて屈曲していない 
A4：リリースポイントで両肩を結ぶラインと投球側上腕軸が一致 

Follow─
through

F1：体幹が投球方向に十分回旋している 
F2：着地した下肢に重心が移動している 

全　15項目　　 15p
◯　できている 1p
△　やや不十分 0.5p
×　不十分 　    0p

治癒

未治癒

図1　復帰状態と X線治癒との関係
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く必要がある．
また野球のようなオーバーヘッドアスリートにお

いては，運動連鎖の重要性が指摘されており，その
破綻により障害が起きやすいとされている 6, 7）．と
くに内側障害を有する野球肘は，各関節の可動域制
限や筋力低下といった，身体的な機能障害や，技術
的な問題により，運動連鎖が破綻し，並進運動に伴
う重心移動，体幹の回旋が効率的に起こらず上肢の
回旋に頼った投げ方になることで，肘関節にかかる
外反ストレスが増大し，種々の内側支持機構の障害
が発症すると考えられる 5, 7）．今回投球動作を評価
した症例の多くは，導入時にヒップファーストによ
る並進運動が起こらず，トップポジションがとれな
いために，acceleration期で投球側上肢の肘下がり
や，肩関節の内旋に頼った投げ方になっていた．し
かし，復帰時にはヒップファーストによる並進運動
と適切なトップポジションがとれるようになった結
果，効率的な運動連鎖が起こっている症例が増え
た．これは，投球動作指導の一定の効果がみられた
ことを示していると考えている．

以上から，内側障害を有する野球肘障害に対して
は，局所安静のみならず早期から，全身ストレッチ，
投球動作指導をすることで良好なコンディショニング
のもと肘・肩関節に負担のかかりにくいフォームを習
得でき，再発を含めた障害予防，加えてパフォーマン

スの改善も期待できる．今回の研究では対象の半数
以上の症例で，完全復帰を果たした．とくに投手に
ついて過去にわれわれが報告した成績と比較すると
今回の報告で完全復帰率は42.4％から77.5％に向上
していた（p＜0.05）．

投球動作指導の問題点として，実際の競技に近似
した環境での指導，評価でないこと，評価そのもの
が検者の目視に頼ったものであるため，客観性に乏
しいことがあげられる．しかし今回の調査の結果，
熟練した検者が評価し，指導を行なうことで復帰状
態の改善や，再発の予防に役立つ可能性が明らかと
なり，今後とも検討を重ねたい．

ま と め

1．�成長期の内側野球肘障害患者に対し，全身の
ストレッチを加えた保存的治療を行ないその
成績を検討した．

2．�すべての症例で競技復帰を果たし，とくに投
手の復帰状態は局所安静を中心とした当科の
過去の報告より向上した．

3．�コンディショニング指導に加えて投球動作指
導を行なうことで，症状の再燃を予防する可
能性があることが示唆された．

                       

図2　復帰時における各項目の達成率
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はじめに

スノーボードはウインタースポーツのなかで，最
も人気のあるスポーツの1つである．斜面でスピー
ドを出しながら，多くのプレーヤーが走行するた
め，自己転倒のみでなく，プレーヤー同士による衝
突でも外傷を生じることも多い．またスノーボード
とスキーというまったく違うスポーツを，同じゲレ
ンデで行なうことによる事故発生の危険もある．ス
ノーボードによる外傷としては一般に骨折や捻挫が
多く，ついで裂傷が多いが，骨に達するほどの深い

裂傷はまれである 1）． 
今回，われわれはスノーボードエッジにて前腕部

完全切断をきたした症例に対し，再接着術を施行し
たので報告する． 

症 例

症例：21歳　男性．
既往歴：特記すべきことなし．
現症：スノーボード中に転倒し，斜面で両上肢を

後ろについていたところ，後ろから来たスノーボー
ダーのエッジで右前腕部をひかれ，完全切断をきた

澁澤一行
〒371─8511　前橋市昭和町3─39─15
群馬大学大学院医学系研究科整形外科学
TEL 027─220─8269

1）群馬大学大学院医学系研究科整形外科学 
Department of Orthopaedic Surgery, Graduate School of Medicine, Gunma 
University 

2）済生会前橋病院整形外科 
Department of Orthopaedic Surgery, Saiseikai Maebashi Hospital

3）群馬大学医学部医学科 
School of Medicine, Gunma University

スノーボードエッジで前腕部完全切断をきたした1例
Forearm Amputation Injury by the Edges of a Snowboard

	 澁澤　一行 1）　 Kazuyuki Shibusawa	 後藤　　渉 2）　 Wataru Goto
	 阿部　紀絵 3）　 Kie Abe	 小林　　勉 1）　 Tsutomu Kobayashi
	 高岸　憲二 1）　 Kenji Takagishi

● Key words
スノーボード，完全切断

●要旨
スノーボードによる外傷としては一般に骨折や捻挫が多く，ついで裂傷が多いが，骨に達

するほどの深い裂傷はまれである．今回，われわれはスノーボードエッジにて前腕部完全切
断をきたした症例に対し，再接着術を施行し，useful handとなった症例を経験した．スノー
ボード外傷への予防の取組みにより以前よりも外傷頻度が減少傾向にはある．しかし，今回
の症例からスノーボードが四肢完全切断を起こしうる危険性をもったスポーツであることが
示され，このことを認識・啓発する必要がある．
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した．受傷直後に麓の病院へ搬送されたあと，再接
着術の適応と判断され，救急搬送された．

来院時所見：切断部位は肘皮線より約8 cm末梢
での完全切断であった．切断面は軽度軟部組織の挫
滅を認めたが，全体的には鋭的なクリアカットであ
った（図1）．単純 X線上では橈骨・尺骨ともに近位
1／3と中央1／3境界部での横切断を認めた（図2）．

受傷より約4時間後に全身麻酔下に再接着術を開
始した．

手術所見：各神経の切断部位としては，後骨間神
経は一部判断できない部位もあったが，尺側手根伸
筋枝の分岐後に切断され，正中神経は浅指屈筋枝の
分岐後に，前骨間神経は深指屈筋枝の分岐後に，尺
骨神経は深指屈筋枝の分岐後に各神経は切断されて
いた（表1）．橈骨・尺骨ともに骨折部位をプレート
で固定した．母指は良肢位保持のため，第1中手骨・
第2中手骨間に1.5mmキルシュナー鋼線2本を用
いて対立位で一時固定した（図3）．血行再建は受傷
後約6時間で行なわれた．尺骨動脈は直接縫合でき
たが，橈骨動脈は末梢での引き抜き断裂を認め，直
接縫合はできず，静脈架橋移植を行なった．静脈は
掌側と背側で各橈側皮静脈を計2本縫合した．血行
再建直後には術中モニター上で Crush syndromeを
示唆するような全身状態の変化は認めなかった．筋
腱の処置は血行再建を急いだため，深層のみ血行再
建前に修復し，浅層は血行再建後にすべて修復し
た．神経は後骨間神経，正中神経，前骨間神経，尺
骨神経，橈骨神経浅枝をすべて縫合した．皮膚は筋
膜切開を行なったこともあり，皮膚の緊張が強くな
った．このため，直接皮膚縫合による皮膚壊死や
Compartment syndromeを危惧し，左鼠径部より

皮膚採取して，皮膚欠損部に全層植皮術を追加した
（図4）．

術前と術後に出血による貧血に対して赤血球製剤
を2単位ずつ輸血した．

術後経過：術後3週より自動可動域訓練を開始し
た．手指，手関節が屈曲拘縮傾向にあり，術後4週
からは吊り上げスプリントを使用して屈曲拘縮解除
を中心としたリハビリを開始した．植皮部の一部が
壊死したため，術後リハビリと並行して処置をして
きたが，術後約2ヵ月の時点で，全身麻酔下に有茎
皮弁術を行ない，被覆した．術後2ヵ月半で退院と
なったが，遠方在住のため，引き続きのリハビリは
他院で行なうこととなった．術後8ヵ月で母指の一
時固定のキルシュナー鋼線を抜去し，対立位固定を
解除した．この時点で前腕両骨の骨癒合を認めた．
術後1年4ヵ月では，手関節・手指の屈曲・伸展は
ほぼ制限なく可能になっていたが，示指から小指に
かけて MP関節尺屈・屈曲位拘縮のためピンチ動作
不可能であった．このため，伝達麻酔下に示指の尺
側 Lateral band切腱術に加え，MP関節尺側 Fan─
like portion切離術を行なった．これによりサイド
ピンチおよび示指 MPの完全伸展が可能となった．
この時点で握力：右／左　5.5kg／40.0kg，感覚検

                       

図1　�肘皮線より約8cm末梢での完全切断を呈
し，切断面は軽度軟部組織の挫滅を認めた．

図2　�橈骨・尺骨は近位1／3と中央1／3境界部
での横切断を認める．
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査：Semmes─Weinstein Testで正中神経と尺骨神
経ともに紫色，2点識別覚（2PD）testでは両神経と
もに15mm以上であった．手関節中間位から背屈
位では Full Gripは可能であったが，掌屈位では手
指はやや伸展傾向にあった（図5）．母指と示指間で
のサイドピンチは可能であるが，内在筋プラス拘
縮・母指対立機能不全を認めている（図6）．しか
し，右利きであるが利き手変換を必要とせず，DASH

（The JSSH Version）：機能障害／症状スコア18.3
点・スポーツ選択項目スコア25点・仕事選択項目
スコア12.5点で，日常生活や仕事で useful handと
して使用できているため，患者が手術を希望せず，
現在経過観察中である．

考 察

スノーボード外傷では骨折や捻挫が最も多く，裂
傷の頻度は比較的低いものである．Langranら 2）は

スコットランドでのスノーボード外傷において，捻
挫28.6％，骨折24.9％であったのに対して裂傷は
18.8％であったと報告している．一方，日本におけ
る報告では阪本ら 3）によると，骨折34.8％，捻挫
20.0％，切・挫創17.1％であったとし，そのなかで
切・挫創の部位別内訳では頭部・顔面が58.0％と大
部分を占め，次いで下腿部21.8％であった．このよ
うに裂傷の頻度は高いものではなく，また頭部・顔
面部を中心とする切創レベルの深さであるため，大
きな問題となることは少ない 1）．このため，スノー
ボードやスキーによる裂傷についてのまとまった報
告は少ない．Matsunagaら 1）はスノーボードエッジ
による非常にまれな深部裂創として，膝窩動脈損傷
と腓骨頭骨折を合併した膝窩部裂創，橈骨掌側面に
達する手関節部裂創を報告している．しかしわれわ
れが渉猟し得た限りではスノーボードエッジによる
四肢完全切断をきたした報告はない．

今回，スノーボードエッジによる鋭的切断で挫滅

                       

表１　切断部の術中所見
神経 筋 損傷の有無 損傷部位 Denervationの有無

後骨間神経

長・短橈側手根伸筋 × 筋腹 （─）
回外筋 △ 停止部の一部 （─）

総指伸筋 × 筋腹 （?）
小指伸筋 ○ （?）

尺側手根伸筋 × 筋腹 （?）
長母指外転筋 ○ （+）
短母指伸筋 ○ （+）
長母指伸筋 ○ （+）
示指伸筋 ○ （+）

正中神経

円回内筋 × 筋腱移行部 （─）
長掌筋 × 筋腹 （─）

橈側手根屈筋 × 筋腹 （─）
浅指屈筋 × 筋腹 （─）
内在筋 ○ （+）

前骨間神経
深指屈筋（2）（3） × 筋腹 （─）

長母指屈筋 △ 起始部の一部 （+）
方形回内筋 ○ （+）

尺骨神経
尺側手根屈筋 × 筋腹 （─）

深指屈筋（4）（5） × 筋腹 （─）
内在筋 ○ （+）

○：損傷なし　△：一部損傷　×：損傷あり あり（+）　なし（─）　不明（?）



51

が軽度であり，受傷から搬送までの時間が短時間，
冬季であり切断肢が低温を維持できたことなどから
再接着術に成功した．前腕近位での切断であるため
筋腹損傷が主であり，腱癒着の問題は少なく，手関
節・手指の屈曲・伸展はほぼ制限なく可能になっ

た．しかし神経回復の点では前骨間・後骨間神経の
回復は認めるものの，低位正中・尺骨神経麻痺型の
機能障害が残存している．現在のところ，母指と示
指間のサイドピンチ機能は可能である．今後，指腹
部ピンチ機能獲得のためには，母指対立再建や示指
橈屈再建，内在筋プラス拘縮の解除などが必要と考
える．しかし，DASHによる機能評価からも仕事上
や日常生活で useful handとして使用できているた
め患者の手術希望がなく，現在経過観察中である． 

スノーボードは主流なウインタースポーツの1つ
であり，その人口も増加している．それに伴い，外
傷者数も増加してきた 4）．一方で近年はスノーボー
ド人口に対する初心者の割合の低下やプロテクター
装着の推奨，ボードパーク整備など各分野で行なわ
れている外傷予防の効果により90年代よりも外傷
発生頻度は低下してきている 4）．しかし，患者は通
常のウェアを装着していたにも関わらず，プレーヤ

                       

図4　�軟部組織腫脹により皮膚緊張が強いため，遊離
全層植皮術を追加した．

図5　手関節中間位から背屈位では Grip可能，掌屈では手指やや伸展傾向あり

図3　�橈骨・尺骨ともにプレート固定，母指は
対立位にて一時固定を行なった．
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ー同士の衝突によりエッジで前腕部完全切断をきた
した．このことからスピードに乗ったスノーボード
エッジには四肢完全切断をきたしうる鋭的高エネル
ギーが存在することを示している．これは部位によ
っては生命を脅かすことにつながる可能性があり，
すべてのスノーボーダーが危険なエッジを使用して
プレーしていることを認識すべきであり，同時に危
険な衝突を未然に防げるようなスピードコントロー
ルも必要である．また天候のよい日にはウェアを脱
いで薄いシャツで走行しているボーダーも散見され
るが，衝突の際の外傷を軽減するために，通常のウ
ェアを装着し，さらにはプロテクターの装着も外傷
予防に望まれる．また今回の事故を踏まえて，スノ
ーボードは四肢完全切断を起こしうるスポーツであ
ることを啓発すべきである．
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図6　�母指─示指間でのサイドピンチ可能であるが，内在筋プラス拘縮・母指対立機能不
全を認めている．
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はじめに

脛骨疲労骨折とシンスプリントは下腿の慢性スポ
ーツ障害の代表的疾患であり，両者の鑑別は，主と
して単純 X線像での仮骨形成の有無によって判断
される 1）．疾走型の脛骨疲労骨折は，比較的短期間
で仮骨形成を認める予後良好な疾患とされている

が 2），MRIにおいて骨髄腔に著しい信号変化を示し
ながら明らかな仮骨形成を認識できず，疲労骨折の
診断がつかないまま症状が遷延する症例を経験する
ことがある．本研究の目的は，こうした症例の画像
変化を retrospectiveに検討することである．

星川淳人
〒115─0056　東京都北区西が丘3─15─1
国立スポーツ科学センタースポーツ医学研究部
TEL 03─5963─0211／FAX 03─5963─0212

1）国立スポーツ科学センター 
Japan Institute of Sports Sciences

2）早稲田大学スポーツ科学学術院 
Faculty of Sports Sciences, Waseda University

慢性下腿痛を訴えMRIで脛骨骨髄内に 
著しい信号変化を認めた症例 

疲労骨折？　シンスプリント？
Retrospective Radiographic Assessment of Chronic Leg Pain with 

Severe Bone Marrow Edema Lesion in Tibia─Stress Fracture ？ or Shin Splint？

	 星川　淳人1）　 Atsuto Hoshikawa	 奥脇　　透1）　 Toru Okuwaki 
	 土肥美智子1）　 Michiko Dohi	 中嶋　耕平1）　 Kohei Nakajima
	 中村　格子1）　 Kakuko Nakamura	 鳥居　　俊2）　 Suguru Torii 

● Key words
Shin splint：Stress fracture：MRI

●要旨
MRIにおいて著しい骨髄浮腫像を示しながら明らかな仮骨形成を認めず，疲労骨折の診

断がつかないまま症状が遷延する症例を経験することがある．X線画像で骨反応を認めない
ものの MRIにて脛骨骨髄腔の1／2以上を占める骨髄内信号変化を認めた17症例の初診時か
らの画像変化を経時的に評価した．単回受診のみの2例を除く15症例の X線画像を詳細に
見直すと，14例で皮質骨表面に骨形成を認めた．MRIによる経過観察が可能だった8例中6
例で骨髄内の信号変化が5ヵ月以上残存し，骨膜の信号変化に比べて遷延する傾向にあっ
た．症状消退までに平均3.8ヵ月を要し，とくに脛骨遠位に骨髄内信号変化を認めた症例で
は，症状が遷延する例が多かった．
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症例と方法

国立スポーツ科学センタースポーツクリニックで
2006年1月から2010年3月までに慢性下腿痛に対
して MRIを撮影した85症例のうち，T2強調 STIR
像横断面で脛骨骨髄腔の1／2以上を占める骨髄内信
号変化を認めた16人17例（平均年齢19.6歳）を対象
とした．内訳は男性9人（平均年齢22.1歳），女性7
人（平均年齢16.9歳）で，右側11例，左側5例，両
側1例であり，対象者はいずれも国内競技団体の強
化指定選手以上の競技レベルである．下腿痛の発症
から受診までの期間は平均1.2ヵ月（1週〜10ヵ月）
であり，17例中14例は発症1ヵ月以内の受診であ
った．

これらの症例の初診時からの単純 X線，MRIの
経時的画像変化を retrospectiveに評価し，臨床症
状との関連を検討した．MRIは Siemens社製1.5 
teslaを用い，冠状断像，矢状断像，横断像を撮像
し，T2強調 STIR像を評価に用いた．初診時に単
純 X線画像で明らかな仮骨形成を認めた症例は除
外した．

結 果

MRIにおける脛骨骨髄信号変化の発症部位と範

囲を表1に示す．脛骨近位1／3が4例，骨幹部中央
付近が6例，遠位1／3発症が7例であった．信号変
化が骨髄腔全体に及んだものが9例，内側中心であ
ったものが7例，外側中心であったものが1例であ
った．骨髄変化の長径は平均62.4mm（22〜127 
mm）で，発症部位や横断面での占拠率で違いは認
めなかった．全例で脛骨表面にも信号変化を認め，
骨髄信号変化が骨髄腔全体に及ぶものでは主として
脛骨後面に，骨髄腔内側優位のものでは脛骨内側面
に沿って信号変化を認めた．骨髄腔外側中心に髄内
信号変化を認めた1例では脛骨全周に信号変化を認
めた．3ヵ月以上 MRI による経過観察が可能だっ
た8症例の最終 MRIで骨膜と骨髄内の信号変化を
比較すると，骨髄内の信号変化がより遷延する傾向
にあり，6例では5ヵ月以上残存していた．

カルテ記載から初診時に疲労骨折と診断を確定し
ていたのは17例中5例で，11例は疲労骨折疑い，
あるいはシンスプリントと記載されていた．初診時
に疲労骨折との確定診断を受けなかった11例のう
ち4例は，再診時に仮骨形成を認めて疲労骨折と最
終診断されたが，残りの7例は疲労骨折を疑うもの
の，カルテ記載で判断する限り，最終診療時まで明
らかな骨反応が認識されていなかった．

単回受診のみの2例を除く15症例の X線画像を
詳細に見直すと，14例で皮質骨表面に骨形成を認
めた．骨形成を確認できなかった1例は3週後の再
診時点で症状が軽快したため，その後の受診がない
症例である．X線画像上で骨形成を認識できたの
は，初診から平均1.1ヵ月（0〜3ヵ月）で，14例中6
例では初診時の X線画像で骨形成を確認すること
ができた（表2）．骨変化の出現部位は，骨髄内，あ
るいは脛骨表面の骨外信号変化部位にほぼ一致して
おり，骨髄腔全体に信号変化を認めた8例では7例
で脛骨後方に骨形成を認めた．残りの1例は，上記
した3週以降フォローできなかった症例であった．
骨髄腔内側中心に信号変化を認めた6例では4例で
脛骨内側面に，2例で脛骨後面に骨形成を認めた．

症状がほぼ消退するまでに，3週から7ヵ月，平
均3.8ヵ月を要していた．部位別に比較すると脛骨
の近位1／3に信号変化を認めた4例の有症期間は平
均1.8ヵ月であったが，中央部の6例が3.9ヵ月，遠
位1／3のでは7例は5ヵ月と長期化する傾向にあっ

                       

表1　�MRIにおける脛骨骨髄信号変化の発症部位と範
囲と症状の消退に要した期間

骨髄内信号変化 症例数 高信号領域
の長径（cm）

有症状期間
（M）

冠状面
近位1／3 4 64.5 1. 8

骨幹部中央 6 48.0 3. 9
遠位1／3 7 67.9 5. 0

横断面
髄腔全体 9 56.0 3. 9
内側優位 7 65.3 3. 5
外側優位 1 60.0 4. 5

骨膜信号変化との比較
骨外＜＜髄内 1 52.0 7. 0

骨外＜髄内 7 61.0 3. 7
骨外＝髄内 7 57.0 3. 1
骨外＞髄内 2 71.5 4. 5

平均 60.1 3. 8
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た（表2）．また，初診時にトレーニング可能であっ
た症例では，不可能であった場合に比べて，練習量
を調節するなりしてトレーニングを継続するケース
が多い一方で症状が遷延する傾向にあった．信号変
化の程度を長径で評価した場合，有症期間との間に
は関連を認めず，男女間で信号変化の程度や有症期
間に差を認めなかった．

症 例

症例1（図1）
13歳女性，卓球選手．主訴：左下腿近位内側痛．

                       

表2　骨表面の骨形成反応が生じていた時期
骨反応出現時期 症例数
初診時  6
2週後   1
1ヵ月後  1
1.5ヵ月後  3
2ヵ月後  1
3ヵ月後  2
骨形成認めず＊   1
計 15
平均　1.1ヵ月
単回受診の2症例を除く
＊：3週後の再診時に症状が軽快し，その後受診がな
い症例

図1　女子13歳　卓球選手
（A, B）初診時 MRI：左脛骨近位を中心に広範な骨髄信号変化を認めた．骨表層にも著しい高信号変化を認めた．
（C, D）1ヵ月後再診時（症状出現7週後）の単純 X線画像：診療時には明らかな骨反応は認識できなかったが，
拡大してみる（丸枠内）と，脛骨内側面にわずかに骨膜反応を認めた．

（E, F）左発症7ヵ月後（右発症3ヵ月後）：左脛骨骨髄信号はほぼ正常化しているが，内側骨皮質が肥厚し髄腔
が右側にくらべて狭くなっている．右側は骨髄信号変化に比べ，骨膜の信号変化は軽微であった．

A

D E F

B C
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トレーニングは行なっていた．単純 X線画像では
異常を認めないものの，MRIにて脛骨近位に著し
い骨髄信号変化を認めたため疲労骨折を疑い，トレ
ーニングを休止させた．2週間後に撮影した X線画
像でも仮骨形成を認めず，それ以降も仮骨形成を認
識することはできなかった．症状が軽快したため4
週後より練習再開した．

しかし，4ヵ月後に右下腿痛が出現．骨幹部中央
に骨髄信号変化を認めたが，単純 X線画像では仮
骨形成を認識できなかった．大会出場のためトレー
ニングを継続したところ痛みが遷延し，初診から2
ヵ月後に1ヵ月間休み軽快した．左側受診の7ヵ月
後（右側受診の3ヵ月後）の MRIでは左脛骨内の信
号変化はほぼ消失していたが，右側はわずかに拡大
していた．また，左脛骨内側面の皮質骨の肥厚を認

めた．

症例2（図2）
28歳女性，バスケットボール選手．主訴：右下

腿遠位前面痛．トレーニングは行なっていた．5年
前に両側シンスプリントに対して，骨膜剝離術を受
けている．単純 X線画像では異常を認めないもの
の，MRIにて脛骨遠位骨髄腔で外側中心に信号変
化を認めた．2週間後より部分的にトレーニングを
再開し6週後に試合に出場したが，試合を重ねるに
つれ痛みは増強した．日常生活でも痛みを感じるま
でに症状は増強したが，練習量を調整しつつトレー
ニングは継続した．4.5ヵ月後に痛みは消失したも
のの，6ヵ月後の MRIでは骨髄腔の信号変化は残
存していた．信号変化部の皮質骨は肥厚し，髄腔の

                       

図2　女子28歳　バスケットボール選手
（A, B）初診時 MRI：左脛骨遠位に著しい骨髄信号変化を認めた．骨髄腔の
外側優位に骨髄信号変化を生じ，骨膜にも高信号変化を認めた．

（C, D）発症6ヵ月後 MRI：症状はほぼ消退していたが，著しい高信号変化
は残存していた．外側から後方にかけて皮質骨が肥厚し，髄腔の狭窄が著
しい．肥厚した皮質骨内に，周囲よりもわずかに信号の高い領域が点状に
存在し，いまだ骨成熟過程の途上にあると考えられた．骨表面の信号変化
は消退している．

A C

B D
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狭窄を認めた．

考 察

シンスプリントの病巣は，過労性骨膜炎の診断名
にあるとおり下腿内側後方の筋膜あるいは骨膜との
結合部と考えられ，後脛骨筋などの下腿屈筋が関与
していているとされてきた 3）．すなわち，シンスプ
リントは軟部組織の疲労性障害であるため，初診時
に単純 X線画像で異常を認めなくても，骨に病巣
が存在する疲労骨折であれば，数週後の再診時には
仮骨形成を認め，両者を鑑別することができる 1）と
の診断アルゴリズムが成立する．

しかし，シンスプリントと診断された症例におい
ても，MRIにて骨髄内に信号変化を認めることが
知られるようになった 4）．青木らは，下腿中下位の
疼痛を訴える22例を繰り返し撮影した単純 X線画
像による骨反応の有無で疲労骨折とシンスプリント
に分け，それぞれの MRI画像所見を調べている 5）．
シンスプリントと診断された12例中7例で，脂肪
抑制画像において脛骨骨髄の内側面に沿った線状の
信号変化を認めたとし，一方で疲労骨折では骨髄の
信号変化は骨髄腔全体にわたっていたため，シンス
プリントとは骨髄信号変化の程度で区別が可能であ
ると述べている．

自験例は，MRI脂肪抑制画像において骨髄腔を
広範に占める信号変化を認めながら，単純 X線画
像では，初診時のみならず，症例によっては全経過
を通じて仮骨形成や骨膜反応を認識できなかった症
例である．疲労骨折とシンスプリントの鑑別を単純
X線画像による骨反応の有無で判断する難しさを感
じていたため，retrospectiveに画像を見直してみ
たところ，ほぼ全例で早期より単純 X線画像でも
骨反応を認めていた．その出現時期は平均1.2ヵ月
であり，典型的な疾走型疲労骨折の経過と矛盾して
いなかった．また，経時的に横断像をみると皮質骨
が肥厚し骨髄腔が狭窄してくることから，これらの
症例における骨形成は，骨外よりも髄内へ進展する
形式をとっていることが示唆され，骨変化を診療時
に認識できなかった原因の1つであると考えられ
た．この骨形成様式は，多くの症例で骨膜に比べて
骨髄内に，同等かより強い信号変化を生じていたこ

とと関係しているかもしれない．
画像の見直しによって明らかとなった発症早期の

骨反応は，ビューワを用いてコントラストを調整し
たりすることでようやく認識できる程度であるた
め，もし従来のフィルムベースの診療で，さらに
MRI検査を行なっていなければ，運動によって増
悪する脛骨内側面の慢性痛という臨床症状と単純 X
線像からシンスプリントと診断されるのは当然と考
えられる．臨床症状によってシンスプリントと診断
される症例に対する MRIや高解像度 CTなどの画像
所見から，シンスプリントは従来考えられてきたよ
うな軟部組織の炎症ではなく，骨の stress reaction
であるとの知見が集積されている 6〜9）．骨リモデリ
ングの均衡がくずれ骨吸収が亢進した状態であり，
osteopeniaが進行すれば微細損傷が集積し，最終的
に疲労骨折に至る．繰り返す牽引力による筋膜ある
いは骨膜との結合部における炎症というシンスプリ
ントの病態の概念は，一般臨床に MRIが導入され
る以前に確立したものであるため，従来考えられて
いるシンスプリントの病態を MRI所見との関連で
理解しようとすると混乱してしまう．シンスプリン
トとは運動を起因とする慢性下腿痛という症候を表
す用語であり，そこにはさまざまな疾患が含まれて
いるとする考え方のほうが，理解しやすいかもしれ
ない．臨床症状と単純 X線写真からシンスプリン
トと診断されても，自験例のように MRIで骨髄に
著しい信号変化をきたしていることが明らかとなれ
ば，局所的な仮骨形成や骨膜反応を認識できなくて
も，骨に過負荷が加わった状態と判断するべきと考
えた．

このことは，治療方針を考えるうえで重要な意味
をもつものと考える．脛骨中央部，遠位1／3に病巣
がある場合，症状消退まで4〜5ヵ月と，通常の疾
走型脛骨疲労骨折の経過に比し症状が遷延してい
た．受診時にトレーニングを継続している場合，疲
労骨折と確定診断されないと，アスリートは練習の
中止を受け入れるのが難しい．とくに，NSAIDsを
用いると痛みが軽減し，十分ではないまでもトレー
ニングの継続が可能であるため，必要な安静がとら
れなかったことが，治療期間が長期化した理由の1
つと考えられた．疲労骨折に準じて早期に適切な安
静を指示すべきであったと考えているが，MRI上
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の信号変化は症状よりも長期にわたって持続するた
め，何を指標にして練習再開の許可を決定すべきと
いう点が，今後の課題の1つと考えている．

結 語

MRIで骨髄に著しい信号変化を認めた症例では，
ほぼ全例で単純 X線画像でも骨反応を認めた．脛
骨遠位に骨髄内信号変化を認めた場合，症状が長期
化する症例が多く，また初診時にトレーニングが可
能であった症例では，適切な安静がとられなかった
ため有症期間が長くなった可能性が示唆された．
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はじめに

足関節外側靱帯は前距腓靱帯（以下 ATFL），踵
腓靱帯（以下 CFL），後距腓靱帯（以下 PTFL）から
構成される．足関節外側靱帯損傷の予後は損傷靱帯
の組み合わせによって異なる 1）ため，正確な診断が

重要である．これまで，画像診断としてはストレス
X線検査が一般的に行なわれてきたが，その精度は
十分とはいえず，これを補う関節造影なども行なわ
れてきた 2）．しかし，関節造影は侵襲的検査であり，
非侵襲的検査による診断精度の向上が望まれる．
MRIは足関節捻挫において合併症の骨挫傷や軟骨
損傷の診断に有力であることが報告され 3, 4），靱帯
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● Key words
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●要旨
目的：MRIによる足関節外側靱帯新鮮損傷例の画像について検討した．
方法：足関節外側靱帯新鮮損傷例29名を対象に MRI検査を行なった．男性15例，女性

14例，年齢は14〜49歳，平均22.6歳であった．MRIは Signa HDe 1. 5Tを用い，T1強調画
像，T2強調画像，T2＊強調画像について撮影した．受傷から MRI検査までの日数は，当
日から6日で平均2日であった．距骨傾斜角は平均13.6±4.1°（1〜27），前方引き出し距離は
9.0±1.5mm（5〜13）であった．圧痛は前距腓靱帯部分において全例に，踵腓靱帯部分につ
いては16例に認めた．踵腓靱帯損傷の所見について腓骨筋腱を基準とし腱鞘内外の輝度変
化から評価した．

結果：これらの分類と理学所見などの比較から，T2強調画像において腓骨筋腱周囲の高
輝度信号は CFL部の圧痛の有無による理学所見の重症度やストレス X線計測値との間に関
連性を認めた．

結論：足関節外側靱帯新鮮損傷における踵腓靱帯損傷の診断には T2強調画像による MRI
が有用である．
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自体の描出も試みられるようになった 5〜7）．損傷靱
帯を MRIにて観察した報告は数多くみられるが，
治療戦略との関連は明らかとなっていない．われわ
れは足関節外側靱帯損の予後に影響する CFL損傷
の MRI所見について検討したので報告する．

症例と方法

2007〜2009年の間に足関節捻挫を主訴に来院し，
問診，触診，ストレス X線検査によって足関節外側
靱帯損傷と診断した29名を対象とした．同関節に捻
挫の既往があり，初回捻挫ではないと思われる症例，
および骨端線閉鎖以前の症例は除外した．男性15例，
女性14例，年齢は14〜49歳，平均22.6歳であった．
受傷機転はいずれも内がえし捻挫，もしくは底屈・
内がえし捻挫であった．受傷原因は階段や不整地で
の踏み外しが15例，スポーツ活動が14例であった．

外側靱帯損傷の診断基準として，ATFLもしくは
CFL部位の圧痛，徒手前方引き出し徴候，ストレ
ス X線検査における距骨傾斜角あるいは前方引き
出し距離の陽性所見とした．計測には Rubinら 8）お
よび Landerosら 9）の方法を用い，距骨傾斜角は絶
対値7°以上あるいは患健差5°以上，前方引き出し距
離は4mm以上を陽性の基準とした．

MRIは Signa HDe 1. 5Tを用い，T1強調画像，
T2強調画像，T2＊像について撮影した．ATFLの
撮影には足底に平行な面でのスライス，CFLの撮
影には足底に平行な面を40°背屈させたスライスを
用いた．いずれも標的靱帯の長軸を中心としてスラ
イス間隔5mmの撮影とした．受傷から MRI検査
までの日数は，当日から6日で平均2日であった．

得られた画像から靱帯および周辺組織の形状，輝
度を評価し，圧痛部位やストレス X線計測値との
比較を行なった．

画像の評価

各撮影条件での画像における靱帯の形状，輝度，膨
化，周辺組織の腫脹について検討した．CFLについ
ては描出が容易ではないことから，確実に認識でき
る腓骨筋腱を基準とし，腱より表層のみの輝度変化

（grade 1），腱鞘内を除く腱周囲の輝度変化（grade 

2），腱鞘内外全周の輝度変化（grade 3）を所見とし
た．健側との比較で変化がないものは grade 0とし
た．これらの分類と理学所見などとの比較から，
CFL損傷が MRIにて診断可能かを検討した．

検 定

有意差の評価にはStudentʼ T─test, Mann─Whitney─
Wilcoxon test, Fischer exact testを用いた．

結 果

圧痛は ATFL部分において全例に認めた．CFL
部分については16例で明確な圧痛を認めた．距骨
傾斜角は平均13.6±4.1°（1〜27），前方引き出し距離
は9.0±1.5mm（5〜13）であった．ATFLのみの圧
痛群では距骨傾斜角は平均11.2±2.9°（5〜21），前
方引き出し距離は8.7±1.7mm（5〜13），ATFL, CFL
両圧痛群では距骨傾斜角は平均15.1±5.0°（1〜27），
前方引き出し距離は9.4±1.1mm（7〜12）であった．
CFLに圧痛を伴う群のストレス X線計測値がやや
高い傾向がみられるも，有意差は認めなかった．

ATFL の MRI 所見（図 1）

T1，T2，T2＊各強調画像すべてにおいて健側の
靱帯は低輝度で描出された．靱帯の走行は外果前方
やや外側から距骨滑車外側の角に向かって直線的で
あった．患側については靱帯陰影の肥厚や輝度上昇
などが全例にみられ，今回の症例群は全例にATFL
の損傷があると考えられた．各撮影条件における画
像所見は以下のようであった．

1．T1強調画像
患側においては全例において靱帯陰影の肥厚がみ

られ，同部位皮下脂肪組織の高輝度領域内に出血や
浮腫を思わせる低輝度領域が線状にみられた．26
例においては患側において靱帯自体の輝度がやや上
昇し，灰色がかった色調を示した．皮下の軽度の腫
脹以外に靱帯自体の輝度変化がみられないものが3
例みられた．
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2．T2強調画像
靱帯および皮下組織の腫脹や靱帯の輝度上昇が全

例にみられた．明らかに断端を確認できる例も9例
にみられた．靱帯自体についてはいずれも靱帯が灰
色に描出されるか，高輝度と低輝度の混在した縞状
に描出された．

3．T2＊強調画像
全例において靱帯およびその周囲の高輝度変化が

観察された．また，断端が6例に観察された．靱帯
自体については高輝度に描出されるものが多いが，
灰色に描出されたものも3例みられた．

CFL の MRI 所見（図 2）

CFLは健側においても描出されにくく，患側に
おいて靱帯の状況を直接的に判断することは困難な
例も多くみられた．しかし，すべての症例において
腓骨筋腱を認識することが可能であったことから，
CFLの損傷については近接する腓骨筋腱周囲の変
化も記録して，MRI画像の CFL損傷評価における
有用性を検討した．各 sequence上の所見は以下の
ようであった．

                       

図1　ATFL新鮮損傷例の MRI（左が患側） 
a：�T1強調画像，靱帯陰影の肥厚，皮下脂肪組織の高輝度領域内に出血や浮腫を思わせる低輝度

領域が線状にみられる（矢印）． 
b：�T2強調画像，靱帯，皮下組織の腫脹や輝度上昇がみられる（矢印）． 
c：�T2＊強調画像，靱帯およびその周囲の高輝度変化が著明（矢印）．

a b

c
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1．T1強調画像
15例については健側と比較して差異を認めなか

った．CFLと考えられる部位の輝度がやや上昇し，
濃い灰色を示したものが7例，腓骨筋腱鞘周辺が濃
い灰色を示したものが7例であった．

2．T2強調画像
靱帯および皮下組織の腫脹や腓骨筋腱周囲の輝度

上昇が22例にみられた．T2強調画像上の重症度評
価はgrade 0：5例，grade 1：6例， grade 2：7例，
grade 3：9例であった．そのうち理学所見から
CFL部の圧痛を認めたものでは，それぞれ0例，3
例，4例，7例であり，CFL部の圧痛の有無による
画像所見の重症度に有意差を認めた（p＝0.0143）．

3．T2＊強調画像
靱帯および皮下組織の腫脹や腓骨筋腱周囲の輝度

上昇が24例にみられた．T2強調画像と比較すると
やや輝度が誇張される傾向がみられた．T2＊強調
画像上の重症度評価は grade 0：5例，grade 1：4
例， grade 2：5例，grade 3：15例であった．その
うち理学所見からCFL部の圧痛を認めたものでは，
それぞれ1例，2例，3例，10例であり，CFL部の
圧痛の有無による画像所見の重症度に有意差を認め
なかった（p＝0. 136）．

CFL の MRI 所見とストレス X 線検査

MRI評価と距骨傾斜角の相関性については相関
係数が距骨傾斜角─T2強調画像所見で0.26（p＝
0.083），前方引き出し距離─T2強調画像所見が0.36

（p＝0.028），距骨傾斜角─T2＊強調画像所見で0.12
（p＝0.26），前方引き出し距離─T2＊強調画像所見
が─0.03（p＝0.56）であった．

考 察

われわれはこれまでに足関節外側靱帯損傷の治療
について ATFL単独損傷か ATFL＋ CFL複合損傷
かで必要とする治療が異なることを明らかにしてき
た 1）．ATFL単独損傷では短期間の外固定の後にブ
レースを装着することで十分な効果があるのに対
し，ATFL＋ CFL複合損傷では不十分であった．
これは足関節外側靱帯損傷において CFL損傷の有
無がスポーツ復帰時期に影響することを意味し，
CFL損傷の診断がスポーツ選手において重要であ
ることを示したものである．

CFL損傷の診断においては距骨下関節造影や腓
骨筋腱鞘造影の診断精度が優れている．しかしなが
ら侵襲的検査としての問題があり，低侵襲的に診

                       

図2　�CFL新鮮損傷例の MRI（T2強調画像，腓骨筋腱を矢印で示す） 
Grade 0：腓骨筋腱周囲に変化を認めない． 
Grade 1：腱より表層のみの輝度変化． 
Grade 2：腱鞘内を除く腱周囲の輝度変化． 
Grade 3：腱鞘内外全周の輝度変化． 

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3
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断・治療を進めようとする考え方のなかで，MRI
や超音波検査による診断が期待された．実際に骨関
節の軟部組織損傷や軟骨損傷に対する MRIの有用
性は疑いのないところで，膝関節のスポーツ外傷に
おいては十字靱帯損傷や半月板損傷などの診断に欠
かすことのできない検査となっている．

一方，足関節におけるスポーツ外傷として最も頻
度が高い足関節外側靱帯損傷の診断においては，構
成靱帯が ATFL，CFL，PTFLの3つに分かれ，い
ずれも十字靱帯などと比較して小さい．幸いにATFL
はその表層が皮下組織，深層は滑膜・関節腔という
解剖学的条件において靱帯自体の損傷部分などの確
認が比較的容易であるが，CFLは足関節と距骨下
関節に跨る2関節靱帯としての独自の特徴を有し，
腓骨筋腱鞘とも接することから描出が容易ではな
い 10, 11）．Rijkeら 10）は ATFLでは新鮮損傷や陳旧性
損傷において靱帯のほつれや途絶が観察される一
方，CFLは新鮮損傷や亜急性の損傷例において確
認できないと報告している．また，Breitenseher
ら 11）は新鮮足関節外側靱帯損傷における MRIによ
るATFL損傷の診断精度が93.4％であるのに対し，
CFL損傷では66.7％に留まると報告している．

高性能な MRIを用いての描出も試みられるが，
新鮮損傷に関しては，初期治療のほとんどが MRI
を装備しない診療所で行なわれることや，「足首の
捻挫程度で他施設を紹介してまで MRIを予約して
いられない」現状もあり，現実的ではない．

今回，われわれは普及している機種性能の MRI
を用いて足関節外側靱帯新鮮損傷例を撮像した．
ATFLを観察するには足底に平行なスライス面で，
CFLについては足底面を40°背屈させたスライス面
で，患側，患側ともに同条件で撮像し，靱帯および
周辺の変化を観察した．ATFLは健側では全例にお
いて靱帯を認識することができ，これにより患側と
患側の比較が可能であり，病的所見を認識すること
は容易であった．しかし，CFLは健側においても
靱帯を確認することは容易でなく，諸家の報告の通
り患側の靱帯所見についてはさらに評価が困難であ
った．このため，Huaら 12）が主張するように，腓骨
筋腱が CFLと隣接していることから，腓骨筋腱鞘
内外の変化が間接的に CFL損傷を示唆するのでは
ないかと考え，これについて検討した．

MRIの撮影方法には多くの sequenceがあり，整
形外科領域においては T1強調画像，T2強調画像，
T2＊強調画像，SE（spin─echo）法，STIR（short T1 
inversion recovery）法，プロトン密度強調画像など
が用いられる．今回の研究では汎用検査として足関
節外側靱帯損傷の診断に MRIを用いる場合を想定
したため，基本的な T1強調画像，T2強調画像を
撮影し，これに T2強調画像と比較して撮像時間が
短くて済む T2＊強調画像を加えた．

靱帯や腱はいずれの撮影においても低輝度にて描
出され，靱帯自体を認識しやすい ATFLの評価に
おいては T1強調画像が優れている印象を得たが，
CFLに関しては靱帯自体の評価が困難であり，周
辺の出血や浮腫から間接的に損傷の診断をするうえ
ではT2強調画像，T2＊強調画像を評価対象とした．

その結果，T2強調画像の所見は理学所見上のCFL
損傷と関連があると考えられた．一方で T2＊強調
画像については理学所見上の CFL損傷との関連や
ストレス X線計測値との関連を認めなかった．これ
はT2＊強調画像が微細な出血を検知することから，
ATFL損傷のみの場合でも生じる出血や浮腫を過剰
に検知し，CFL損傷の診断において false positive 
となる可能性が考えられた．したがって時間はかか
るが T2強調画像を用いることが推奨される．

MRIとストレス X線検査との関連については関
連がないとされ，MRIでは不安定性の程度までを
知ることは難しいとされてきた 9）．われわれの結果
では T2強調画像からみた重症度は軽度ながらスト
レス X線計測値と相関性を認めた．これは新鮮足
関節外側靱帯損傷における不安定性や重症度を
MRIでもある程度は推察できることを示している．

MRIの画質の向上が進み，陳旧性足関節外側靱
帯損傷などにおいては靱帯の損傷部位などについて
の診断が可能となってきている 13）．陳旧性足関節外
側靱帯損傷においては軟骨の障害を多く伴うことが
わかっており 14），これらの診断に関しても MRIは
重要な情報をもたらし，靱帯損傷部の瘢痕や滑膜炎
の診断も可能である 15〜18）．

新鮮損傷では軟部組織の急性炎症を伴うため，
MRIにおける所見の解釈は陳旧性損傷とは異なっ
たものとなるが，軟骨損傷や骨挫傷などの随伴損傷
に対して MRIが有効であることに異論はない．こ
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のため，足関節外側靱帯損傷を含めた足関節捻挫に
おける MRIの有用度は高い．しかし，捻挫時のス
クリーニング検査としてあまり多くの sequenceを
用いることは難しく，必要最小限の sequenceの選
択を迫られる．

本研究における限界は損傷靱帯の組み合わせを実
際の手術などで直接確認していない点にあるが，
MRIによる CFL損傷の診断には腓骨筋腱周辺の輝
度変化の評価が有用であり，新鮮靱帯損傷，とくに
CFL損傷の診断には T2強調画像を第一選択とすれ
ばよいと考えられた．

当研究は平成18年度財団法人日本スポーツ治療
医学研究会の研究助成により行なわれた．

研究にご協力頂いた津田外科診療所の津田勇平院
長に深謝する．
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はじめに

急性期腰椎分離症との鑑別を要した，第3・第4腰
椎右横突起骨折の1例を経験した．経過より疲労骨折
と考えられ，渉猟し得る限りでは過去報告例のないま
れな症例であるため，文献的考察を含めて報告する．

症 例

16歳，男子．高校1年生．
身長177cm，体重68kg．
硬式野球部所属のピッチャー（右投げ・右打ち）．

練習日は週6日で1日あたり6時間，残りの1日
も自主的に筋力トレーニングを行なっていた．
主訴：

右側腰痛
既往歴：

肩・肘などの投球障害の既往なし　
骨折の既往なし
その他特記事項なし

家族歴：
特記事項なし

現病歴：
初診1ヵ月前より，とくに誘因なく練習時の右側

腰痛を自覚していたが，軽度であったため普段の練

鈴木歩実
〒430─8558　浜松市中区住吉2─12─12
聖隷浜松病院スポーツ外傷外科
TEL 053─474─2222
E─mail a.suzuki@sis.seirei.or.jp

1）聖隷浜松病院スポーツ外傷外科 
Department of Sports Traumatology, Seirei Hamamatsu General Hospital

2）浜松市リハビリテーション病院整形外科 
Department of Orthopeadics, Hamamatsu─City Rehabilitation Hospital

第3・第4腰椎横突起疲労骨折の1例
Stress Fractures of Third and Fourth Lumbar Transverse Processes─A Case Report

	 鈴木　歩実 1）　 Ayumi Suzuki 	 小林　良充 1）　 Yoshimitsu Kobayashi
	 安間　久芳 2）　 Hisayoshi Amma

● Key words
腰椎横突起，疲労骨折，野球
Lumbar transverse process：Stress fracture：Baseball

●要旨
症例は野球部所属の16歳男子．右投げのピッチャー．練習時の右側腰痛が1ヵ月間続いてい

たが，ジョギング中に突然疼痛が増強し，同日初診．L3・L4右側中心の疼痛であったが，単純
X線では有意な所見はなく，急性期腰椎分離症を考慮し MRIを施行．L3・L4右椎弓根から右
横突起にかけて輝度変化があり，CTを引き続いて施行したところ，L3・L4右横突起に骨折を
認め，経過・受傷機転より疲労骨折と診断した．スポーツ中止と半硬性コルセットの着用で骨
癒合が得られ，受傷3ヵ月後より競技復帰を許可したが，現時点では再発なく経過している．
腰椎横突起疲労骨折の過去報告例は渉猟し得た限りではなく，文献的考察を加えて報告する．
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習を継続していた．ジョギング中に突然の腰痛の増
強を認めたため，同日当院救急外来を受診した．
初診時所見：

短距離の歩行はなんとか可能であったが，体幹の
前後側屈および回旋は疼痛のため困難であった．第
3・第4腰椎棘突起右側にそれぞれ圧痛点があり，
その周囲は腫脹していたが打撲痕や擦過傷など外傷
を示唆する所見は認めなかった．SLRテストでは右
で30°・左では50°で右腰痛の増強を認めたが，テ
ストを行なう前の股関節伸展0°で仰臥位になった
際も腰痛の増強を認めていた．下肢のしびれや知覚
低下は認めず，筋力低下も評価できる範囲では認め
なかった．

画像所見：
単純 X線では腰椎分離症を疑う有意な所見は指

摘し得ず，アライメントの異常や側弯などの所見も
なかった（図1）．急性期腰椎分離症を考慮し，MRI
を施行した．第3・第4腰椎右椎弓根から右横突起
にかけて，およびその周囲の軟部組織に輝度変化を
認めたため（図2），CT（関節突起間部撮影）を引き
続いて施行した．その結果，第3・第4腰椎右横突
起骨折を認めた（図3）．
治療経過：

本人・家族に腰痛を最初に自覚および増強した際
の状況について，直達外力は関与していないか再確
認を行なったうえで，経過より第3・第4腰椎右横

                       

図1　腰椎単純 X線
a：正面像　b：側面像　c，d：斜位像　
腰椎には有意な所見を指摘しえない．

a b

c d
図2　腰椎・腰髄 MRI（T2強調像）

a：冠状断像 　b：横断像（第3腰椎レベル）
c：横断像（第4腰椎レベル）
第3・第4腰椎の右椎弓根から右横突起とその周
囲軟部組織に輝度変化を認める．

a

b c
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突起疲労骨折と診断した．当科での初期腰椎分離症
の骨癒合を目的とした治療に準じて，部活動を含む
スポーツを中止し，半硬性コルセットの装着を指示
した．初診より1ヵ月半後には腰痛は消失してお
り，CTでは第3・第4腰椎横突起とも腹側に仮骨を
認めた（図4）．初診より3ヵ月後に CTを再検，骨
癒合が得られたと判断し（図5），スポーツ復帰を許
可した．初診より1年9ヵ月経過した現在，再発な
く部活動を継続できている．

考 察

成長期のスポーツ選手の腰痛の原因として，腰椎
分離症の占める割合は高い．2001年1月〜2007年
12月までの間に，腰痛を主訴に当科を受診した18
歳以下のスポーツ選手647例（男子413例，女子234
例）の検討では，実に231例（35.7％　男子181例：
43.8％　女子50例：21.4％）に腰椎分離症が認めら
れていた 1）．この割合の高さは，大場らの同様の検
討においても，1,477例中496例（33.6％）が腰椎分離
症によるものであり，当科に限ったものではない 2）．

急性期腰椎分離症の患者のなかには，立位や座位
をとれない程の強い腰痛を有するものも存在し，そ
れらの MRIでは椎弓だけでなく，その周辺の軟部
組織に及ぶ広範囲の輝度変化を認めることがある．

本症例も救急外来を受診する程の腰痛であったこ
とから，初診時および最初にMRIを読影した際は，

そのような症例の1つと推測していた．ただ，右投
げの投手の腰椎分離症は左側椎弓から発生すること
が多いのに対して，本症例は右側に発生しており，
ほかの腰椎分離症患者と比較すると圧痛点が若干外
側に存在していたため，腰椎分離症としては非典型
的な印象を受けた 3）．しかし，CT所見を確認する
までは腰椎横突起骨折の可能性についてはまったく
予想していなかった．

腰椎横突起骨折は一般には交通事故や転落で発生
することが多いが，スポーツにおいてもほぼ同様の
状況，たとえばアメリカンフットボールでタックル
を受けて転倒した際や棒高跳びで誤って地面に落下
した際などに発生している 4, 5）．

その機序は，直達外力によるものと介達外力によ
るものの2つに分けられている 4）．前者は文字通り
腰部への直接的打撲であり，後者は横突起前面に付
着する大腰筋や外側縁に付着する腰方形筋の収縮お
よび体幹運動に伴う，急激で強い筋付着部への牽引
力である 6, 7）．多くは直達外力によるもの，もしく
は腰部を打撲した際に筋の異常収縮が生じて2つの
機序の混合で発生することが多いとされている 6）．
実際に，当院で2000年〜2010年の間に腰椎横突起
骨折と診断された119例について検討したところ，
そのほとんどが交通外傷や転落による腰部打撲のエ
ピソードを有しており，腰部打撲のエピソードを有
しない症例は，本症例と乳癌の骨転移による病的骨
折1例の計2例のみであった．

                       

図3　腰椎 CT（関節突起間部撮影）　
左：第3腰椎レベル　右：第4腰椎レベル
第3・第4腰椎の右横突起に骨折線を認める．
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また，渉猟しうる限りでスポーツでの腰部打撲を
伴わずに発生した腰椎横突起骨折の報告例は，本邦
では認めず，海外報告例においても Tewesら 4）が
報告したプロアメリカンフットボール選手に生じた
腰椎横突起骨折28例の中の2例を認めるのみであ
り，まれであると考えられる．

さらに，本症例は1ヵ月前から同部位の疼痛を自
覚しており，強い体幹運動を伴う動作ではなく，ジ
ョギングをしていた際に疼痛の急激な増悪を認め
た．不全骨折の状態から完全骨折へ進展した際に疼
痛が増強したと推測され，受傷直後の画像所見で明
らかな骨折部周囲の骨硬化や仮骨ははっきり確認で

きないものの，経過から本症例は疲労骨折と考えた．
全般的に疲労骨折の発生は16歳が最多とする報告

が多く，その理由としては，ちょうど骨成長のピー
クの直後にあたるため骨成熟が未熟であること，ま
た多くのスポーツ選手は中学校から高校へ進学し，
部活動や学外クラブでの運動量の増加・運動強度が
飛躍的に増大すること，があげられる 8, 9）．本症例
も高校1年生であり，骨折発生の直前に身長が急激
に伸びたとのことであり，疲労骨折を起こしやすい
状態であったと考えられる．

また，骨の長軸成長に伴い筋の起始停止間の距離
が伸長され，筋がそれに適合するまでに期間を要す

                       

図5　腰椎 CT（受傷より3ヵ月後）
左：第3腰椎レベル　右：第4腰椎レベル
いずれも骨癒合が得られている．

図4　腰椎 CT（受傷より1ヵ月半後）
左：第3腰椎レベル　右：第4腰椎レベル
いずれも腹側に仮骨を認める．
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るが，その間筋は相対的に伸長位となり，成長期に
は筋タイトネスが有意に亢進する 9）．また，オーバー
ユースも成長期のタイトネス亢進を助長するとされ
ている 10）．大腰筋や腰方形筋のタイトネスの増大に
よって横突起の筋付着部にかかる牽引ストレスも増
大し，本骨折の発生に寄与した可能性があると考え
られる．

ストレスを生じうる具体的なメカニズムについて
は，本症例がピッチャーであることから，投球動作
が大きく関与しているのではないかと思われる．

右投げのピッチャーの投球動作において，右側の
体幹と股関節は cocking phaseの後半から accelera­
tion phaseにおいて，強く伸展される．また，cocking 
phaseの後半は体幹の右回旋も伴っており，右大腰
筋は単純な股関節・体幹の伸展動作よりもさらに強
く伸長され，筋付着部に牽引ストレスが反復して作
用していた結果，疲労骨折が発生したのではないか
と推測した．

一般に腰椎横突起骨折の治療については，疼痛の
残存と癒合不全は無関係で，強固な外固定は不要と
されている 11）．ただし，本症例の治療については，
①高校1年生であったため，治療期間に比較的余裕
があったこと，②転位がわずかで骨癒合の見込みが
あると判断したこと，③骨折の発生に直達外力の関
与がなく，受傷前と同様の運動を今後も継続するこ
とになるため，横突起にも同様のストレスがかかる
ことが考えられ，偽関節になった場合に日常生活で
は支障がなくてもスポーツ中の疼痛が残存したり，
隣接する横突起にストレスがかかって骨折が続発し
たりする可能性を否定できなかったことより，骨癒
合をめざす治療を選択した．

当科では腰痛を訴える成長期スポーツ選手の診断
に CTを用い始めてからおよそ30年に及び，多くの
患者の診療を行なってきた．しかし，直達外力を受
けたエピソードのない腰椎横突起骨折を認めたのは
現時点では本症例のみであり，経過より疲労骨折と
考えられた非常に興味深い1例である．先述のよう
な骨折の発生メカニズムを推察したが，なぜ腰椎分
離症は生じることなくこのような骨折が生じたのか，
その特異性は見出すことができなかった．さらに検

討を深められるよう，今後の症例の蓄積に期待したい．
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緒 言

野球はわが国で最も人気のあるスポーツの1つで
ある．しかし，女子野球に関する報告 1）は男子と比
較すると少ない．以前は，競技人口の多くを大学生
や社会人が占めていた 1）．しかし，現在では小学生，
中学生，高校生の競技人口が増え，経験年数が増加
してきている．ルール，使用球は男子と同じであ
る．そのため，投球による肩・肘関節の障害を訴え
る選手は少なくない．今回，女子野球選手を対象に

アンケート調査を行ない，女子野球の投球障害につ
いて検討した．

対象および方法

対象は2010年7月に開催された全日本女子硬式
野球選手権大会に出場した女子野球選手408名，年
齢は平均17.7歳（12歳〜43歳）ポジションは投手
106名（12歳〜35歳），捕手40名（12歳〜27歳，内
野手161名（12歳〜43歳），外野手101名（12歳〜
28歳）であった（図1）．アンケートは2010年7月に

米川正悟
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日本鋼管病院スポーツ整形外科
TEL 044─333─5591／FAX 044─33─5599
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女子硬式野球選手の肩・肘投球障害の検討 
─アンケート調査を用いて─

Pitching Disability of Shoulder and Elbow in Japanese Women Baseball Players

	 米川　正悟　　Shogo Yonekawa	 服部　麻倫　　Mari  Hattori
	 渡邊　幹彦　　Mikihiko Watanabe	 栗山　節郎　　Setsuro Kuriyama

● Key words
女子野球，投球障害，肩・肘
Women baseball：Pitching disability：Shoulder and elbow

●要旨
女子硬式野球選手に対してアンケート調査を行ない，結果を検討した．全日本女子野球選

手権大会に出場した408人を対象としたアンケート項目はポジション，1週間の投球回数，1
週間の練習日数，野球開始年齢，野球開始時の使用球などとし肩痛，肘痛の有無との関係を
調査し検討した．

ポジションによる肩，肘痛の既往に差はなかった．1週間の投球回数が100球を超えると
肩痛が多くなった．肘痛は12歳以下に多く，13歳以上になると肩痛が多くなる特徴があり，
骨端核の閉鎖年齢との関係があると考えられた．ソフトボールを競技開始時に使用していた
選手に肩痛が多く，ボールの大きさがその要因となっていることが示唆された．今後も女子
野球に対する調査を継続していき，障害特性を明らかにしていきたい．
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愛媛坊ちゃんスタジアムにて行なった．アンケート
項目は肩，肘痛の既往と①ポジション，②1週間の
投球回数，③野球開始年齢，④競技開始時の使用球
とした．統計は Pearsonのχ 2乗検定を用いた．

結 　 果

① ポジション（図2）
ポジションによる肩痛の既往は投手50.9％（54人／

106人），捕手55％（22人／40人），内野手52.7％（85
人／161人）と約50％であるのに対し，外野手では
44.5％（45人／101人）でありわずかに少なかった．
ポジションによる肘痛の既往に差はみられなかっ
た．しかし，ポジションに関係なく肩痛50％（204

人／408人）が肘痛41.6％（170人／408人）よりも多い
傾向にあった．
② 1週間の投球数（投手）

投球数に関係なく，41.5％（44人／106人）の選手
に肘痛を認めた．肩痛を認めたのは1週間の投球数
が100球未満の投手30％（3人／10人）と100球以上
の投手57.1％（28人／49人）であり，100球以上の投
手に多い傾向があった．
③ 野球開始年齢（図3）

野球開始年齢が小学生以下であったのは320人で
あり，肩痛は48.3％（155人／320人），肘痛は44.2％

（141人／320人）であった．中学生以上は92人であ
り，肩痛が58.3％（49人／92人），肘痛が33.3％（28
人／92人）であった．野球開始年齢が13歳以上であ
ると肘痛は少なくなり，肩痛が多くなる傾向にあった．
④ �競技開始時の使用球（小学生時に競技を開始した

者のみ）（図4）
競技開始年齢が12歳以下の選手を使用球で硬式，

軟式，ソフトボールの3群に分けて肩痛，肘痛との
関係を検討した．肩痛がソフトボール群64.2％（18
人／28人）であり，軟式48.9％（141人／287人），硬
式41.3％（12人／29人）と比較すると多かった．肘
痛についてソフトボール群42.8％（12人／28人），軟
式43.9％（126人／287人），硬式41.3％（12人／29人）
であり，3群間で差はみられなかった．

                       

図1　アンケート対象選手 図2　ポジション別

図3　1週間の練習日数と肩・肘痛
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考 察

今回の投球障害におけるアンケート調査ではチー
ム，指導者，年齢などによって母集団にばらつきが
ある．しかし，それぞれの調査結果から障害予防を
うながすことは可能である．野球選手に対するメデ
ィカルチェックは各方面で環境が整備されてきてい
る 2, 3）．

投球障害の発症原因はオーバーユースであること
は従来からいわれている．皆川ら 4）は，ポジション
別ではピッチャー，キャッチャーの障害が多いと述
べている．しかし，今回の調査ではポジション別に
差はなかった．投手，捕手と違い，動きのなかで投
球をする内野手や外野手もオーバーユースであれば
障害が発生すると考えられた．セットした状態から
投球する投手とは違い，内野手や外野手は動きのな
かで上手に体を使うことができないと障害が起こる
ことが考えられた．

投手では，1週間の投球回数が100球以上になる
と肩痛が増加する結果となった．Lymanら 5）は少年
野球の投手において，1試合あたりの投球数が75〜
99球まで増加すると肘障害のリスクは35％，肩障
害のリスクは52％増加すると報告している．一定
の投球数制限を設けることで肘だけでなく肩関節障
害の予防になることが考えられる．

日本の女子野球のレベルは世界大会で優勝するな
ど，世界でもトップレベルである．半数以上の選手
が1週間の練習日数が6日以上である（図3）．練習

日数が多いと肩痛の発生も多くなるという結果であ
った．

菅本ら 6）は，野球における上肢の障害部位は小中
学生では肘関節の障害が大半であり，高校生になる
と肩関節の障害が増加すると報告している．女子も
同様に小学生から競技を開始した選手は肘痛が多
く，中学生以上になると肩痛が多くなる．肘痛の主
な原因としては，内側では上腕骨内上顆骨端核の障
害，外側では上腕骨小頭の軟骨の障害が考えられ
る．今回の調査では中学時になると女子は肘痛が減
少する傾向にある．骨端核が閉鎖する時期が男子と
比較すると早い女子野球選手の特徴と考えられる．

また，女子野球に特徴的なのは使用球である．小
学生時より競技を始めた選手に限った検討では競技
開始時にソフトボールを使用していた選手が圧倒的
に多かった．ソフトボールを競技開始時に使用して
いた選手に肩痛が多い傾向にあった（図5）．ソフト
ボールが硬式球や軟式球と明らかに異なるのがボー
ルの大きさであり，そのことによるボールの握りが
肩痛を惹起する何らかの原因になっているとも考え
られた．

結 　 語

今回女子硬式野球選手にアンケート調査を行な
い，投球障害について検討した．肘痛は12歳以下
に多く，13歳以上になると肩痛が多くなる特徴が
あった．ソフトボールを競技開始時に使用していた
選手に肩痛が多く，ボールの大きさが関係している

                       

図4　野球開始年齢 図5　野球開始時の使用球
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と考えられた．今後も女子野球に対する調査を継続
していき，障害特性を明らかにしていきたい．
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目 的

10代の野球選手に発症した上腕骨小頭離断性骨

軟骨炎（以下 OCD）に対する自家骨軟骨移植術（以
下モザイクプラスティー）の治療成績を調査し報告
する．
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●要旨
10代の野球選手に発症した上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対する自家骨軟骨移植術（モザイ

クプラスティー）の治療成績を調査した．対象は，39例39肘（右肘38例，左肘1例）で平均
年齢14.3歳（12〜18歳），術後平均経過観察期間15.0ヵ月（6〜43ヵ月）であった．肘関節
可動域は平均伸展─13.3°，屈曲109.4°から伸展─3.9°，屈曲134.2°に改善した．JOA肘スポー
ツスコアの平均は疼痛が8.9点から28.9点，スポーツ能力が16.0点から27.4点，総合点が
53.9点から92.1点にそれぞれ改善した．1例に再手術を行ない，37例（95％）が野球に復帰
した．短期治療成績は概ね良好であったが今後は長期治療成績についても調査検討していく
必要がある．
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対象および方法

39例39肘を対象とした．全例男性で競技レベル（部
活またはクラブチーム）で野球をしており，手術時年
齢は平均14.3歳（12〜18歳）であった．年齢分布を
図1に示す．右肘38例，左肘1例ですべて投球側で
あった．術後経過観察期間は平均15.0ヵ月（6〜43
ヵ月）であった．

競技歴は3年〜10年で平均6.2年，ポジションは
複数こなすものを含め，投手16名，捕手6名，内
野手14名，外野手8名であった（図2）．肘痛発生か
ら手術までの期間は平均13.7ヵ月（2〜48ヵ月）で
あった．

モザイクプラスティーの手術適応は岩瀬らの病期
分類 1）の分離期後期型および遊離体期とした．しか
し MRIやエコーで不安定性を認めた場合は透亮期
や骨端線閉鎖前の分離期前期型であっても手術適応

とした．MRIでは病巣部と母床の間に関節液の介
在を認めた場合，エコーでは後述する動態観察（症
例1）で可動性を認めた場合に不安定であると判断
した．

手術方法は関節鏡で肘関節内を観察し，骨棘の切
除や遊離体の摘出など症例ごとに必要な処置を行な
ったのち，上腕骨小頭 OCDを鏡視下にプロービン
グし，ICRS OCD分類を行ない，stageⅢ，Ⅳに対
して不安定な病巣を切除し，モザイクプラスティー
を行なった．骨軟骨柱は大腿骨外顆の非荷重部から
採取し，骨軟骨柱の移植は肘関節外側に小切開を加
え，直視下に行なった（図3A〜 C）．関節切開後，
直視および指での触診により再度病巣部の安定性を
評価し，不安定な病巣は追加切除した．病巣部が中
央に限局されている中央型 2）には主に直径4.5mm
の骨軟骨柱を用い，病巣部が外側辺縁にまで達し，
上腕骨小頭外側皮質の欠損および破壊を伴う外側
型 2）には，直径8.5mmまたは6.5mmの径の大きい

                       

図1　年齢分布 図2　ポジションの内訳（複数回答あり）

図3　術中所見
A　病巣部
B　骨軟骨柱は大腿骨外顆の非荷重部から採取した
C　骨軟骨柱移植後

A B C



76

骨軟骨柱を用いた．
後療法は，術後2〜3週間ギプスシーネ固定した

後，可動域訓練および筋力強化訓練を開始した．膝
は術後より痛みに応じて荷重歩行を許可した．シャ
ドーピッチングやネットスローイングを経て術後約
3ヵ月から短距離でのキャッチボールを開始した．
投球再開前には必ずフォームチェックを行ない再発
予防に努めた．野手は約4ヵ月，投手・捕手は5〜
6ヵ月での実戦復帰をめざした．

治療成績を肘関節可動域（伸展，屈曲），日本整
形外科学会肘機能スポーツ評価点（以下 JOA肘ス
ポーツスコア），合併症，スポーツ復帰率にて評価
した．

結 果

39例の内訳は病巣の位置が中央型19例，外側型
20例，術中所見による病期が ICRS OCD分類 stage
Ⅲ27例，stageⅣ12例であった．

肘関節可動域は伸展が術前平均─13.3°から術後平
均─3.9°に，屈曲が術前平均109.4°から術後平均
134.2°に改善した．JOA肘スポーツスコアは疼痛が
術前平均8.9点から術後平均28.9点，スポーツ能力
が16.0点から27.4点にそれぞれ改善し，総合点が術
前平均53.9点から術後平均92.1点に改善した（表1）．
ドナー膝については疼痛の残存なく，腫脹および可
動域制限を認めなかった．術後合併症については，

神経血管損傷や感染は認めず，再手術に至った症例
が1例あった（症例2）．

部活またはクラブチームでの野球復帰率は92.3％
（39例中36例）で，野手は術後平均4ヵ月，投手・
捕手は術後平均6ヵ月で実戦復帰できていた．復帰
しなかった3例については，投球時の疼痛が残存す
るとのことで野球に復帰しなかったものが1例，術
後テニスへ転向したものが2例であった．テニスへ
転向した1例は中3で手術を受け，高校進学後テニ
ス部へ入部したが，草野球を続けており，野球への
復帰率としては95％（39例中37例）であった．ま
た，投手の1例とショートの1例が術後ファースト
へポジションチェンジし復帰した．投球時痛の残存
はなく，指導者の配慮やチーム事情などもあったよ
うであった．

症例供覧

症例1
14歳男性．右投げ，外野手．競技歴8年．1年半

前に初めて右肘痛を自覚．近医受診し安静を指示さ
れ疼痛改善し野球を再開．1ヵ月前より右肘痛が再
燃し当科初診．初診時の肘関節単純 X線像では岩
瀬らの分類の分離期前期型に相当する上腕骨小頭
OCDを認めた（図4A）．MRI では T2強調脂肪抑
制像矢状断にて，軟骨骨片と母床の間に高信号の介
在を認めた（図4B）．この所見は関節液の介入を反

                       

表1　治療成績

group n age f／u
（M）

ICRS
Ⅲ／Ⅳ

ROM（ext／flex） pain sports total
野球への復帰

pre post pre post pre post pre post

全体 39 14.3 15.0 27／12 ─13.3／
109.4

─3. 9／
134.2 8. 9 28. 9 16. 0 27. 4 53. 9 92. 1

1例野球に復帰せず，2
例テニスに転向（うち1
例は草野球で継続），2
例ファーストへポジショ
ンチェンジ

中央型 19 14.0 16.8 10／9 ─15.0／
100.0

─1. 8／
133.8 8. 3 29. 7 17. 5 27. 8 49. 8 93. 3

1例テニスに転向，1例
ファーストへポジション
チェンジ

外側型 20 14.6 13.3 17／3 ─12.0／
117.0

─5. 9／
134.5 9. 2 28. 0 15. 0 27. 0 53. 2 90. 8

1例野球に復帰せず，1
例テニスに転向（草野球
で継続），1例ファース
トへポジションチェンジ

pre：術前，post：術後最終観察時，pain/sports/totalはそれぞれ JOA肘スポーツスコア． 
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映しており，病巣部が不安定であると判断され
る 3）．この症例にエコーを施行した．肘関節屈曲位
で後方から腕頭関節に長軸方向にプローブを当て，
前腕を回内外する（図4C）と回内外に伴い不安定な
病巣部が動く様子が観察された（図4D，E）．術中
所見は ICRS stageⅢであったため，遊離軟骨骨片
を摘出し，φ6.5mmの骨軟骨柱を3本移植した．
術後3ヵ月よりスローイング開始し，術後4ヵ月か
ら競技復帰した．

症例2
16歳男性，投手，左投げ．野球歴8年，疼痛出現

から手術まで1年3ヵ月．術前 JOA肘スポーツスコ
ア36点，右肘関節可動域は伸展─20°，屈曲90°であ
った．ICRS stageⅢ，外側型の OCDに対し遊離軟
骨を切除しモザイクプラスティーを施行した．術後
2ヵ月頃から疼痛が出現した．疼痛が改善せずエコ
ーで遊離体の存在が疑われたため術後5ヵ月で再手
術を施行した．鏡視すると移植した骨軟骨柱の転位
や損傷は認めず，その隣接する部位で軟骨の遊離を
認めたため切除しドリリングを行なった．その後の
経過は良好で投手として野球に復帰した．最終観察
時 JOA肘スポーツスコア90点，右肘関節可動域伸
展─5°，屈曲140°．

考 察

上腕骨小頭 OCDに対する手術方法としては，病
巣掻爬形成術（abrasion，drilling，microfractureな
どを含む），上腕骨外顆楔状骨切り術 5），病巣部固
定術（骨釘 6）や吸収ピンなど），自家骨軟骨移植術な
どさまざまな方法があるが統一した見解は得られて
いない．病巣掻爬形成術は低侵襲で早期復帰が可能
であるが，広範囲な病変においては病変が修復され
ず，骨欠損が遺残し関節症性変化に進行する可能性
が懸念される．島田らは病巣が腕橈関節面の50％
以下に限局している場合にはほかに原因がない限り
掻爬形成術でも関節症性変化が起こらないが，70％
を超えるような病巣は関節適合度も悪く，関節症が
悪化することが多いと述べている 7）．また病巣が外
側に位置している場合には腕橈関節の適合性が悪く

                       

図4A　単純 X線像
左，正面像．右，斜位像．岩瀬の分類の分離期
前期型に相当する．

図4B　MRI T2強調脂肪抑制像矢状断
軟骨骨片と母床の間に高信号の介在を認め（矢
印），関節液の介入があり，不安定であると判
断される．

図4C　われわれの上腕骨小頭 OCD動態観察法
肘関節屈曲位で後方から腕頭関節に長軸方向に
プローブを当て，前腕を回内外する．
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なり関節症の発症が危惧されるとも述べている．自
家骨軟骨移植術は健全な軟骨下骨とともに硝子軟骨
を移植し関節面の再建を行なうため，病巣が広範囲
でも良好な治療成績が報告されている 8, 9）．

今回調査した結果，われわれのモザイクプラステ
ィーも短期成績については概ね良好であった．今後
は長期成績についても調査検討していきたいと考え
ている．

結 語

・39例の10代野球選手に発症した上腕骨小頭離断
性骨軟骨炎に対しモザイクプラスティーを施行し
短期成績は概ね良好であった．

・今後は長期成績についても調査検討していく必要
がある．
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図4D　腕橈関節の後方長軸像
関節軟骨の低エコー帯は連続しているが，軟骨
下骨の皮質ラインは破断しており，石崎の分類
Ⅱ 4）に相当する．

図4E　プローブの位置を変えず前腕を回内外すると上
腕骨小頭と病巣部の皮質のラインに段差が生じ

（矢印），病巣部が動いているのが確認される．
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はじめに

バレーボールは競技のグローバル化が進み，諸外
国のレベルの向上が著しい．そのため，強化策とし
てナショナルチームの海外遠征は必須となってい
る．しかし，年間を通じての試合やトレーニングな
どの過密スケジュールで体調やコンディションの管
理が難しく，近年メディカルサポートの重要性は増

してきている 1）．日本バレーボール協会メディカル
委員会では遠征中に対応した選手数とその疾患調査
に関して，2007年度よりデータフォーマットを統
一化（図1）し，データを蓄積してきた．2010年度
で，北京オリンピックの開催された2008年度を挟
んで4年間のデータが蓄積した．

本研究では男子バレーボールナショナルチームの
遠征で対応した疾患を調査し，バレーボールの帯同
におけるメディカルサポートの特徴および課題を明

西野衆文
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4年間のオリンピックサイクルにおける
男子バレーボールナショナルチームの疾患調査

Injury Reports of Japanese Men’s National Volleyball Team for 4 Years as Olympic Cycle
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● Key words
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●要旨
2010年度の男子バレーボールナショナルチームの遠征中に対応した疾患について調査し

た．遠征は5月から11月まで延べ日数は90日で，帯同医師は5人，遠征中に対応した疾患
は計40疾患（内科系：11疾患，外科系：29疾患）であった．われわれは2007年度よりデー
タフォーマットを統一化し，報告してきたが，2010年度は，シニアチームがワールドリー
グへの出場権を逃したため遠征日数は過去3年のそれら（142／112／125日）に比べ減少した．
遠征1日あたりの疾患数は0.44疾患／日であり，過去3年間のそれら（0.79／1.74／0.54）に比べ
て少なかった．バレーボールはオリンピックを中心に強化を進めているため，4年間サイク
ルでの対応した選手数とその疾患に違いがみられた．
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らかにする．また，4年というオリンピック中心と
したサイクルでの対応疾患数の変化からその特徴を
考察した．

対象・方法

バレーボール男子ショナルチームは国際バレーボール
連盟（Fédération Internationale de Volleyball： FIVB）
のカテゴリーによりシニア（フル代表），ジュニア（20歳
以下），ユース（18歳以下）の3つに分かれる．さらに，
日本バレーボール協会を含めたほとんどの国では2
年ごとに行なわれるユニバーシアード大会（以下，
ユニバ）に向けても，大学生中心のユニバ代表を編
成しており，前述の3つとは別にカテゴリー分けし
ている．それぞれのカテゴリーごとに大会が開催さ
れ，各代表チームは大会に合わせて年間スケジュー
ルを立て，合宿や遠征など代表としての活動をして
いる．各カテゴリーの海外遠征と国内の主要大会には
原則的に日本バレーボール協会強化事業本部メディカ

ル委員会に所属するドクターが各チームに派遣され，
24時間体制で帯同する．2010年度の帯同回数，遠征
先，遠征のべ日数，帯同医師数，遠征中に対応した
疾患について調査した．疾患数に関しては，同一選
手の同一疾患であっても，帯同医師が遠征ごとに診
察して治療を行なったものに関しては，延べ数とし
て計算した．また，1回の帯同で複数回の診察・治
療を行なっても1疾患とカウントした．これらの結
果を現在のフォーマットデータで収集し始めた
2007年度からの3年間のデータと比較した．

結 果

遠征は5月から11月までで，帯同回数は7回でシ
ニアが5回，ジュニア，ユースが各1回であった．
この年はユニバ代表の遠征は国内のみで帯同は行な
っていなかった．遠征先は国内2回，海外5回（イ
ラン2回，タイ，イタリア，中国各1回）であった．
遠征延べ日数は90日で，帯同医師は5人（整形外科

                       

図1　疾患調査フォーマット
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4人，外科1人）であった．遠征中に対応した疾患
は計40疾患であり，内科系疾患が11疾患，外科系
疾患が29疾患であった．内科系疾患では上気道炎
などの呼吸器系4疾患，急性腸炎などの消化器系3
疾患，発熱のみおよび口内炎各2疾患であった．外
科系疾患では遠征帯同期間中に発生した急性疾患は
7疾患，以前から存在した慢性疾患は22疾患であっ
た．部位別では膝関節7疾患（ジャンパー膝，側副
靱帯損傷など），手および手関節5疾患（手指靱帯損
傷，手関節捻挫など），足関節4疾患（足関節捻挫，
足関節不安定症など）などであった．2010年度はシ
ニアチームが例年出場していたワールドリーグに出

場しなかったため，遠征日数ともに過去3年（2007
年142日，2008年112日，2009年125日）に比べ減
少した．遠征日数あたりの疾患数は0.44疾患／日で
あり，過去3年（2007年0.79，2008年1.74，2009年
0.54）と比べると最も低かった（図2）．外科系疾患

（外傷および障害）の対応部位に関しては過去3年と
の比較をすると，2008年度が膝と肩の障害が多く
突出しているが，それを除いては傾向にとくに大き
な変化はなかった（図3）．

考 察

日本バレーボール協会は2011年2月に公益財団法
人化され，その組織の部分的な改編が行なわれた．
われわれ医師は強化事業本部の中のメディカル委員
会という組織に所属し，遠征帯同，アンチドーピン
グ活動，スポーツ医学の啓発活動などを行なってい
る．ナショナルチームの遠征にはわれわれ医師とメ
ディカルトレーナー（鍼灸マサージ師，柔道整復
師，理学療法士）が帯同しメディカルサポートを行
なっている．遠征において対応した選手数とその疾
患の調査は2007年度よりデータフォーマット（図1）
を統一化し，これまでに報告してきた 1）．このデー

                       

図2　遠征日あたりの疾患数：過去3年との比較

図3　外傷，障害部位：過去3年との比較
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タフォーマットでは，調査対象は対応疾患だけでな
く，宿泊先や食事，試合会場の環境など環境面にも
及ぶ．

この4年間を振り返ると，オリンピックイヤーで
ある2008年度は膝や肩の慢性炎症を抱えた選手が
多かった．そのためヒアルロン酸製剤の関節内や滑
液包内注入などの処置が多く1.74疾患／日と年間の
疾患数は極端に増加していた 1, 2）．この年度を除い
て考えるとその後，対応数は減少傾向にあるといっ
てよい．2009年度は世界的な新型インフルエンザ
の大流行により，男子のスタッフと選手が大会前に
インフルエンザに罹患した．その前に女子のユース
ナショナルチームで集団感染していた経験があり，
迅速な隔離と予防対策で感染のチームへの拡大を防
ぐことができた．整形外科医が多いチームドクター
であるが，内科的な知識や経験が必要であることを
実感させられた 3）．2010年はオリンピックサイクル
の中間年にあたるため，選手の治療に関しては最も
積極的な治療を行なうべき年度であった．シニア男
子チームでは3名の選手に年度当初から合宿遠征に
は参加させずに手術治療（両側足関節骨棘切除1例，
両側足関節骨棘切除＋靱帯形成術1例，右肘関節骨
棘切除術1例）を進言した．このことが2010年度の

障害対応件数が減少した一因となったとも考えられ
る．また同年度は試合数の減少により選手強化は後
退したとの考えもあるが，遠征や試合数が少なかっ
たことが，結果的に選手のコンディショニングが行
ないやすくなったことにつながったと考えられる．

ナショナルチームレベルでの外傷および障害報告
はこれまでにほとんどないが，これまでの諸外国の
国内トップレベル選手の外傷，障害調査 4〜8）と2007
年度から2010年度までの外科系疾患（261疾患）を
比較した（図4）．Bahrら 6）の報告では足関節が半分
以上を占めているが，それ以外ではほかの報告とと
くに大きな傾向の違いはなかった．これまでのデー
タの蓄積とオリンピックを中心としたサイクルでの
強化の観点からも，バレーボールの遠征で発生する
疾患をコントロールしていくことが重要になってく
る．まずは，次のオリンピックの開催される2012
年度に向けて強化とともにコンディショニングに重
点を置き，さらなるデータの蓄積と予防まで含めた
分析，検討が必要である．

結 語

2010年度の男子バレーボールナショナルチームの

                       

図4　外傷，障害部位：過去の報告との比較
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遠征における対応疾患数は過去3年と比べ最も低か
った．オリンピックサイクルの中間年であり，必要
な選手には思い切って治療に専念させたことや，遠
征や試合数が少なかったことが，結果的に選手のコ
ンディショニングにとって良好な結果をもたらした．
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はじめに

坐骨結節裂離骨折は，成長期のスポーツ選手に発
生する，まれな骨盤傷害である．治療法として裂離
骨片の転位が大きい場合には，確実に骨癒合を得る
こと，ハムストリングの筋力低下を抑制することを
目的として，手術療法が選択される．今回，陸上短
距離選手で約1.5cm転位した左坐骨結節裂離骨折

に対して観血的骨接合術を施行し，競技復帰した1
例を経験したので報告する．

症 例

14歳，女子．主訴は左殿部痛であった．スポー
ツ歴は陸上短距離5年間で，中学2年時京都府大会
の短距離100m走で決勝に進出した．現病歴は，
2009年6月，陸上大会短距離100m走でスタート直

新井祐志
〒602─8566　京都市上京区河原町通り
広小路上がる梶井町465
京都府立医科大学大学院医学研究科
運動器機能再生外科学（整形外科学教室）
TEL 075─251─5549／FAX 075─251─5841

1）京都府立医科大学大学院医学研究科運動器機能再生外科学（整形外科学教室） 
Department of Orthopaedics, Graduate School of Medical Science, Kyoto 
Prefectural University of Medicine 

2）たちいり整形外科 
Tachiiri Orthopedic Clinic

陸上短距離選手に生じた坐骨結節裂離骨折に対して 
観血的骨接合術を施行した1例

Outcome of Open Reduction and Internal Fixation for Acute Avulsion
Fracture of the Ischial Tuberosity： A Case Report

	 小牧伸太郎 1）　 Shintaro Komaki	 新井　祐志 1）　 Yuji Arai
	 上島圭一郎 1）　 Keiichiro Ueshima	 寺内　　竜 1）　 Ryu Terauchi
	 立入　克敏 2）　 Katsutoshi Tachiiri	 久保　俊一 1）　 Toshikazu Kubo

● Key words
陸上短距離選手，坐骨結節裂離骨折，観血的骨接合術

●要旨
症例は14歳，女子．2009年6月，陸上大会短距離100m走で，スタート直後に左殿部に礫

音とともに，疼痛が出現し走行困難となった．受傷後15日目に当科を受診し，単純 X線像
で左坐骨結節裂離骨折と診断した．裂離骨片は約1.5cm転位していた．受傷後17日目に，
観血的骨接合術を施行した．大殿筋下縁から進入し，φ4.5mmキャンセラススクリュー2
本で固定した．術後3ヵ月，単純 X線像で骨癒合が得られ，術後6ヵ月で左殿部の疼痛なく，
全力疾走が可能となり競技復帰した．成長期の陸上短距離選手で約1.5cmの転位を生じた
坐骨結節裂離骨折に対する観血的骨接合術は有効であったと考えた．
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後に左殿部に礫音を自覚するとともに，疼痛が出現
し走行困難となった．近医を受診し，単純 X線像
で左坐骨結節裂離骨折と診断され，受傷後2週間で
当科を紹介され受診した．局所所見では，左殿部遠
位中央に圧痛を認めたが，腫脹や皮下出血は認めな
かった．左下肢の知覚障害や筋力低下を認めず，歩

行は可能であった．左股関節に可動域制限を認め
ず，大腿周囲径および下腿周囲径に左右差はなかっ
た．画像所見では単純 X線像で左坐骨結節裂離骨
折を認め，裂離骨片は約1.5cm後下方に転位して
いた（図1）．単純 CT像では裂離骨片の大きさは4.2
×1.6cm で（図2），3DCT像で骨片が後下方に転

                       

図1　単純 X線像
○部が裂離骨片 , 約1.5cmの転位．

a. 右斜位像 b. 正面像 c. 左斜位像

図2　単純 CT像
骨片（白矢印）の大きさは4.2×1.6cm

a. 冠状断 b. 矢状断
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位していた（図3）．MR T2強調画像では裂離骨片
周囲に高信号領域を認めた（図4）．受傷後17日目，
観血的骨接合術を施行した．大殿筋下縁から進入
し，骨折部を展開した（図5a）．裂離骨片に付着す
るハムストリングス腱と骨片周囲の骨膜にエチボン
ド糸を2本締結し（図5b），股関節伸展位，膝関節
屈曲位としながら転位骨片を近位に牽引して整復し
た．スパイクワッシャー付きφ4.5mmキャンセラ
ススクリュー2本で固定した（図5c）．術後3週間，
単純 X線像で仮骨形成を確認してから可動域訓練
を開始した．荷重訓練では術後1週間から部分荷重
を開始し，5週間で全荷重とした． 術後3ヵ月，単
純 X線像で骨癒合を確認しジョギングを開始した

（図6）．術後6ヵ月で左殿部の疼痛および左股関節

の可動域制限なく，全力疾走が可能となり競技復帰
した．

考 察

骨盤部裂離骨折は，成長期の上前腸骨棘や下前腸
骨棘に発生することが多いが，坐骨結節に発生する
ことはまれである．Kawamotoらは小児骨折1,369
例中，骨盤骨折は3例で，その中でも坐骨結節裂離
骨折は1例であったと報告した 1）．中島らは，坐骨結
節裂離骨折はすべての骨盤部裂離骨折の約10％とし
ている 2）．骨盤裂離骨折は癒合前の apophysisの解
剖学的脆弱性に起因する．坐骨結節では apophysis
は20〜25歳頃に癒合するが，とくに13〜15歳の
骨端核出現前後に裂離骨折が発生することが多い．
一方，受傷機転として，坐骨結節にはハムストリン
グが付着しており，膝関節伸展位で股関節屈曲強制
を受けると坐骨結節に強い牽引力が加わり発生する
と考えられている．とくに短距離走のスタートダッ
シュやハードルのジャンプの瞬間やキック動作など
で引き起こされる 3）．本症例は14歳と成長期で，短
距離スポーツ選手であったこと，スタートダッシュ
で生じていたことから，これらの受傷機転と一致し
ていた．成長期の陸上短距離選手では坐骨結節裂離
骨折を生じるおそれがあることを念頭に置くことが
重要である．

坐骨結節裂離骨折に対する治療法として多くの場

                       

図4　MR画像　T2強調像
骨折部に血腫による高信号領域を認める（白矢印）

図3　3DCT像

a. A→P b. P→A
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合，保存療法が選択される．しかし，坐骨結節には
ハムストリングの牽引力が間欠的に加わるために，
上前腸骨棘や下前腸骨棘裂離骨折などの骨盤裂離骨
折と比べて骨癒合が妨げられる可能性がある．安静
による保存療法を行なった場合には，慎重な経過観
察とスポーツ復帰が必要となる．このため，確実な
骨癒合と早期スポーツ復帰を希望する場合には手術

療法を選択する必要がある．また，裂離骨片の転位
が大きい場合や坐骨神経が損傷された場合 4）にも，
手術療法が選択される．骨片の転位が大きく骨癒合
不全を生じれば，ハムストリングの筋力低下，疼痛
の残存などでパフォーマンスが低下する可能性があ
る．骨片の転位の大きさと手術適応について，佐久
間らは，骨片が固定可能で転位が10mm以上，確

                       

図5　術中所見

c．メイラ社 ® Cannulated 
　 cancellous screw
　 φ4.5×34mm，φ4.5×38mm
　 2本で固定した．

a．骨片は母床から約1.5cm転
　 位していた．

b．裂離骨片に付着するハムス
　 トリング腱にエチボンドを
　 かけて整復した． 

図6　�術後6ヵ月単純 X線像 
骨癒合が得られている .

a. 右斜位像 b. 正面像 c. 左斜位像
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実な早期スポーツ復帰を希望する場合には手術療法
の適応としている 5）．Davidらは1〜2cm以上の転
位 6），Kaneyamaらは2cm以上の転位で観血的骨接
合術を推奨している 4, 7〜9）．本症例では，坐骨神経
損傷はなかったが，単純 X線像で約1.5cmの転位
を認め，裂離骨片は比較的大きく，高い競技レベル
への復帰希望から，観血的骨接合術を選択した．そ
の結果，術後3ヵ月で骨癒合が得られ，術後6ヵ月
で疼痛なく全力疾走可能となった． 成長期の陸上
短距離選手に約1.5cmの転位を生じた坐骨結節裂
離骨折に対する観血的骨接合術は有効であったと考
えた．
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はじめに

前十字靱帯（以下 ACL）断裂に合併する内側側副
靱帯（以下 MCL）損傷に対する治療方針は，保存療
法が一般的であるが成績不良例も存在し，現在も治
療選択において議論の余地がある 1）．今回，われわ
れは ACL断裂に合併した MCL深層大腿骨付着部
裂離骨折に対してスーチャーアンカーを用いた関節

鏡補助下低侵襲手術を行なったので報告する．

症 例

14歳，女性，中学3年生バスケットボール部
主訴：左膝関節痛
現病歴：試合中ステップをきった際に膝内旋外反

ストレスによる非接触外傷により受傷し，翌日に当
科初診した．

山川　晃
〒104─8560　東京都中央区明石町9─1
聖路加国際病院
TEL 03─3541─5151

聖路加国際病院整形外科
St. Luke’s International Hospital Orthopedic Surgery 

前十字靱帯損傷に合併した内側側副靱帯深層大腿骨 
付着部裂離骨折の1例

─スーチャーアンカーを用いた関節鏡補助下整復固定術─
Avulsion Fracture of Medial Condyle of the Femur Associated with Anterior 

Cruciate Ligament： A Case Report
─ Arthroscopic Assisted Fixation Using Suture Anchor─

	 山川　　晃　Akira Yamakawa	 田崎　　篤　Atsushi Tasaki
	 黒田　栄史　Eishi Kuroda	 星川　吉光　Yoshimitsu Hoshikawa

● Key words
MCL損傷，関節鏡，スーチャーアンカー
MCL injury：Arthroscopy：Suture anchor 

●要旨
前十字靱帯損傷に合併した内側側副靱帯深層大腿骨付着部裂離骨折の1例を経験した．
手術は関節鏡視下にスーチャーリレー法を用いて MCL深層大腿骨付着部裂離骨片を保持

することにより小皮切の展開で低侵襲に治療することが可能であった．MCL浅層断裂が明
らかでないこのような症例に対して関節鏡補助下に低侵襲で行なう本治療法は有効であり，
また吸収性スーチャーアンカーを用いた重層固定法は肩関節鏡手術で汎用される強固な固定
が可能な手法であり，抜釘が不要であることも利点である．
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初診時身体所見：左膝関節腫脹を認め，ACL損
傷の不安定性を認め，外反ストレステストでは膝伸
展位と30°屈曲位において顕著な不安定性を認めた
が強固な end pointは触知された．

画像所見：単純 X線正面像と3D─CTで大腿骨内
側顆に遠位方向に転位した骨片を認めた（図1a, 
b）．MRIにより ACL損傷とともに MCL深層大腿

骨付着部裂離骨折を認めたが，MCL浅層の明らか
な損傷はみられなかった（図2a〜 c）．

以上より，ACL断裂に合併した MCL深層大腿骨
付着部裂離骨折と診断した．ACL再建術は骨端線
閉鎖後まで待機する方針とし，MCL深層大腿骨付
着部裂離骨折に対して1次修復を受傷10日目に行
なった．

                       

図1　�単純 X線と3D─CTで大腿骨内側顆に裂離骨片を認める

b：3D－CTa：単純 X線

図2　a：ACL断裂を認める．b：MCL深層大腿骨付着部裂離骨折を認める．
c：MCL浅層は明らかな損傷は認めない．

a b c
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手術手技と所見：内外側膝蓋下ポータルを作成し
て関節鏡視を行なった．関節鏡所見では ACL大腿
骨付着部での完全断裂と MCL深層大腿骨付着部の
裂離骨折および大腿骨側母床が確認できた（図3a, 
b）．内側膝蓋下ポータルより30°斜視鏡で骨片を確
認しながら大腿骨遠位内側部より経皮的に硬膜外針
を骨片の後方に穿刺し，外筒の中に2─0プロリン糸
を通過させ関節内でその断端を受け取り一度関節外
に出した．ふたたび大腿骨遠位内側部より経皮的に
硬膜外針を骨片の前方に穿刺して2─0 プロリン糸を
通した後にスーチャーリレー法により2号エチボン
ド糸を関節内で裂離骨片に前後にかけて経皮的に保
持した（図4a〜 d）．鏡視下に裂離骨片が大腿骨母
床に整復されていることを確認しながら母床部位直
上に3.5cm程度の小皮切を加え，MCL浅層を線維
方向に切開して展開して裂離骨片と大腿骨側母床を
確認した（図5a, b）．骨片は吸収性パナロックルー
プアンカー（Mitek）を2本用い，縫合糸4本で骨片
内を通して糸をかけ母床に押さえつけるように重層
固定を行なった（図6）．術後はニーブレースを装着
して松葉杖歩行を許可した．術後2週目から部分荷
重歩行を開始し，術後3週目からは全荷重歩行を許
可するとともに可動域訓練を開始した．術後4ヵ月
で単純 X線では骨癒合を認めた（図7）．現在，ACL
不全の症状はあるものの日常生活の支障を認めてい
ない．

考 察

MCLは膝関節で最も損傷する頻度の高い靱帯であ
る．受傷機転としては膝外反強制が原因とされ，ラ
グビーやサッカーなどのコンタクト外傷やバスケッ
トボールなどでカットをきった際のノンコンタクト
外傷がある．本症例はバスケットボールの試合中に
ステップをきった際の左膝内旋外反ストレスによる
ノンコンタクト外傷と考えられる．この受傷機転は
ACL損傷に典型的であることから，本症例におい
ては，まず ACL損傷が起こりそれに伴う膝不安定
性の増加により過度の外反ストレスが MCLに加わ
ることにより MCL深層大腿骨付着部の裂離骨折も
合併したと考えられる．

膝関節内側支持組織の解剖に関して Warrenらは
1979年に3層構造の中で，MCLに関しては中間層
の MCL浅層と深層の MCL深層により形成される
と報告した 2）．

MCL損傷の診断には臨床症状や身体所見ととも
に画像検査も有用である．とくに本症例のような場
合においては，MRI検査は損傷部位や範囲を診断
することが可能であり診断のみでなく治療法の選択
にも有用である．

MCL損傷の治療方針としては，新鮮 MCL単独
損傷の一次修復の適応として断裂した靱帯が関節内

                       

図3　a：ACL断裂を認める．
b：MCL深層裂離骨片と大腿骨側の母床を認める．

a b



92

に陥入した場合や，靱帯付着部の裂離骨折を生じ
た場合などが報告 3, 4）されているが，ほとんどの症
例では原則的に保存療法が選択される．

Narvaniらにより MCL深層大腿骨付着部側の損
傷は保存療法により症状が残存しやすいと報告 5）さ
れており，本症例に関しては MCL深層大腿骨付着

                       

図5　�a：MCL浅層を線維方向に展開してMCL深層裂離骨片を確認した． 
b：大腿骨側母床を確認した．

a b

図4　�2─0プロリン糸と硬膜外針を使用してスーチャーリレー法にて MCL深層骨
片を2号エチボンド糸で経皮的に保持した（a〜 c）．エチボンド糸で深層骨
片を保持している状態の模式図（d）．

a b

c d
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部と同定される骨片が大きく遠位方向に転位してい
たことから，十分な自然治癒は期待できず，スポー
ツ復帰を希望する本例は手術療法の適応と判断した．

画像所見で MCL浅層の損傷を認めない場合はで
きるだけ MCL浅層に対して低侵襲に，深層損傷に
対する手術操作を行なうことが理想的である．
MCL深層の裂離骨片は体外から触知することで部
位を正確に同定することが困難であることから，従
来行なわれているような MCL浅層を線維方向に縦
切する術式は MCL浅層や軟部組織に過剰な侵襲が
生じる可能性がある．本症例のように関節鏡による
関節内操作を用いて深層付着部裂離骨片に縫合糸を
かけ，母床部位に整復しながら皮切部位を決定する
ことで，低侵襲な手術が可能になったと考える．ま
た吸収性スーチャーアンカーを用いた重層固定法は
肩関節鏡手術で多く用いられる強固な固定が可能な
手法 6）であり，抜釘が不要であることが長所であ
る．よって本術式を用いることによりこのような
MCL深層の裂離骨片に対する整復固定術はより積
極的に行なうことが可能であった．
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図7　術後4ヵ月の単純 X線
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はじめに

（財）北海道サッカー協会では女子フットサルの普
及を目的に，フットサルおよびサッカーの初心者を
対象としたリーグを2007年度から開催している．初
心者を対象としたスポーツの普及活動では，選手を
傷害から守る配慮が重要となる．われわれは本リー
グ発足以来，プレシーズンに医師および理学療法士
による講習会を開催してきた．本リーグへの参加条
件として，チーム代表者の講習会参加を義務づけた．

近年は本邦でもフットサルに対する傷害発生報告

が散見される 1〜3）．しかし，女子フットサル初心者
に関する報告は，われわれが渉猟した限りでは見当
たらない．本研究の目的は女子フットサル初心者リ
ーグにおける傷害発生状況を前向きに調査し，傷害
の特徴を明らかにすることである．

方 法

対象は2008年度，2009年度のシーズンに登録し
た，のべ38チーム（2008年度18チーム，2009年度，
20チーム）の465名とした．平均年齢は29歳（13〜
53歳）であった．1チームの登録人数は8〜20名で，

神谷智昭
〒060─8543　札幌市中央区南1条西16丁目
札幌医科大学整形外科学教室
TEL 011─611─2111（内3333）

1）札幌医科大学医学部整形外科 
Department of Orthopaedic Surgery, Sapporo Medical University School of 
Medicine

2）西岡第一病院整形外科 
Orhopaedic Surgery, Nishioka Daiichi Hospital

女子フットサル初心者リーグにおける2年間の傷害調査
Injuries in Women’s Beginner Futsal League for Two Years

	 神谷　智昭1）　Tomoaki Kamiya	 中野　和彦2）　Kazuhiko Nakano
	 山下　敏彦1）　Toshihiko Yamashita

● Key words
フットサル，女子，傷害調査

●要旨
女子フットサル初心者リーグにおいて，2年間の傷害発生状況を前向きに調査した．のべ

20チーム465名を対象とし，試合ごとに傷害調査用紙の提出を義務づけた．傷害の発生総数
は109件で，発生率は143.3 件／1,000 Player─Hoursだった．部位別では足関節が42件と最
多で，次いで大腿部12件，膝および下腿・アキレス腱がそれぞれ11件と下肢に好発してい
た．傷害発生率は足関節捻挫が52.6件／Player─Hoursと高い値だった．また膝前十字靱帯損
傷は2件発生し，発生率は2.6件／Player─Hoursだった．本研究結果は過去のサッカーに対
する報告に比べ，高い傷害発生率を認めた．そのため女子フットサル初心者には，より一層
の傷害予防対策が必要だと考えられた．
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リーグ参加資格はサッカーおよびフットサルの選手
登録が4年以内の初心者である．ただし3名以内の
経験者の登録と，このうち1名のみ試合参加が許可
された．

方法は図1に示す傷害調査用紙をチームでまとめ

て，試合ごとに大会事務局に報告することとした．
調査は傷害の部位，病名，傷害発生時期，程度，治
療法を記載させた．

比較的発生頻度の高い疾患に関しては，傷害発生
率を算出した．傷害発生率は過去のサッカーおよび

                       

図1　傷害調査用紙
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フットサルに対する傷害発生報告 2〜6）に従い，件／
1,000 Player─Hoursを算出した．

結 果

傷害調査用紙の回収率は100％だった．傷害の発
生総数は109件（2008年度57件，2009年度52件）
で，発生率は0.96件／試合（143.3 件／1,000 Player─
Hours）だった．

受傷部位は足関節が42件（2008年度26件，2009
年度16件）と最多だった．次いで大腿部12件，膝
および下腿・アキレス腱がそれぞれ11件と下肢に
障害が好発していた．一方で手部・手指は8件，手
関節は6件であり，上肢でも比較的多く傷害を認め
ていた．その他は顔・頭が7件，腰部・骨盤が5件
であった（図2）．

病名では捻挫・靱帯損傷が48件（2008年度27件，
2009年度21件），打撲が24件（2008年度7件，2009
年度17件）で傷害のほとんどを占めていた．またこ
のうち，膝前十字靱帯損傷は各年度で1件ずつ発生
していた．次いで肉離れ11件，骨折9件の傷害発
生を認めた（図3）．

傷害発生時期では試合当日34件（2008年度12件，
2009年度22件）で，全体の約1／3がリーグ戦の試合
中に発生していた（図4）．また，傷害の程度では支
障なくプレー可能が25件，痛いがプレー可能が62
件と全体の約80％を占めていたが，プレー不可能
も22件認めた（図5）．傷害に対する治療法では自
分で応急処置が43件（2008年度24件，2009年度19
件）と最多で，次いで病院受診35件，整骨院受診が
22件だった（図6）．

代表的疾患の傷害発生率を算出したところ，足関
節捻挫は52.6件／Player─Hoursと高い値だった．また
下肢打撲は19.7件／Player─Hours，肉離れは14.5件／
Player─Hoursであり比較的発生頻度が高かった．膝
前十字靱帯損傷は2件発生し，2.6件／Player─Hours
だった（表1）．

考 察

今回われわれは女子初心者フットサルリーグの傷
害調査を行なった．過去のサッカー世界大会では，
男子よりも女子のほうに高い傷害発生率が報告され
ている 5，6）．また，フットサルはサッカーの約2〜4

                       

図2　部位別傷害件数
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図3　病名別傷害件数 図4　発生時期別傷害件数

図5　重症度別傷害件数 図6　治療法別傷害件数
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倍高い傷害発生率であると報告されている 2，4）．本
研究結果では傷害発生率は143.3件／1,000 Player─
Hoursと非常に高く，傷害予防対策が急務だと考え
られた．

過去のトップリーグでの報告では，下肢に圧倒的
に傷害発生が多いとされている 1，4，7）．本研究結果で
も81件（74％）が下肢に発生し，疾患別で足関節捻
挫が最多だった．そのため女子初心者においても，
下肢の傷害を減少させることが課題である．本リー
グではプレシーズンに医師・理学療法士による講習
会を開催している．講習会の内容は傷害の知識・応
急処置法が中心だったが，現在は傷害予防を含めて
行なっている．日常から傷害予防のトレーニングを
取り入れることにより，今後は傷害発生率が減少す
ることを期待する．また本研究結果では，傷害発生
後の病院受診が比較的少なかった．女子フットサル
初心者では，医療者との連携が不十分な可能性が考
えられた．今後も積極的な医科学的サポートを導入
し，チームに対する啓蒙活動を継続していくことが
重要だと思われた．

フットサルは競技時間が短く，コートも狭いため
初心者でも取り組みやすい．また，近年の女子サッ
カーブームにより，女子フットサルも競技人口が急
激に増える可能性がある．本研究結果では高い傷害
発生率を認めたことから，女子フットサル初心者に
はより一層の傷害予防対策が急務であると考えられ
た．

ま と め

1．�女子フットサル初心者リーグにおける，2年間

の傷害発生状況を調査した．
2．�女子サッカーに比べて，傷害発生率は高かった．

部位別では過去の報告同様に，下肢に好発して
いた．

3．�初心者には，より一層の傷害予防対策が必要だ
と考えられた．
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表1　代表的疾患の傷害発生率
傷害名 発生数 件／1,000Player─Hours

足関節捻挫 40 52.6
下肢打撲 15 19.7
肉離れ 11 14.5

上肢骨折  7   9. 2
膝前十字靱帯損傷  2   2. 6
アキレス腱断裂  1   1. 3
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はじめに

バレーボールは，その競技特性上，硬いサーフェ
イスの上で激しいジャンプ，着地を繰り返すため，
シンスプリントや疲労骨折などの下肢の慢性疲労性
障害が多い 1，2）．しかしながら，バレーボール選手に
生じる下肢疲労骨折の発生頻度に関しては，これま
での報告ではいずれも2〜3％である 3〜6）．われわれ
が行なっているナショナルチームのメディカルチェッ
クやトップレベル（Vリーグや大学生）選手のメディカ

ルサポートの経験上，疲労骨折の頻度は決して低く
ないと予想される．また，これまでにバレーボール
選手の疲労骨折に関してトップレベル選手に限定し
て調査した報告はない．本研究の目的は，トップレ
ベルの大学男女バレーボール選手に発症した下肢疲
労骨折を後ろ向きに調査し，その発生数や発生部位
などの特徴を調査することである．

対象と方法

関東大学バレーボール連盟一部に所属する某大学

西野衆文
〒305─8575　つくば市天王台1─1─1　
筑波大学整形外科
TEL 029─853─3219／FAX 029─853─3214
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バレーボール選手に発症した下肢疲労骨折の特徴 
〜某大学男女チームの受診調査から〜

Stress Fractures of the Lower Legs in Elite Collegiate Volleyball Players
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● Key words
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●要旨
関東大学バレーボール連盟一部に所属する男女選手を対象に下肢疲労骨折を調査した．

2002年からの9年間でチームドクターが病院で直接診察しえた87例中，10例（11.5％）に疲
労骨折がみられた．部位は中足骨が5例（うち2例は第5中足骨）と半数を占め，ほかは脛骨
跳躍型が3例，膝蓋骨，脛骨内果が各1例であった．保存療法に抵抗し手術を要した症例が
3例あった．ジャンプ，着地を繰り返すバレーボールでは下肢慢性疲労性障害が多いと考え
られている．その中でも疲労骨折はとくに高率であり，今回の調査では受診例の11.5％にみ
られた．ハイレベルなバレーボール選手では練習での負荷も多く，下肢疲労骨折の発生が危
惧される．
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の男女選手を対象とした．調査対象期間は2002年4
月から2011年3月までの9年間で，チームドクター
が医療機関で直接診察しえた87症例（男子延べ67
名，女子延べ20名）である．このうち，明らかな受
傷機転がなく痛みや違和感を有し，X線で仮骨形成
などの骨膜反応がみられ，疲労骨折と確定診断しえ
た症例を下肢疲労骨折と診断した．下肢疲労骨折と
診断された症例の性別，発症学年，ポジション，受
傷部位，利き手と同側か否か，発症から受診までの
期間，治療方法を調査した．治療方法は原則的に保
存療法を行ない，保存療法が無効な場合や完全骨折
をきたした症例には手術を行なった．

結 果

この間，医療機関を受診した87症例の内訳は，
部位別では膝が最も多く24例で主にジャンパー膝
や，半月板損傷などであった．前十字靱帯断裂の2
例は女子であった．次に手指（主に靱帯損傷や脱臼）
と足部が13例で続いた．発症様式を急性損傷（外
傷）と慢性損傷（障害）に分けると，前者が44例，
後者が43例とほぼ同じ割合であった（図1）．

下肢疲労骨折は全体の約11.5％にあたる10例に
認めた（表1）．圧痛や荷重時痛はあるものの X線で

は明らかでなかった疑い症例6例を含むと16例18.4
％であった．疲労骨折10例の内訳は，男子8例，女
子2例で，発症した学年は1年生4例，2年生3例，
4年生3例であった．ポジションはウイングスパイ
カー（いわゆるレフト，ライトアタッカー）5例，ミ
ドルブロッカー（いわゆるセンタープレーヤー）3例，
リベロ（レシーバー）2例であった．受傷部位は中足
骨が5例（うち2例は第5中足骨），脛骨跳躍型が3
例，脛骨内果・膝蓋骨が各1例であった．利き手と
関係は同側が4例，反対側が6例であった．痛みや
違和感などの症状が出現してから受診までの期間は
平均54日（1日から8ヵ月）であった．

治療は，原則的に保存療法をまず行ない，保存療
法に抵抗した3例（第5中足骨近位骨幹端部，膝蓋
骨下極，脛骨跳躍型各1例）に観血的内固定術を要
した．うち2例は術前から低出力超音波パルス療法

（以下 LIPUS）を行なっていた．ほかの7例はいず
れも運動制限などの保存療法を行なった．保存療法
で治癒したもののうち，LIPUSを用いたものは2例
であった．最終的には全例，競技に復帰している．

                        

図1　傷害部位と疲労骨折の頻度
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症例提示

症例1．左脛骨跳躍型疲労骨折，手術例（図2）．
19歳（2年生），男子，ウイングスパイカー．右利

き．高校時代に左第2，3，4中足骨の疲労骨折の既
往あり．8ヵ月前より左下腿中央前面に運動時痛を
自覚していたが，経過観察していた．初診時，左下
腿中央前面に圧痛があり，運動時痛も強く自覚的に
はパフォーマンスは50％であった．X線では脛骨
中央前面に骨皮質の肥厚とビーク状の骨欠損像を認
めた．跳躍型脛骨疲労骨折の診断で LIPUSを開始
し，同時に練習での負荷軽減を指示した．2ヵ月後
に X線ではいったん骨癒合傾向にあったが，練習
再開後に症状の再燃がみられたため手術適応とした．
手術術式は髄内釘をリーミング後に挿入し，横止め
スクリューは使用しなかった．術後すぐに荷重歩行
を開始し，10週でチーム練習に参加し，術後2ヵ月
で完全復帰した．術後1年5ヵ月の最終観察時の X
線では骨折部は完全には閉鎖していないが，皮質の
肥厚像と部分的な欠損の充填がみられた．その後，
卒業し Vリーグチームに加入したため X線のフォ
ローはできていないが，痛みなくプレーも支障なか
ったとのことであった．ナショナルチームでも活躍
するなど，術後8年の現在も現役でプレーしている．

考 察

バレーボールはその競技の基本動作であるスパイ
ク，ブロック，サーブにおいてほかの競技に比べて
ジャンプ，着地する機会が極めて多い競技である．
これによる膝から足部にかかるストレスはオーバー
ユースの原因となり，下肢の慢性疲労性障害が多く
みられ，脛骨，中足骨の疲労骨折が多いことが知ら
れている 1，2）．Iwamotoらはスポーツクリニックを
受診した10,726人の中から196例の疲労骨折を抽出
し報告した 3）．これによるとバレーボールのスポーツ
外傷と障害226例中6例2.7％が疲労骨折であった．
また，岩噌はスポーツ外来を受診するバレーボール
障害および外傷の3％弱が疲労骨折であったと報告
している 4）．女子高校生を対象にした米国のサーベ
イランスデータでは再発を含めても2.2％であった
との報告もある 5）．これらの頻度は陸上などの他種
目に比べて決して高いものではない．しかし，これ
らはいずれもレベルがさまざまであり，ハイレベル
な症例での検討はされていない．今回，競技レベル
の高い選手を対象に調査したが，医療機関全受診例
の11％が下肢疲労骨折の診断であった．X線では
明らかでなかった「疑い」の6例を含めると18.4％
であり，これまでの報告 3〜6）の2から3％よりは高
い値で特徴的あった．自験例では，平均すると3〜

                        

表1　疲労骨折の症例一覧
症例 部位 患側 利き手 学年 性別 ポジション 発症時期 LIPUS 最終治療法
1 脛骨跳躍型 左 右 2年 男子 WS 8ヵ月前 ＋ 手術
2 膝蓋骨 左 右 1年 女子 R 2ヵ月前 − 手術
3 脛骨跳躍型 左 右 4年 男子 WS 4ヵ月前 ＋ 保存
4 脛骨跳躍型 右 右 4年 女子 R 2週前 − 保存
5 脛骨内果 左 右 2年 男子 WS 1ヵ月前 ＋ 保存
6 第5中足骨 右 右 2年 男子 WS 1ヵ月前 ＋ 手術
7 第5中足骨 左 右 4年 男子 WS 1ヵ月前 − 保存
8 第2中足骨 右 右 1年 男子 MB 1日前 − 保存
9 第3中足骨 右 右 1年 男子 MB 1週前 − 保存
10 第4中足骨 左 右 1年 男子 MB 1週前 − 保存

WS：ウィングスパイカー
R：レシーバー
MB：ミドルブロッカー



102

4時間／日の練習を6〜7回／週も行なっており，練
習内容としても大学トップレベルであるため，ほか
の報告例と比べても下肢に繰り返し負荷がかかって
いることが予想される．また，腰痛や捻挫の軽症例
では専属トレーナーが対応し，そこで完結すること
も多い．また，必要に応じてチームドクターが現場
で診ることもあるため，障害があっても医療機関受
診に至らない例が多数いる．そのため，母集団に偏
りがあることは否めず，これだけでほかの報告と比
べて対象チームで疲労骨折の割合が高いとはいえな
い．しかし，対象チームの障害調査結果の特徴とし
ては注意すべきものであると考えられる．

障害部位に関してはこれまでの報告 1，2）と同様に，
中足骨や脛骨跳躍型が多くみられた．また，受診総
数の3分の2が男子選手であったが，その割には男
子選手に多く，セッターやリベロには少なくアタッ
カーに多い傾向がみられた．また，利き手との関係
も調べてみたが，とくに傾向はみられなかった．今
後は，アライメント分析や動作解析などで障害発生
機序を分析し 7），治療や予防に役立てていくことが
重要である．

バレーボール選手に発生する疲労骨折のことに限

定しての報告はこれまでにみられないが，われわれ
のこれまでの経験では，ナショナルチームレベルで
下肢疲労骨折によりプレーを継続できなくなる選手
や，選手生命を絶たれる選手も散見される 8）．今回
の検討からハイレベルの選手では下肢疲労骨折は従
来の報告以上に頻度が高い障害である可能性がある
ことを認識し，今後のメディカルチェックでも慎重
に診察すべきである．

結 語

大学生のバレーボール選手を対象とした下肢疲労
骨折は医療機関受診87例の11.5％（10例）であり，
中足骨，脛骨跳躍型が多かった．バレーボール選手
は下肢慢性疲労障害のうち重症度の高い下肢疲労骨
折の発生にはとくに注意を要する．
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はじめに

2011 年 GOTS─JOSSM─KOSSM traveling fellow
として5月20日から6月19日までの1ヵ月間，ドイツ・
スイス・オーストリアの3ヵ国を訪問させていただ 
きました．メンバーは韓国から Young─Mo Kim先生

（Chungnam National University Hospital, Daejeon）
と Ji─Hoon Bae先生（Korea University, Ansan），日
本からは前達雄先生（大阪大学）と私でした（写真
1）．Young─Mo Kim先生（42歳）は膝関節全般が専
門で，焼酎のミニボトルを10本持参するぐらいお
酒が大好きな方でした．Ji─Hoon Bae先生も膝関節
が専門で，最年少（確か37歳）でしたが最も落ち着
いていました．前達雄先生とは，集合場所のフラン
クフルト空港ではじめて挨拶をさせていただきまし
たが，常に年下の私に気を配っていただきハードス
ケジュールの1ヵ月間を快適に過ごすことができま
した．

この traveling fellowshipでは，ドイツ語圏のスポー

ツ医学会である GOTS（Gesellschaft fur Orthopadisch 
Traumatologische Sportmedizin）がアレンジしたスケ
ジュールに従って各地を訪問しました．手術・病院見
学ばかりでなく，観光・音楽鑑賞・スポーツアクテ
ィビィティーなどが組み込まれており，その土地の
自然・歴史・芸術・食文化にも十分触れることがで
きるように配慮されていました．ドイツから始まり
スイス，オーストリア，そしてふたたびドイツに戻
り，最後は GOTSの学会に参加するというスケジュ
ールで，11施設（表1）を見学させていただきました
ので，訪問先について報告させていただきます．

ドイツ前半

1．フランクフルト，オスナブルック
Klinikum Osnabrück の Dr. Casper Grim（GOTS

─Fellow 2010），Dr. Gernot Willscheid（研修医3年
目，カヌー元ドイツ代表，元日本代表コーチ）がフ
ランクフルト空港で出迎えてくれました．翌朝，ス
ポーツ医学会のフェローということで彼らとジョギ
ングし，その日は Rothenburg，Wurzburgなどの
古い街を観光しました．翌日にはチーフである Dr. 
Martin Engelhardt（GOTS─Fellow 1994）が合流さ
れ，フランクフルトを観光後にオスナブルックへ車
で移動しました．オスナブルックは人口約16万人

GOTS─JOSSM─KOSSM traveling fellowship報告記

弘前大学大学院医学研究科整形外科学講座　山本　祐司

写真1　�今回のメンバー．Dr. Kim（左上），Dr. Bae（左
下），前達雄先生（右上），私（右下）

表1　訪問した病院・施設のリスト
病院・施設 都市

ドイツ Klinikum Osnabrück
Orthopaedic Hospital Annasift 
Ev. Waldkrankenhaus Spandau 
ATOS Klinik Heidelberg 
Sporthopaedicum Straubing 

Osnabrück
Hannover
Berlin
Heidelberg
Straubing

スイス University Children’s Hospital
University Hospital Basel 
Cantonal Hospital Liestal 

Basel
Basel
Liestal

オーストリア Danube University Krems 
AKH Wien University Hospital
Unfallkrankenhaus Salzburg 

Krems
Wien
Salzburg
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の小さな街ですが，Dr. Engelhardtがドイツオリン
ピック協会メディカルスタッフの整形外科医トップ
ということもあり，この3人は大会帯同など積極的
に協力しているとのことでした．この病院は市民病
院として機能しており，整形外科は80床でスタッ
フが6名，レジデントを含めると約17名とのこと
でした．ACL再建，TKAなど7件の手術を見学し
ましたが，ACL再建はハムストリングスを用いた
traditionalな一束再建術でした．

2．ハノーファー
次に訪問したのはハノーファーで，Dr. Lars 

Hagemann（GOTS─Fellow 2008）と Dr. Steven Ristau
（GOTS─Fellow 2010）が駅で出迎えてくれました．
ホストは2011年 GOTS  Congress presidentである
Prof. Siebertでした．3人とも180cm以上の巨漢で
した（写真2）．ハノーファーは人口約52万人で，
第二次世界大戦では空爆により街の3分の2が焼失
したとのことでした．訪問した Orthopaedic Hospital 
Annasiftは整形外科だけの病院で210床あり，人工
関節が年間3,500件，スポーツグループの手術が
2,000件と非常に手術件数の多い病院でした．手術
見学は10件でしたが，膝手術では膝蓋骨不安定症に
Gracilis tendonを用いた dynamic stabilization，肩手
術では鏡視下肩甲下筋腱修復術（Dr. Smith），股関節
手術は Femoroacetabular impingementに対する鏡
視下手術（Dr. Ostermeier）など普段みることがない

手技を見学することができました．

3．ベルリン，ポツダム
3つ目の訪問地は首都ベルリンでしたが，宿泊は約

20km離れたポツダムでした．サンスーシー宮殿や庭
園など歴史的な建造物が多く，観光スポットだという
こともあり，宿泊先を配慮してくれたようです．Ev. 
Waldkrankenhaus SpandauのDr. S. Albrecht（GOTS
─Fellow 2004，専門は腫瘍）が出迎えてくれました．
翌日は土曜日で，日中はベルリン観光，夜はオーケ
ストラコンサート鑑賞でしたが，私だけ日中は別行
動としていただき，Dr. Albrechtの長男のサッカー
観戦（U14のリーグ戦）に行きました．実際はほと
んど次男（幼稚園）のサッカー遊びにつきあってい
ました．試合後は，Dr. Albrechtの自宅で昼食をご
ちそうしていただきました．ドイツの家庭を訪問し
て驚いたことは，食事をしたテラスの奥に広大な庭
が広がっていたことです．ベルリン郊外ということ
もありますが，うらやましい限りです．また，長男
は私など外国人が一緒にいるときは，両親に話しか
ける際もドイツ語でなく英語を使うように指導され
ており，ちゃんと英語で会話できていたことには感
心させられました．

Ev. Waldkrankenhaus Spandaus は Dr. Noack が
チーフで，整形外科医25名，ベット120床で，毎日
4系列で手術を行なっているとのことでした．手術
見学は半日だけでしたので，肩手術2件，THA 1件
だけでした．夜はボートツアーが企画されていて，
4時間ボートの上で飲んだり食事をしたりしながら
楽しい時を過ごしました．最終日は，整形外科医で
ありながら週末はスポーツイベントの司会をこなす
Dr. Hollan（高橋尚子がベルリンマラソンで初優勝
したときはリポーター）にオリンピックスタジアムを
案内していただき，ベルリンを立ちました（写真3）．

4．ハイデルベルグ
ベルリンからドイツ南西にあるハイデルベルグまで

電車で約5時間の移動でした．ハイデルベルグ城が山
の斜面に位置している旧市街地の趣のあるホテルに
宿泊させていただきました．GOTSの Presidentであ
る Dr. Schmittがホストとして迎えてくれました．今
年，ハイデルベルグ大学から移動し ATOS Klinik 

                        

写真2　�ハノーファーのドクター．Prof. Siebert（中央）， 
Dr. Hagemann（左），Dr. Ristau（右）
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Heidelberg で Centre for Sports Traumatological 
Surgeryを開業されたとのことでした．ATOS Klinik
は，同じビル内に整形外科では分野ごとに分かれた
private clinicが多数入っており，その他外科，内
科，皮膚科などもあり，病棟や手術室は共同で使用
する形式でした．スポーツに関連した手術見学はで
きませんでしたが，Dr. Schmittはドイツサッカー
協会の仕事もされており，U12のメディカルチェッ
クを見学させていただきました．元ドイツ代表には
股関節が悪く THAとなった選手が多いとのこと
で，この年代から股関節インピンジメントについて
調べていました（写真4）．FITというプロジェクト
で，どういった選手が将来代表選手として活躍する
のか調べるため U11から縦断的にメディカルチェ
ックやサッカーのスキルテストを行なっているとの
ことでした．

ス イ ス

1．ツェルマット，バーゼル
ハイデルベルグから電車で移動し，バーゼル駅で

Dr. Carlo Camathias（GOTS─Fellow 2008） と Dr. 
Martin Bachmann（GOTS─Fellow 2010）が出迎えて
くれました．バーゼルに宿泊予定でしたが，急遽ワ
ゴン車で南のツェルマットに向かうことになりまし
た．ツェルマット（標高1,600m）はマッターホルン
山麓のリゾート地で，環境保護のためにエンジンを

搭載した自動車の乗り入れは規制されており，代わ
りに電気自動車が使用されていました．ドイツでの
疲れを癒す時間と思われ，ハイキング（写真5），チ
ーズフォンデュ，ワイン，キルシュ（アルコール40
度の蒸留酒）を楽しみました．

スイス入りしてから5日目で，ようやくバーゼルに
戻り病院・手術見学が始まりました．最も印象的だ
った手術は University Children’s Hospitalでの15歳
女性の膝蓋骨不安定症に対する Trochreoplasty（Dr. 
Camathias）でした．ノミで大腿骨滑車の下を骨切り
し grooveを深くするという手術でした（写真6）．
University Hospital Basel では Prof. Victor Valder-
rabano（GOTS─Fellow 2004）の外来診察を見学させ
ていただきました．足外科が専門の彼のところには
世界各国から患者さんが相談に来られるとのことで
した．ひとりで1日80人ぐらい診察するとのこと
でしたが，6つの診察室を使用し，レジデントが手
際よくアナムネや所見とりを済ませており，教授は
最終判断だけを行なっていました．

2．リースタル
スイス最終日の午前は Prof. Beat Hintermann

（GOTS─Fellow 1994）の手術見学でした．自ら開発
された HINTEGRAを使用した人工足関節置換術な
ど熟練した足関節手術をみせていただきました．昼
食では Prof. Hintermannが fellowとして日本に来
られたときの話を教えていただきました．

                        

写真3　ベルリンオリンピックスタジアム入り口にて 写真4　ドイツサッカー協会U12のメディカルチェック
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オーストリア

1．ウィーン
バーゼルから飛行機でウィーンに入りました．搭

乗前は預ける荷物が20kg以下といわれ，スーツケ
ース以外のバックがなかった私は韓国フェローのバ
ックに荷物分けしたり苦労しました．ウィーン空港
では迎えが来るはずが誰もいない・・・などで，ホ
テ ル に 到 着 し た の は 23 時 す ぎ で し た． 翌 日 は
GOTS Vice─president の Dr. Karl─Heinz Kristen

（GOTS─Fellow 1996）とスケジュールの確認を行な
い，約70km西に位置するクレムスのドナウ大学で
Prof. Stefan Nehrer（GOTS─Fellow 1992）の実験施
設の見学を行ないました．軟骨再生の講義もしてい
ただき勉強させていただきました．ドナウ川のほと
りでワインを飲みながらのランチのあと，Arthro 
Kineticsという臨床用組織産生施設を見学しまし
た．主に軟骨修復のための CaReS という product
を生産しており，軟骨細胞を含んだものと含まない
ものをどちらも作っているようですが，今のところ
細胞があってもなくても臨床結果に差がないとのこ
とで，マトリックスだけでもいいのか，それともど
ちらもいまいちということか？　と少しがっかりさ
せられました．

AKH Wien University Hospitalはヨーロッパで最も
大きな病院で，Traumatologyのレジデントの女医さん
に案内してもらいました．整形外科はOrthopaedics（80

床 ）と Traumatology（120床 ）に 分 か れ て お り，
Orthopaedicsは疾患（人工関節と腫瘍がメイン）を扱
い，Traumatologyは主に急性外傷を扱い，ACL再建
は患者がどちらの科を最初に受診するかで決まるとの
ことでした．レジデンシーはそれぞれ6年で2つを専
門にする場合はさらに3年必要とのことでした．ウ
ィーンでは Traumatologyの ACL再建術を一件見
学しただけでした．しかも，若いドクターが STを
harvestする際に腱が途中で切れてしまい Gも用い
て な ん と か 再 建 し た と い う 手 術（ 当 然 single─
bundle）でした．ホストであるはずの Orthopaedics
ではスケジュールに合わせて手術を組んでいないな
ど，ドイツ，スイスの施設との温度差を感じました．

2．ザルツブルク
ウィーンから電車で西へ向かいドイツ国境付近の

ザルツブルクまで移動しました．ザルツブルクはホ
ーエンザルツブルク城，ミラベル宮殿など歴史的建
造物が多く，旧市街地を含めて世界遺産に登録され
ています．来年の Congress presidentである Dr. 
Gerhard Oberthalerがホストとして面倒をみてく
れました．Unfallkrankenhaus Salzburg は外傷病院
で，morning conferenceでは週末に入院した外傷
患者の写真みせが画像サーバーに接続した PCを用
いて手際よく行なわれていました．手術は ACL再
建後の骨孔拡大と ACL再建術でした．やはり ACL
再建は single─bundleでとくに問題がないので， 
double─bundleにする気はないとのことでした．ヘ

                        

写真5　標高3,100mに到達 写真6　膝蓋骨不安定症に対する Trochreoplasty
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リポートからはホーエンザルツブルク城が間近にみ
え絶景でした．

ドイツ後半

1．ストロービング
Sporthopaedicum Straubingの看護師さんがワゴ

ン車でザルツブルクまで迎えにきてくれて，ふたた
びドイツに戻りました．ストロービングはガイドブ
ックにも載っていない人口約4万人の小さな街です
が，手術をするならストロービングというほど医療
では有名とのことでした．今年から Sporthopaedi-
cum Straubing 所属になった Dr. Thore Zantop（写
真7）がホストで，たくさんの手術（1日目12件，2日

目4件）をみせていただきました．ACL再建は6件でし
たが，5件は現在日本で主流となっている anatomical 
double─bundle再建でした．骨孔が overlapしないよう
に double─bundle用の独自に開発した guide（STORZ
から販売）を使用し手際よく手術をこなしていました．
医者は1人だけで，助手は看護師で，graft master
や Endobutton flipなども普通にこなしていたのに
は驚きました．

2．ミュンヘン
最終地であるミュンヘンでは GOTSの annual 

congressに参加しました．Asian─Fellowshipとい
う session で，Dr. Grim の 2010 年 traveling fellow-
ship報告に引き続き，われわれはそれぞれ10分間
のプレゼンを行ないました（写真8）．前先生，Dr. 
Bae，私の3人は ACLに関する発表，Dr. Kimは
PCLの発表でした．ほかの発表はドイツ語でのプ
レゼンでスライドも英語とドイツ語が混ざり理解困
難でした．比較的小規模の学会でしたが，これまで
訪問しお世話になった先生方が一同に集まってお
り，懇親会では再度お礼をいうことができました

（写真9）．

滞在中の社会事情など

Traveling fellowship前には東日本大震災があり，

                        

写真7　Dr. Zantopとビアガーデンで乾杯 写真8　�GOTS annual congressで口演後，Dr. Engelhar-
dtから certificationをいただく

写真9　�GOTS全員懇親会でオスナブルックのDr. Grim
（中央）とDr. Willscheid（左から2番目）と再会
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早々に脱原発を決定したドイツ（2022年までに原発
を閉鎖）では，必ず福島第一原子力発電所の原発事
故が話題となりました．代替エネルギーについてな
ど医療以外の話をすることが多かった気がします．
また，traveling fellowship中は，ドイツを中心にヨ
ーロッパで腸管出血性大腸菌 O─104による感染が
拡大（4,000人以上が感染し，52人が死亡）しまし
た．日本では盛んにニュースで扱われていたようで
すが，現地ではまったく話題にのぼらず，ホテルの
朝食でも生野菜が出されていました．

帰国後に始まった FIFA女子ワールドカップで
は，なでしこジャパンが前回チャンピオンの地元ド
イツを準決勝で破り見事優勝しましたが，traveling 
fellowship中はブンデスリーガがすでに終了してい
て，サッカー観戦はスケジュールになく非常に残念
でした．

おわりに

最後になりましたが，このような貴重な機会を与
えてくださいました日本整形外科スポーツ医学会の
諸先生方に厚く感謝申し上げます．病院・手術見
学，観光，食事会などを通じてドイツ語圏のドクタ
ーと触れあうことができ，自分の視野を広げるとい
う意味では非常に有意義な時間を与えていただいた
と感じています．また，スポーツ班の一番下という
立場で1ヵ月間も病院を留守にすることをお許しく
ださいました藤哲教授，石橋恭之准教授，津田英一
講師ならびに教室員の皆様にお礼申し上げます．誠
にありがとうございました．


