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日本整形外科スポーツ医学会雑誌投稿規定
1992年 10月より適用

1998年 9 月一部改正

2000年 4 月一部改正

2005年 11月一部改正

2009年 5 月一部改正

2011年 12月一部改正

雑誌の刊行

1．年 4回発行する．

2．内 1回は学術集会抄録号とし，年 1回学術集会の際に発行する．

3．残りの 3回は学術集会発表論文を掲載することを原則とするが，ほかに原著論文も掲載する．

4．言語は日本語または英語とする．

論文の投稿規約

1．学術集会発表論文は，学術集会終了後原則として 3ヵ月以内に，編集事務局あてに送付する．

2．原著論文は随時受付ける．論文は編集事務局あてに送付する．

3．主著者および共著者は，日本整形外科スポーツ医学会の会員であることを原則とする．

ただし，上記条件を満たさない場合でも，編集委員会の合意を得て理事長が認可した論文については

掲載を許可する．

4．学術集会発表論文，原著論文は未掲載のものであることとする．他誌に掲載したもの，または投稿中

のものは受理しない．日本整形外科スポーツ医学会雑誌に掲載後の論文の再投稿，他誌への転載は編

集委員会の許可を要する．

5．投稿する論文における臨床研究は，ヘルシンキ宣言を遵守したものであること．また症例については

別掲の「症例報告を含む医学論文及び学会研究会発表における患者プライバシー保護に関する指針」

を遵守すること．

6．論文の採否は編集委員会で決定する．編集委員会は内容に関連しない限りの範囲で，論文中の用語，

字句表現などを著者の承諾なしに修正することがある．

7．論文掲載後の著作権は本学会に帰属する．

8．投稿原稿には，二重投稿していないことおよび投稿に同意する旨の共著者連名による署名のされた誓

約書の添付を必要とする．



学術集会発表論文，原著論文について

1．和文論文 形式：A4 判の用紙にプリンターを用いて印字する．用紙の左右に充分な余白をとって，1

行 20 字× 20 行＝ 400 字をもって 1枚とする．

投稿に際しては，テキスト形式で保存したCDなどの記録メディアを提出する．

体裁：（1）タイトルページ

a．論文の題名（和英併記）

b．著者名，共著者名（6名以内）（和英併記，ふりがな）

c．所属（和英併記）

d．キーワード（3個以内，和英いずれでも可）

e．連絡先（氏名，住所，電話番号）

f．別刷希望数（朱書き）

（2）和文要旨（300 字以内）

＊要旨には，原則として研究の目的，方法，結果および結論を記載する．

（3）本文および文献

＊学術集会発表論文は口演原稿そのままではなく，簡潔に論文形式にまとめ

る．原著論文の構成は「はじめに」，「症例（または材料）と方法」，「結果」，「考

察」，「結語」，「文献」の順とする．また症例報告の構成は「はじめに」，「症例」，

「考察」，「文献」の順とする．「結語」は不要とする．

（4）図・表（あわせて 10 個以内）

＊図・表および図表の説明文は和文で作成する．

枚数：原則として，本文，文献および図・表で 22 枚以内とする（編集委員長が認める場合

は上限を 40 枚とすることができる．それ以上の超過は認めない）．掲載料について

は 10 を参照すること．

＊図・表は 1個を 1枚と数える．

2．英文論文 形式：A4判の用紙に，プリンターを用い，左右に充分な余白をとって作成する．

1枚は 28 行以内とし，1 段組とする．

投稿に際しては，テキスト形式で保存したCD などの記録メディアを提出する．

体裁：（1）タイトルページ

a．論文の題名（和英併記）

b．著者名，共著者名（6名以内）（和英併記）

c．所属（和英併記）

d．キーワード（3個以内）

e．連絡先（氏名，住所，電話番号）



f．別刷希望部数（朱書き）

（2）英文要旨（abstract）（150 words 以内）

＊要旨には，原則として研究の目的，方法，結果および結論を記載する．

（3）本文および文献

＊学術集会発表論文は口演原稿そのままではなく，簡潔に論文形式にまとめ

る．原著論文の構成は「はじめに」，「症例（または材料）と方法」，「結果」，「考

察」，「結語」，「文献」の順とする．また症例報告の構成は「はじめに」，「症例」，

「考察」，「文献」の順とする．「結語」は不要とする．

（4）図・表（あわせて 10 個以内）

＊図・表および図表の説明文は英文で作成する．

枚数：原則として，本文，文献および図・表で 22 枚以内とする．（編集委員長が

認める場合は上限を 40 枚とすることができる．それ以上の超過は認めない）

掲載料については 10 を参照すること．

＊図・表は 1個を 1枚と数える．

3．用語

●常用漢字，新かなづかいを用いる．

●学術用語は，｢医学用語辞典｣（日本医学会編），「整形外科学用語集」（日本整形外科学会編）に従う．

●文中の数字は算用数字を用い，度量衡単位は，CGS 単位で，mm，cm，m，km，kg，cc，m
2
，dl，

kcal，等を使用する．

●固有名詞は，原語で記載する．

4．文献の使用

●文献の数は，本文または図・表の説明に不可欠なものを 20 個以内とする．

●文献は，国内・国外を問わず引用順に巻末に配列する．

●本文中の引用箇所には，肩番号を付して照合する．

5．文献の記載方法

●欧文の引用論文の標題は，頭の 1 文字以外はすべて小文字を使用し，雑誌名の略称は欧文雑誌では

Index Medicus に従い，和文の場合には正式な略称を用いる．著者が複数のときは筆頭者のみで，共

著者を et al または，ほかと記す．同一著者名の文献が複数ある場合は年代の古い順に並べる．

（1）雑誌は著者名（姓を先とする）：標題．誌名，巻：ページ，発行年 .

例えば

山○哲○ほか：投球障害肩の上腕骨頭病変─MRI と関節鏡所見の比較検討─．整スポ会誌，19：

260-264，1999.



Stannard JP et al：Rupture of the triceps tendon associated with steroid injections．Am J Sports

Med，21：482-485，1993．

（2）単行書は著者名（姓を先とする）：書名．版，発行者（社），発行地：ページ，発行年 .

例えば

Depalma AF：Surgery of the shoulder．4th ed.JB Lippincott Co, Philadelphia：350-360，1975.

（3）単行書の章は著者名（姓を先とする）：章名．In：編著者名または監修者名（姓を先とする），ed．

書名 .版，発行者（社），発行地：ページ，発行年 .

例えば

Caborn DNM et al：Running. In：Fu FH, ed. Sports Injuries. Williams & Wilkins,

Baltiomore：565-568，1994．

6．図・表について

図表は，正確，鮮明なものを jpeg 形式などの電子ファイルでCDなどの記録メディアに入れ提出する．

なお図・表の説明文もプリンターで印字すること．また本文の右側欄外に図・表の挿入箇所を朱書き

で指示する．

7．投稿時には，上記の電子ファイルのほか，鮮明なプリントアウト（図表を含む）を2部添付し提出する．

8．初校は著者が行う．校正後は速やかに簡易書留など確実な方法で返送する．

9．論文原稿は，返却しない．

10．掲載料は，刷り上がり 6頁（タイトルページと 400 字詰め原稿用紙 22 枚でほぼ 6頁となる）までを無料

とする．超過する分は実費を別に徴収する．

11．別刷作成に関する費用は実費負担とする．希望する別刷数を，投稿時タイトルページに朱書きする．

別刷は，掲載料，別刷代金納入後に送付する．

■原稿送り先

日本整形外科スポーツ医学会雑誌編集事務局

〒 150-0033

東京都渋谷区猿楽町 19-2

株式会社真興社内 担当：石井

TEL 03-3462-1182 FAX 03-5458-7181

E-mail：edit-jossm@shinkousha.co.jp



「症例報告を含む医学論文及び学会研究会発表における

患者プライバシー保護に関する指針」

医療を実施するに際して患者のプライバシー保護は医療者に求められる重要な責務である．一方，医学

研究において症例報告は医学・医療の進歩に貢献してきており，国民の健康，福祉の向上に重要な役割を

果たしている．医学論文あるいは学会・研究会において発表される症例報告では，特定の患者の疾患や治

療内容に関する情報が記載されることが多い．その際，プライバシー保護に配慮し，患者が特定されない

よう留意しなければならない．

以下は外科関連学会協議会において採択された，症例報告を含む医学論文・学会研究会における学術発

表においての患者プライバシー保護に関する指針である．

1）患者個人の特定可能な氏名，入院番号，イニシャルまたは「呼び名」は記載しない．

2）患者の住所は記載しない．

但し，疾患の発生場所が病態等に関与する場合は区域までに限定して記載することを可とする．（神奈

川県，横浜市など）

3）日付は，臨床経過を知る上で必要となることが多いので，個人が特定できないと判断される場合は年

月までを記載してよい．

4）他の情報と診療科名を照合することにより患者が特定され得る場合，診療科名は記載しない．

5）既に他院などで診断・治療を受けている場合，その施設名ならびに所在地を記載しない．但し，救急

医療などで搬送元の記載が不可欠の場合はこの限りではない．

6）顔写真を提示する際には目を隠す．眼疾患の場合は，顔全体が分からないよう眼球のみの拡大写真と

する．

7）症例を特定できる生検，剖検，画像情報に含まれる番号などは削除する．

8）以上の配慮をしても個人が特定化される可能性のある場合は，発表に関する同意を患者自身（または

遺族か代理人，小児では保護者）から得るか，倫理委員会の承認を得る．

9）遺伝性疾患やヒトゲノム・遺伝子解析を伴う症例報告では「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫

理指針」（文部科学省，厚生労働省及び経済産業省）（平成13年 3月 29日，平成 16年 12月 28日全

部改正，平成17年 6月 29日一部改正，平成20年 12月 1日一部改正）による規定を遵守する．

平成 16 年 4 月 6 日（平成 21 年 12 月 2 日一部改正）

外科関連学会協議会 加盟学会

（日本整形外科スポーツ医学会 平成 17 年 8 月 20 日付賛同）



Instructions to Authors

Submissions

Please submit the manuscript with tables, illustrations, and photos, in English, both on electronic diskette（such as a CD-

ROM）and three complete hardcopy form（one original and 2 duplicates）. Authors whose mother tongue is not English

should seek the assistance of a colleague who is a native English speaker and familiar with the field of the work.

Manuscripts must be typed double-spaced（not 1. 5）with wide margins on A4 paper. The manuscript parts should be

ordered：title page, abstract, text, acknowledgements, references, tables, figure legends, and figures. Standard
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スポーツ選手は身体活動による腰椎への負荷が多いた

め，腰痛を訴えるものが多いが，椎間板ヘルニアや腰椎

分離症などの器質的変化が明らかなことは少なく，画像

所見に乏しく，NSAID 等で一旦軽快してもスポーツ再

開によって再発してしまうことが多く，診察室で苦慮す

ることがある．この様な病態に対しては，詳細な問診，

運動時痛や圧痛部位などの脊柱所見，疼痛が出現するス

ポーツ動作の確認，推定障害部位に対するブロック注射

による疼痛寛解や動作改善の有無などのいわば“状況証

拠”を集めて，障害部位を推定することが求められる．

本パネルディスカッションではこの様な病態に対し

て，さまざまな切り口から病態の評価を行っている先生

方からご報告を頂いた．山下先生からは“非特異的腰痛

≒原因不明の腰痛”ではなく，詳細な評価によって初期

の腰椎分離症，腰椎椎間板障害，椎間関節炎，骨端輪骨

折などに診断できること．東野先生からは椎間板性腰痛

の疼痛発現部位と推察されるMRI 高輝度部位（HIZ）

の焼灼・切除によって腰痛が寛解した症例が報告され，

杉浦先生からは初期の腰椎椎弓疲労骨折の理学的所見を

用いた評価方法が報告された．加藤先生からはプロ野球

選手の推定障害部位へのブロック注射を行なうことで，

明らかな画像所見を認めない椎間関節性腰痛，椎間板性

腰痛，仙腸関節障害の病態評価を行ない，全例で疼痛原

因部位を特定できたことが示され，その原因に応じた運

動療法を行なうことの重要性が述べられた．成田先生か

らは腰痛の疼痛除去方法として用いられる徒手療法を用

いて，障害推定部位への徒手介入の疼痛軽減効果の有無

によって障害部位を椎間関節，椎間板，仙腸関節と筋筋

膜性に推定する方法が紹介された．

ここで示されたさまざまな方法を駆使して腰痛の病態

を評価することで，最善の治療方法が提示されることに

なる．またブロック注射や徒手的介入による疼痛改善効

果は，医療者が病態を把握することで診療に有効である

のみならず，慢性の腰痛に悩まされる者にとっては，何

らかの介入で疼痛が取れることを認知することにもな

り，慢性疼痛の負の連鎖を断ち切ることにも繋がり，そ

の後の治療効果を高める効果も期待される．

またスポーツ選手はその種目に特異的な動作を行なう

ために必要とされる身体機能が相対的に低下しているこ

とを誘因として，特定分節への負荷が加わり続けること

で一旦軽快した腰痛が再発することが多い．そのため，

再発を予防するための股関節・骨盤周囲筋のストレッチ

や体幹の安定性獲得などのアスレティックリハビリテー

ションが求められる．

MRI を始めとする画像検査方法の発展はめざましく，

STIR 画像によって炎症所見が描出され，X線検査で器

質的変化が描出される前の病態も描出されるようになっ

た．今後もテクノロジーの進歩によってより詳細な画像

評価が行われることが期待される．しかし，現時点では

明らかな器質的変化を認めない腰痛に対しては，詳細な

問診，脊柱所見，神経学的所見，動作評価等を行って病

態を推定して最適な対処方法を提示する必要がある．た

とえ明らかな器質的，形態的な異常所見を認めなくて

も，ある組織に負荷がかかり続けることで，違和感や疼

痛を生じ，放置し負荷が繰り返されることで器質的な障

害に進んでいくことを認識し，その段階にあった対処方

法を提示していくことが，運動器の専門家であるわれわ

れ整形外科医に求められている．
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は じ め に

椎間板性腰痛は腰椎MRI 画像による診断が優先され，

椎間板ヘルニアなどの所見が乏しい場合は責任病巣とし

て除外される傾向がある．他覚所見では前屈時の腰痛が

特徴的ではあるが，疼痛が間欠的に生じる場合やスポー

ツ活動時のみに生じる例があり，確定診断が難しいのが

一般的である．近年，MRI T2 強調画像で認められる腰

椎線維輪後方の限局した high signal intensity zone

(HIZ)が椎間板性腰痛との関連が報告されているが（図

1）
1)
，腰椎椎間板ヘルニア後の吸収過程においても同所

見が存在することがあり，MRI 像のみでは椎間板性疼

痛の責任病巣と確定することは困難である
2)
．一方で

HIZ が存在しない変性所見の乏しい画像であっても椎

間板性腰痛と診断される症例がある．われわれの施設で

は椎間板性疼痛の診断において椎間板造影を重要視して

おり，疼痛の関連性，経過を観察し必要であれば経皮的

内視鏡視下腰椎椎間板ヘルニア摘出術（percutaneous

endoscopic discectomy；PED ）を 施 行 し て い る（図

2）
3〜6)
．この度，20 年来の腰痛があり，HIZ 所見を認め

た症例とMRI 画像で変性が乏しいが，保存的加療に抵

整スポ会誌VOL.37 NO.1, 2017 2

2

東野恒作

〒 770-8503 徳島市蔵本町 3-18-15

徳島大学病院クリニカルアナトミー教育・研究センター

TEL 088-633-7240/PHS 070-6586-0217

徳島大学大学院運動機能外科学

Department of Orthopedics, Institute of Biomedical Sciences, Tokushima University

Graduate School

第 42回日本整形外科スポーツ医学会学術集会

「腰痛の機能的病態診断への挑戦─あきらめたときが非特異的腰痛─」

非特異的腰痛診断に陥りやすい椎間板性腰痛
SomePatients with Discogenic Pain were Fell into Category of Non-specific LowBack Pain

東野 恒作 Kosaku Higashino

手束 文威 Tezuka Fumitake

酒井 紀典 Toshinori Sakai

山下 一太 Kazuta Yamashita

高田洋一郎 Yoichiro Takata

西良 浩一 Koichi Sairyo

●Key words

Unspecific low back pain：HIZ（ high intensity zone）：Thermal annuloplasty：Lumbar disc：
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●要旨

椎間板性腰痛は腰椎MRI 画像による診断が優先され，椎間板ヘルニアなどの所見が乏しい場合

は責任病巣として除外される傾向がある．また，他覚所見のみでは椎間板性疼痛と確定診断するこ

とは困難である．近年，MRI T2 強調画像で認められる腰椎線維輪後方の限局した high signal in-

tensity zone (HIZ)が椎間板性腰痛との関連が報告されているが，MRI 像のみでは椎間板性疼痛の

責任病巣と確定することは困難である．われわれの施設では椎間板造影を重視しており，造影時に

再現痛が確認され，椎間板性疼痛と診断可能であれば，経皮的内視鏡視下腰椎椎間板ヘルニア摘出

術（PED）を治療選択の１つとしている．この度，非特異性腰痛とされた２症例を紹介し考察を加え

報告する．



抗しスポーツ活動が不可能となった症例を提示しその病

態につき検討したので報告する．

HIZ について

HIZ はMRI T2 強調画像で認められる腰椎線維輪後方

の限局病巣である
1)
．椎間板性腰痛との関連が報告され

ており，椎間板造影等で疼痛の再現痛が確認できれば治

療対象となる
7)
．一方でHIZ が存在しない変性所見の乏

しい画像であっても椎間板性腰痛と診断される症例があ

り，注意深い診察によって椎間板性腰痛と確定できれば

スポーツ復帰を見据え，thermal annuloplasty を施行す

ることがある（図 2）
3〜6)
．

PEDにおける thermal annuloplasty

PED は腰椎椎間板後方 HIZ に対しても低侵襲手術可

能な手技である（図 2）．PED を施行した場合，直接

HIZ 部分を鏡視下で観察することが可能となり，直接

的にアプローチできる．

症 例

症例１

49 歳男性，難治性腰痛として当院紹介（表 1）．MRI

画像では HIZ 所見を認めた．椎間板造影では関連痛を

強度認めた（図 3,4）．PEDを施行した際には後方髄核，
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図１ MRI での HIZ 所見

表１ 症例１

身体的所見，慢性疼痛が持続し ADL は制限され

ていた．

Reflex Right Left

SLRT 70° (+) 70 ° (+)

Hamstring tightness (+) (-)

Right Left

Pain in extension & flection
(+)

low back pain

Kemp sign (-) (-)

MMT, Reflex, Sensory：normal

常時 VAS 20/100

et al（ ）

図２ PED + radiofrequency thermal annuloplasty

後方の髄核から線維輪に対しバイポーラで凝固．



線維輪摘出時に強い関連痛を認めた．組織学検査では神

経線維のマーカーとしてAnti PGP9.5（protein gene pro-

duct 9.5）を用い免疫染色を行なったが PGP9.5 の陽性

を認めた（図 5）．術後，疼痛は改善し仕事に完全に復

帰，脊椎の可動域にも改善がみられレクリエーションレ

ベルのスポーツが可能となった．術後 MRI 画像では

HIZ 所見は消失した（図 6）．スパイナルマウス・流（イ

ンデックス社）では腰椎の前後屈の可動域改善のみなら

ず脊椎全体での柔軟性が改善した．JoA Back Pain Eva-

luation Questionnare（JOABPEQ）では疼痛関連，社会生

活障害，歩行機能障害の改善を認めた（図 7，8）．

症例２

20 歳男性，トップアマチュア野球選手．1年前から腰

痛を生じ，スポーツクリニック，トレーナーによる保存

療法に抵抗を示し当院紹介（表 2）．MRI 上は HIZ 所見

を認めず（図 9）．椎間板造影では後方線維輪への leak

を認め，関連痛を強度認めた（図 10）．PED を施行し，

後方摘出時には関連痛を認めた．術後MRI 画像では手
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図３ 症例１術前MRI

sagittal 像，axial 像とも線維輪後方にHIZ を認める．

図４ 症例１ディスコグラフィ

腰痛が再現されたことを確認． 図５ 症例 1

術中所見では発赤した軟骨，組織所見では軟骨基質部分に神

経原性物質を確認．



術による影響のため椎間板変性所見および HIZ 所見を

認めるが，JOABPEQ ではすべての項目で著しく改善

し，VAS もすべて 0となった．2ヵ月後にはスポーツに

完全復帰した（図 11，12）．

考察および結論

椎間板性腰痛はMRI 画像等の所見が乏しい場合は非

特異的腰痛とされる可能性があるが，臨床症状の経過，

椎間板造影などの評価により，場合によっては経皮的内

視鏡視下腰椎椎間板ヘルニア摘出術の適応と考えられ

る．腰椎椎間板後方線維輪はすべての症例で神経線維，

血管新生の増強は認められないが，症例によっては後方

線維輪が慢性疼痛との因果関係があることが推測され，

今後解析検討を行なっていく予定である．

文 献

1）Aprill C et al：High-intensity zone：a diagnostic

sign of painful lumbar disc on magnetic resonance

imaging. Br J Radiol, 65：361-369, 1992.

2）Weishaupt D et al：MR imaging of the lumbar

spine：prevalence of intervertebral disk extrusion

and sequestration, nerve root compression, end

plate abnormalities, and osteoarthritis of the facet

joints in asymptomatic volunteers. Radiology, 209：

661-666, 1998.

3）Sairyo K et al：Percutaneous endoscopic discec-

tomy and thermal annuloplasty for professional

athletes. Asian J Endosc Surg, 6：292-297, 2013.

整スポ会誌VOL.37 NO.1, 2017 5

5

ヵ ヵ

図７ 症例１スパイナルマウス・流

脊椎の可動域は改善．
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表２ 症例２

身体的所見では腰痛下肢痛を認め，スポーツ活動

は制限されていた

Right Left

SLRT 70° (+) 70 ° (+)

Hamstring tightness (+) (-)

Right Left

Pain in extension & flection
(+)
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Kemp sign (-) (-)

MMT, Reflex, Sensory：normal

図６ 症例 1術後１年MRI

HIZ は消失．
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図９ 症例２

術前MRI では HIZ を認めなかった． 図 10 症例２ ディスコグラフィ

再現痛あり．後方への造影剤 leak あり．

図 11 症例２ 術後７カ月MRI

HIZ を認める．

ヵ

ヵ

図 12 症例２

術前後 JOABPEQではすべての項目改善．



は じ め に

発育期のスポーツ腰部障害の代表的な疾患として発育

期腰椎分離症があげられる
1)
．発育期腰椎分離症の病態

は，スポーツにより繰り返される腰椎への伸展や回旋ス

トレスを原因とする腰椎関節突起間部の疲労骨折であ

る
2)
．Kobayashi ら

3)
は，2 年間に 200 名の 18 歳以下の

下肢症状のない若年性スポーツ腰痛患者をmagnetic re-

sonance imaging（MRI）検査したところ約半分の選手に

発育期腰椎分離症を認め，スポーツ腰部障害を評価，治

療する上で発育期腰椎分離症の存在を認識することが重
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●要旨

発育期腰椎分離症は，若年性スポーツ腰部障害の中でも，代表的な腰痛症である．病態は腰椎関

節突起間部の疲労骨折であり，確定診断にはMRI 検査が必要である．しかしすべての若年性腰痛

患者にMRI 検査をすることは困難なため，特徴的な理学所見を把握することは臨床上意義がある．

これまで，われわれは，急性発育期腰椎分離症患者に特徴的な理学所見を調査してきた．本稿で

は，発育期腰椎分離症を他の原因による急性腰痛と鑑別するための特徴的症状と理学所見について

報告する．



要であると報告している．

発育期腰椎分離症は computed tomography (CT)検査

により，初期，進行期，終末期に病期分類され
4)
，初期

の状態にスポーツ活動を継続した場合，骨癒合の可能性

の低い進行期〜終末期
5,6)
の腰椎分離症に移行する可能

性が高く，将来の腰痛の危険因子となると言われてい

る
7)
．以上より発育期腰椎分離症は早期診断が重要であ

るが，単純 X 線検査では初期の腰椎分離症の検出は困

難
8,9)
であり，早期診断には MRI 検査が有用であ

る
10,11)
．

しかしMRI が設置されている医療機関が限定されて

いるため，すべてのスポーツ腰部障害患者に対して

MRI 検査は困難である．そのため確定診断ができない

まま，スポーツ活動を継続し，進行期~終末期の腰椎分

離症へ移行する選手が存在することは容易に想像がつ

く．これらのことから，MRI 検査を実施すべきか否か

の判断をするためには発育期腰椎分離症を疑うべき特徴

的所見を知ることが重要である．

われわれは発育期腰椎分離症の急性期症状の臨床的特

徴を明らかにするために，単純 X 線検査で異常のない

若年性腰痛患者の臨床所見を調査，報告してきた．本稿

では，われわれが取り組んできた発育期腰椎分離症の急

性期症状に関する調査結果を整理し紹介する．

発育期腰椎分離症のMRI

発育期腰椎分離症の早期診断はMRI 検査が有用であ

る
10,11)
．単純 X 線検査や CT 検査で分離像が出現しな

い超早期例でもMRI による診断が可能である．MRI 所

見で椎弓根部に T1 強調画像で低信号，脂肪抑制 T2 強

調画像で高信号ならば発育期腰椎分離症と診断される．

（図 1）

発育期腰椎分離症の急性期症状の特徴

発育期腰椎分離症患者の体位や動作による痛みの特徴

Balague らは若年性腰痛患者の腰痛は座位時に増強し

やすいと報告している
12)
．しかし臨床上，発育期腰椎分

離症患者は，スポーツ活動中の腰痛が多く，学校の授業

中の座位姿勢など安静時は痛みを訴えない傾向がある．

われわれは，それらを検証するために，Aoki ら
13)
が考

案した 3種類の detailed visual analogue scale (3 種の状

況別VAS；動作時痛，立位時痛，座位時痛)を用いて調

査した
14)
．18 歳以下の若年性急性腰痛症患者（発症 1ヵ

月以内）のうち，単純Ｘ線検査にて明らかな異常を認め

ない 77 名を対象とし評価した．MRI 検査で急性発育期

腰椎分離症かその他の腰痛症かを確定診断し，発育期腰

椎分離症群とその他の腰痛群に対する 3 種の VAS

（0〜10 cm）の結果を統計解析して，両群の姿勢による

腰痛の違いを検討した．

結果，急性発育期腰椎分離症は，その他の腰痛群と比

較し，立位時痛(2.0 cm)，座位時痛（2.0 cm）は少ない

が，動作時痛(4.2 cm)が立位時痛・座位時痛と比べ強

かった(図 2）．その他の腰痛症は，動作時痛(5.3 cm)，

立位時痛(4.0 cm)，座位時痛(4.9 cm)（図 3），の 3種の

VAS の間に差を認めなかった．以上より急性発育期腰

椎分離症患者は動作時に強い痛みを感じるが，他の原因

による若年性腰痛患者のように立位や座位の継続により
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a b

図１ 発育期腰椎分離症の急性期のMRI（脂肪抑制 T2 強調画像）

a：前額断像 右第 5腰椎椎弓根部に高輝度変化を認める．

b：横断像 右第 5腰椎椎弓根部に高輝度変化を認める．



痛みが増強することは少ないと考えられた
12)
．

急性発育期腰椎分離症患者の特徴的な腰痛の性質，範

囲，部位

若年性腰痛症患者に対し，腰痛の性質や範囲や部位に

焦点を当て，急性発育期腰椎分離症患者に特徴的な腰痛

を調査した
15)
．18 歳以下の若年性急性腰痛患者 104 名

を対象に対し，1．体幹伸展テスト，2．体幹屈曲テス

ト，3．痛みの性質（ズキンとした痛みか，ズーンとし

た痛みか），4．痛みの範囲（finger sign：腰痛の範囲は

狭いか，palm sign: 腰痛の範囲は広い），5．痛みの部位

（片側痛か中央部痛
＊
中央部痛を含まない両側痛は片側

痛として評価した）を調査し，発育期腰椎分離症とそれ

以外の腰痛症患者に対し 1〜5 の評価の陽性率を算出し

χ
検定を行なった．結果，発育期腰椎分離症の特徴的

所見として，痛みの性質はズキンとした痛み(p＜0.1)

で，痛みの範囲は finger sign で狭い範囲の腰痛(p＜

0.05)で，腰痛の部位は片側の腰痛(p＜0.05)を訴える傾

向のことが判明した（表 1）．

発育期腰椎分離症を診断するための参考理学所見とし

て，体幹の伸展時痛をあげる報告が多いが
16,17)
，われわ

れの調査より，発症 1ヵ月以内の急性若年性腰痛患者に

おいては体幹の伸展時痛は発育期腰椎分離症，その他の

腰痛症ともに高率であり（表 1），体幹の伸展時痛では両

者の鑑別は困難なことがわかった．

臨床的意義

急性発育期腰椎分離症を診断するには，MRI 検査が

有用であるが，すべての若年性急性腰痛患者に検査をす

ることは不可能である．そのため，急性発育期腰椎分離

症に特徴的な理学所見を把握しておくことは臨床上意義

があると考える．

われわれの調査から，急性成長期腰椎分離患者の特徴

的な所見は，主に動作時に腰痛を訴え，スポーツ活動を

著しく制限されており，腰痛自体の特徴は，1. ズキン

とした鋭い腰痛，2. 比較的狭い範囲の腰痛，3. 片側の

腰痛を訴える傾向であった．これらの所見が複数存在す

る場合は，発育期腰椎分離症を疑いMRI 検査を勧める

ことが重要であると考える．

今後の展望

われわれは発育期腰椎分離症患者に特徴的な症状を調

査してきた．現在，これまでの調査から得られた症状を

質問紙化し，医師，コメディカルが直接評価する前に発

育期腰椎分離症を検出できるツールを検討している．発

育期腰椎分離症患者の多くはスポーツ活動をしているた

め腰痛が出現した場合でもすぐに医療機関に受診できな
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図２ 発育期腰椎分離症患者の 3種類の VASの平均値

動作時痛，立位時痛，座位時痛における平均

VAS 値（0〜10 cm）を示す．動作時痛が立位時

痛，座位時痛と比較し有意に強い．Error Bar：標

準偏差．NS, no significant difference

図３ その他の腰痛症患者の 3種類の VASの平均値

動作時痛，立位時痛，座位時痛における平均

VAS 値（0〜10 cm）を示す．すべての状況で有意

差なく腰痛は強い．Error Bar：標準偏差．NS,

no significant difference

表１ 発育期腰椎分離群とその他の腰痛群の理学所見の

差異（χ
検定）

発育期腰椎分離群 その他の腰痛群 p値

体幹伸展テスト

(%陽性/陰性)
76/24(%) 87/13(%) NS

体幹屈曲テスト

(%陽性/陰性)
55/45(%) 76/24(%) p＜0.05

痛みの性質

(ズキン/ズーン)
71/29(%) 51/49(%) p＜0.1

痛みの範囲

(狭い/広い)
50/50(%) 26/74(%) p＜0.05

痛みの部位

(片側/中央)
85/16(%) 37/63(%) p＜0.05



い可能性が高い．今後は，医療現場のみならずスポーツ

現場でも発育期腰椎分離症をいち早く予測できる簡易的

な検出ツールを作成していきたいと考えている．これに

より受診や診断が遅れ，終末期分離へ移行する患者が減

少することを望んでいる．

お わ り に

急性期発育期腰椎分離症の特徴的症状について紹介し

た．発育期腰椎分離症は臨床上，頻発する疾患である．

本稿で報告した特徴的症状を把握して，もし発育期腰椎

分離症が疑われる場合には，単純 X 線検査で腰椎分離

症を検出できない場合でも，MRI 検査を勧め確定診断

をすることが治療の第一歩となると考える．確定診断が

つけばCT検査により初期から終末期までのステージを

把握し適切な治療を選択することが可能である．本稿で

報告したことが，若年性腰部障害で原因がわからず困窮

している選手の一助になれば幸いである． 
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は じ め に

腰痛は，アスリートのパフォーマンスを低下させ，時

に選手生命に関わる重大な障害となりうる．腰痛の大部

分は，原因の特定が困難な非特異的腰痛とされるが
1)
，

早期競技復帰が要求されるアスリートに対しては，可能

な限り原因の特定を試み，病態に即した治療方針を立て

ることが望ましい．われわれは，腰部障害の病態分析に

は，身体所見，神経学的所見，および画像所見に加え

て，診断的ブロックによる評価を行なっている
2,3)
．

本稿では，当科で対応したプロ野球選手における腰部

障害の病態評価について報告する．

対象と方法

当科では 2013 年 5 月以降，複数名のプロ野球選手の

腰部障害の診療を経験した．本研究の対象は，2013 年 5

月〜2016 年 8 月までの期間において，腰下肢痛により

競技続行不能となり，治療目的に当科を受診したプロ野

球選手 20 名（投手 8 名，野手 12 名，年齢中央値 26 歳）

である．側胸部痛，側腹部痛の症例，受診時にすでに症
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●要旨

腰痛は，アスリートのパフォーマンスを低下させ，時に選手生命に関わる重大な障害となる．腰

痛の大部分は，原因の特定が困難な非特異的腰痛とされるが，早期競技復帰が要求されるアスリー

トでは，可能な限り原因の特定を試み，病態に即した治療方針を立てることが望ましい．われわれ

は，プロ野球選手 20 名を対象に，身体所見，神経学的所見，および画像所見に加えて，診断的ブ

ロックによる評価を行ない，全例で疼痛の原因部位の特定が可能であった．診断的ブロックには，

それ自身の早期疼痛緩和作用に加えて，正確な疼痛の原因部位の把握から，病態に応じた運動療法

の提示を可能とする利点があり，アスリートの早期競技復帰に関して有用な手技である．



状が改善し，診断的ブロックを施行しなかった症例，お

よび胸椎疾患が原因と確定診断された症例は除外した．

各症例に対し，身体所見，神経学的所見，および画像

所見（腰椎 CT と MRI）による障害の評価に加えて，診

断的ブロック（椎間関節，分離部，神経根，椎間板，お

よび仙腸関節）による評価を行ない，疼痛原因部位の特

定を試みた．診断的ブロックは，すべて透視下に行なっ

た．造影剤で目的部位に到達していることを確認後に，

2 % のリドカイン 1.0〜2.0 ml を注入し，疼痛が消失す

れば，疼痛原因部位と診断した．ブロックにより疼痛は

軽減したが，完全に消失しなかった場合には，リドカイ

ンの極量を考慮しながら，連続して次に疼痛の原因と考

えられる部位の診断的ブロックを行なった．

結 果

20 名全例の選手で，疼痛原因部位の特定が可能であ

った（表 1）．診断的ブロックを用いず，身体所見，神経

学的所見，および画像所見のみで原因部位の特定が可能

であった選手は 3 名（15 %）であり，その内訳は，横突

起骨挫傷 1名，成人発症の新鮮分離 1名（図 1），発育性

脊柱管狭窄による馬尾障害 1名であった．原因部位の特

定のために，診断的ブロックが有効であった選手は 17

名（85 %）であり，1名の選手あたり，平均 2.2 箇所の診

断的ブロックを必要とした．原因部位の内訳は，椎間関

節性腰痛が 9名（45 %）と最も多く（図 2），分離部滑膜炎

由来の腰痛 5 名（25 %），椎間板ヘルニアによる神経根

障害 3 名（10 %），椎間板性腰痛（High Intensity Zone:

HIZ を含む）2 名（10 %）（図 3），分離部骨棘による神経

根障害 1 名（5 %），分離すべりに伴う椎間孔狭窄による

神経根障害 1 名（5 %），および仙腸関節障害 1 名（5 %）

であった（症例の重複有り）．20 名の選手のうち，19 名

（95 %）が競技復帰を果たしたが，椎間板性腰痛の 1 名

はリハビリ期間中に戦力外を通告された（表 1 の症例

No.13）．

考 察

プロ野球選手 20 名を対象に，身体所見，神経学的所

見，および画像所見に加えて，診断的ブロックによる評

価を行ない，全例で疼痛の原因部位の特定が可能であっ

た．そのうち，診断的ブロックが病態特定に有効であっ

た選手は 85 % であった．診断的ブロックには，それ自

身の早期疼痛緩和作用に加えて，正確な疼痛の原因部位

の把握から，病態に応じた運動療法の提示を可能とする

利点があり，アスリートの早期競技復帰に関して有用な

手技と考えている．

診断的ブロックを必要とせず，確定診断に画像診断

（とくにMRI の STIR 画像）が有用であった選手が 3 名

存在した．各国の診療ガイドラインでは，非特異的腰痛

患者に対するルーチンの画像検査（単純 X 線写真，CT

およびMRI）は推奨されていない
4)
．しかしながら，ス

ポーツ選手の腰痛では，骨髄変化に最も感度が高い

MRI の脂肪抑制画像を用いて，外傷性の病態をまず除

外することを推奨する報告も散見される
5,6)
．脂肪抑制

画像は，発育期では脂肪髄が少なく，脂肪抑制の有無で

変化が認められないこともあるが，成人以降ではコント

ラストが良好で，成人発症の新鮮分離症や仙骨疲労骨折

などの外傷性の病態や炎症性の変化を評価するうえで，

極めて有効と報告されている
5~8)
．われわれは，野球選

手に対するスクリーニングの腰椎MRI として，通常の

T1，T2 画像に加え，脂肪抑制画像の 1 つである STIR

画像を追加し，冠状断像と横断像では必ず椎弓根を通過

するスライスを撮影している．また，仙骨・仙腸関節病

変を見逃さないために，冠状断では仙骨-仙腸関節を含

めて撮像している
3,7,8)
．

腰部障害の病態分析には診断的ブロックによる疼痛分

析が有用であった．今回診断的ブロックで確定診断が可

能であった障害は，椎間関節障害 9 名，分離部障害 5

名，神経根障害 5名，椎間板障害 2名，および仙腸関節

障害 1 名であった（重複あり）．本研究において，最も

頻度が高かった椎間関節障害は，伸展・回旋時の腰痛が

特徴的である．とくに投球や投擲などの一方向性の体幹

の伸展・回旋ストレスを伴うスポーツ種目の選手では，

利き手と反対側に椎間関節の変性所見を認め，片側性の

腰痛を呈する場合が多い
7,9)
．しかし，椎間関節の変性

所見が認められても無症状である場合もあり
10)
，画像検

査のみで診断することは難しい．これらの理由から，椎

間関節障害の診断には，椎間関節の診断的ブロックが極

めて有用であると言える．ブロックを行なう責任椎間関

節の同定には，画像診断よりも，身体所見を参考にし，

とくに圧痛や疼痛の局在が参考になる
2,3)
．

分離部に由来する腰痛と神経根障害は，2番目に頻度

が高い病態であった．成人期以降の終末期分離に伴う腰

下肢痛では，①分離部とそれに隣接する椎間関節の炎症

（滑膜炎），②分離部骨棘による神経根圧迫，③隣接す

る椎間板変性や終板障害，および④分離すべりに伴う椎

間孔狭窄による神経根圧迫の 4 つが主な病態とされ

る
9)
．いずれも脊柱所見，神経学的所見，および画像診

断を合わせて評価することで，病態の推定は可能だが，

診断的ブロックにより，診断的治療が可能となる．ま

た，今回の検討では，分離部ブロックを行なったすべて
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の選手において，1~2 回のブロックで症状は消失し，再

燃なく競技復帰を果たしていた．これはブロックそのも

のによる抗炎症効果のみならず，ブロックの結果から病

態推定を行ない，復帰に向けての適切なコンディショニ

ングが行なわれたことも影響していると考えられ

る
3,11)
．

腰椎椎間板ヘルニアによる神経根障害による腰下肢痛

は，3番目に頻度が多かった病態であった．身体所見と

画像所見のみで，疼痛の原因と推察できる場合が多く，

ブロックは診断というよりは，治療のために施行した．

椎間板ヘルニアに対する治療は，プロ野球選手において

も保存療法が中心である．神経根ブロックが著効するこ

とが多く，ほとんどの症例で競技復帰が可能であり，手

術に至る選手は，麻痺などの重篤な神経障害を合併した

わずかな症例に限られる
2,3,12,13)

．今回の検討でも，保

存療法により，全症例で症状は消失し，競技復帰を果た

していた．

椎間板性腰痛が，4 番目に多い病態であり，2 例とも

椎間板内に HIZ（high intensity zone）を伴う症例であっ

た．HIZ は，MRI の T2 強調画像で，腰椎椎間板後方，

線維輪に生じる高信号領域であり，線維輪の損傷と引き

続いての炎症反応を反映している
14)
．1992 年に Aprill

と Bogduk が腰痛との関連性を最初に報告したが
15)
，無

症状の症例でも半数に認めるとの報告もあり
16)
，腰痛と

の関連については不明な点が多い．腰椎椎間板のMRI

所見と腰痛の関連について検討した最新のメタ・アナリ

シスによれば，HIZ は腰痛との関連は認められなかっ

たと報告されている
17)
．今回の検討においても，椎間板
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表１ ○○○○○○○

No ポジション 主訴 診断 診断の根拠

1 野手 右腰痛 右 L2 横突起骨挫傷 画像所見（MRI STIR 画像での高信号領域）

2 投手 左腰痛 左 L3 新鮮分離症（成人発症） 画像所見（MRI STIR 画像での高信号領域）

3 投手 腰痛，両下肢しびれ 発育性脊柱管狭窄による馬尾障害
神経学的所見，負荷試験，画像所見（CT，MRI）

→後方除圧術により症状消失

4 投手 左腰痛 左 L3/4，L4/5 椎間関節障害 椎間関節ブロック

5 投手 左腰痛 左 L4/5 椎間関節障害 椎間関節ブロック

6 野手 左腰痛 左 L4/5，L5/S 椎間関節障害 椎間関節ブロック

7 野手 左腰痛 左 L4/5 椎間関節障害 椎間関節ブロック

8 投手 左腰痛 左 L4/5 椎間関節障害 椎間関節ブロック

9 野手 左腰痛
左 L5 分離症（滑膜炎），

左 L4/5,L5/S 椎間関節障害
分離部ブロック，椎間関節ブロック

10 野手 腰痛
両 L5 分離症（滑膜炎），

両 L4/5,L5/S 椎間関節障害
分離部ブロック，椎間関節ブロック

11 野手 腰痛
両 L5 分離症（滑膜炎），

両 L4/5,L5/S 椎間関節障害
分離部ブロック，椎間関節ブロック

12 野手 腰痛，両殿部痛
両 L4/5,L5/S 椎間関節障害，

両仙腸関節障害
椎間関節ブロック，仙腸関節ブロック

13 野手 腰痛 L4/5 椎間板性ヘルニア（HIZ） 椎間板ブロック

14 野手 腰痛
L5 分離すべり（滑膜炎），

L5/S 椎間板ヘルニア（HIZ）
分離部ブロック，椎間板ブロック

15 投手 左腰痛 左 L5 分離症（滑膜炎） 分離部ブロック

16 野手 腰痛，左臀部痛 L5/S 椎間板ヘルニア（左 S1 神経根障害） 神経根ブロック

17 投手 左殿部痛
左 L5 分離症

（分離部骨棘による左 L5 神経根障害）
神経根ブロック

18 野手 左殿部痛 L4/5 椎間板ヘルニア（左 L5 神経根障害） 神経根ブロック

19 投手
右腰痛，

右殿部-大腿後面痛
L5/S 椎間板ヘルニア（右 S1 神経根障害） 神経根ブロック

20 野手 左下腿外側部痛
L5 分離すべり

（椎間孔狭窄による左 L5 神経根障害）
神経根ブロック



性腰痛と診断されていない 18 名のうち，4 名に HIZ が

認められていることから，MRI は，椎間板性腰痛の診

断ではあくまで補助診断であり，病歴，身体所見，画像

所見，および診断的ブロックの結果を総合して判断する

ことが望ましい．

仙腸関節障害と診断された選手は 1名であった．アス

リートにおける仙腸関節障害の疫学調査は少なく，プロ

野球選手における同障害の頻度や特徴は現時点では不明

である．われわれが過去に行なった調査では，高校野球

選手における仙腸関節障害の有病割合は 2.5 %であり，
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図１ MRI STIR の画像所見が診断に有用であった症例 （文献 8より画像引用）

右投げの投手．表 1の症例 No.2．雨天での投球練習中に左寄りの腰痛を自

覚したが，我慢しながら練習を 2ヶ月間継続した．その後，試合登板の投球

時（80 球前後）に腰痛が増悪し，プレー不能となった．当科受診時には，腰

椎の前屈・後屈・回旋いずれも左寄りの腰痛が誘発され，左 L3 高位の左多

裂筋-傍脊柱起立筋部に限局した圧痛が存在した． MRI STIR 画像（a：

矢状断像，b：横断像，c：冠状断像）にて左 L3 椎弓根-関節突起部に高信号

像が認められた．左 L3超初期分離症（成人発症）と診断した．

図２ 分離部ブロックと椎間関節ブロックが診断に有用であった症例 （文献 8

より画像引用）

野手．表 1 の症例 No.9．急性腰痛にて競技継続困難となり来院した．腰椎

後屈時に左 L5-S 高位に限局する腰痛が誘発された．CT での L4/5 高位で

の椎間関節変性変化（a）とMRI STIR での左優位の関節内高信号変化（b），両

側の L5 終末期分離（c）と左優位の分離部での高信号変化（d），および L5/S

高位での椎間関節変性変化（e）と左優位の関節内高信号変化（f）を認めた．左

L4/5 椎間関節（g），分離部（h），左 L5/S 椎間関節ブロック（h）を施行した

ところ，疼痛は完全消失し，ブロック 2日後より競技復帰した．



投手，投球側，および症状側股関節の回旋・伸展制限と

関連していた
18)
．今回経験した 1名は，上記の特徴と合

致はしなかったが，今後症例を集積し，再検討する必要

がある．

本研究の限界として，診断的ブロックの診断精度があ

げられる．診断的ブロックでは，真に特異的なブロック

は不可能である．椎間関節ブロックを例にあげれば，①

プラセボ効果による偽陽性の可能性
19)
，② 1.0 ml の椎

間関節内注入では，薬液が腹側硬膜外腔に浸潤して硬膜

外ブロックとなってしまう可能性
20)
，③ 0.5 ml の椎間

関節内注入ではブロック効果が十分でなく，偽陰性とな

ってしまう可能性
21)
，④ 1.0 ml を越える腰神経後枝内

側枝ブロックでは，後枝外側枝もブロックされることに

より，最長筋，腸肋筋を含めた周囲組織由来の疼痛もブ

ロックされてしまう可能性
22)
，などの問題点が指摘され

ている．他の診断的ブロックにおいても，ほぼ同様の問

題点が存在する．したがって，本研究の結果は，上記の

診断精度の問題を理解したうえで，解釈すべきと考えら

れる．

結 語

プロ野球選手を対象に，診断的ブロックを中心とした

病態評価を行ない，全例で疼痛の原因部位の特定が可能

であった．

診断的ブロックには，それ自身の治療効果である早期

疼痛緩和作用に加えて，正確な疼痛の原因部位の把握か

ら，病態に応じた運動療法の提示を可能とする利点がある．
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図３ 椎間板ブロックと分離部ブロックが診断に有用であった症例 （文献 8よ

り画像引用）

野手．表 1の症例No.14．両 L5終末期分離があり，軽度のすべりを伴い，

L5/S 椎間板後方に，L5/S 椎間板後方に HIZ（high intensity zone）を認めた

（a）．プロ生活で 1年に 1回は腰痛の自覚があり，特に当科を初診したシー

ズンは，腰痛により 1 週間以上の競技離脱を複数回経験していた．腰椎の

前屈・後屈両方で腰痛が誘発され，下肢痛はなかった．分離部ブロックで，

腰椎後屈時痛が消失し，椎間板ブロック後に腰椎前屈時痛が消失した（b）．

1年後の再診時には，椎間板内のHIZ は消失しており（c），ブロック後 2年

間の経過観察で腰痛再燃による競技離脱はない．
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は じ め に

以前は，発育期・子どもの腰痛は非常にまれであると

考えられていた．しかし近年の疫学調査により，発育期

の腰痛の罹患率は 13.7〜60.3 % と報告されており
1〜5)
，

これまで考えられていたより高いことが分かってきた．

一般的に，発育期は成人・老年期と異なり，椎間板をは

じめとする腰部構造体は保持されていることがほとんど

であり，腰痛の発生源を特定することは容易ではない．

本稿ではまず，非特異的腰痛の正しい認識について述

べる．続いて発育期の腰痛に焦点を当てて，その原因が

特定できない理由，原因を特定する必要性について述べ

る．また前医で腰痛の原因が分からないため精査加療目

的，もしくはセカンドオピニオン目的に紹介受診となっ

た発育期の「原因不明の腰痛」について，症例を提示し

て述べる．
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発育期運動選手の腰痛

〜原因不明の非特異的腰痛に陥らないために〜
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─ The Pathology Falls into Unidentified Non-specific Low Back Pain ─
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●要旨

近年の疫学調査により，子どもの腰痛はこれまで考えられていたより多いことが分かってきた．

その大部分は安静による経過観察で症状が軽減するのであるが，なかには慢性腰痛に移行し，ス

ポーツ活動や日常生活に支障をきたすものも存在する．複数の病院を受診するも，腰痛の原因が不

明のまま漫然と，通院とスポーツ活動を継続する症例も散見される．そのような原因不明の腰痛を

抱えてしまっている症例は仮に腰痛が軽減しても，病態に応じた適切なコンディショニングを行な

っていなければ，また同じ腰痛が再発する可能性が高い．医療者は適切な診察と画像所見により，

腰痛の原因を特定するように尽力しなければならない．



「非特異的腰痛」の正しい認識

非特異的腰痛とは，「原因不明の腰痛」のことと一般

的に理解されているが，本来は「明らかな原因のない腰

痛を総称した」言葉である．つまり，腫瘍，感染，外傷

による脊椎疾患および神経症状を伴う脊椎疾患を除外し

た腰痛の総称であり，正確には「さしあたっての診察や

検査では，その原因をすぐに特定することができない

が，経過観察しておいてもすぐに甚大な影響を及ぼさな

い類の腰痛」を指している．非特異的腰痛は一般的に腰

痛の 85 % が当てはまるとされ
6)
，子どもの腰痛におい

ても同様に起こりうる．

国内では非特異的腰痛という言葉が一人歩きし，「非

特異的腰痛＝原因不明の謎の腰痛」と考えられているこ

とが多いため，「85 % も原因が分からない腰痛がある」

という誤った認識をもっている医療者も少なくない．

慢性化する「原因不明の腰痛」に対して，通常の

NSAIDs などの鎮痛剤が奏功しない場合は，弱オピオイ

ド，抗鬱薬，あるいは認知行動療法などに頼らざるを得

ないのが実状である．

発育期の腰痛

発育期の腰痛の原因として，スポーツ活動があげられ

る．スポーツ活動での繰り返し加えられる腰部構造体へ

の物理的負荷のため，組織の微細損傷，炎症が生じ，腰

痛が引き起こされる．

その腰痛は，最初は運動時，あるいは運動後のみ出現

する腰痛であり，日常生活には支障をきたすことがない

ため，医療機関へ受診しないものも多い．また受診した

としても，この時点では，通常のX線検査やMRI でさ

えも腰痛の発生源を特定できないことも多い．医療者側

も前述の非特異的腰痛の概念を正しく理解していない

と，「85 % は原因が分からない腰痛だから仕方ない」と

いう説明をして，患者・医療者双方が腰痛の発生源の特

定を断念してしまう可能性もある．その発生源を特定せ

ずに，疼痛を我慢して漫然とスポーツ活動を継続した結

果，終末期腰椎分離症などに病態が進行して，はじめて

腰痛の原因を特定される場合も散見される．また，中学

高校の部活動の実質的な活動期間は 2年数ヵ月程度であ

り，休んでいるとレギュラーを奪われるなどの理由か

ら，痛くても言い出せずに我慢しているケースも散見さ

れ，要注意である．

発育期の腰痛で，原因の特定しやすい病態としては，

椎間板ヘルニア，腰椎分離症(進行期，終末期)があげら

れる．これらは基本的な理学的所見に加え，単純X線，

MRI で比較的容易に診断可能である．

一方，原因不明の非特異的腰痛に陥りやすい病態とし

ては，1)腰椎分離症(初期)，2)椎間板性腰痛，3)椎間関

節炎，4)骨端輪骨折があげられる．以下に代表症例とと

もに，おのおのの病態について解説する．

１．腰椎分離症（初期）

腰椎分離症はその病状の進行程度を初期・進行期・終

末期の 3段階に分類する
7)
．進行期，終末期は単純X線

で描出されるが，初期分離症は単純 X 線では描出され

ない．①腰椎伸展で増強する腰痛，②Kemp sign 陽性，

③限局した棘突起の圧痛などの理学的所見を詳細にと

り，「初期の分離症ではないか」と疑って診察しないと

容易に見逃してしまう．

腰椎分離症を疑って単純 X 線を撮像したのに，明ら

かな関節突起間部の骨折線を認めないときは，MRI を

撮像する．MRI は通常の T1 強調像，T2 強調像に加え

て，STIR (short T1 inversion recovery)が有用である．

また初期分離症では，関節突起部間部の下方から上方に

向かう骨折線を認めることもある．

症例１

15 歳男子．サッカー部． 半年前，練習中に腰痛自覚

し，以降も継続，増強．近医受診するも X 線撮影では

異常なく，腰痛に対する診断は不明であった．さらなる

精査目的で当院受診．左右回旋時と後屈時の疼痛を認め

た．MRI で L4 の両椎弓内に T1 低信号，T2 高信号領

域を，また CT で関節突起間部の骨折線を確認(図 1)

し，L4 分離症の初期と診断することができた．スポー

ツ活動の休止に加え，後屈と回旋を制御した硬性コルセ

ット着用を指示した．当院受診後 4ヵ月で腰痛消失，

MRI の輝度異常消失を確認し，競技復帰となった．

２．椎間板性腰痛

慢性腰痛の 40 % 以上は椎間板が関与していると報告

されている
8,9)
．成人と比べて，発育期の椎間板変性は

少ないが，スポーツ活動を盛んに行なう発育期には，椎

間板が原因の腰痛が起こりうる．椎間板性腰痛は前屈位

やくしゃみなどの際に増強することが特徴である．近

年，high signal intensity zone (HIZ)という概念が提唱

されている．線維輪の断裂部分に fluid が貯留し，二次

的に炎症性変化が起きているところを描出したものであ

る
10)
．「HIZ の存在」と「椎間板造影の疼痛誘発テスト陽

性」は強い相関がある
10)
，また慢性腰痛患者の 28〜59 %

に HIZ が陽性であった
11,12)
という報告は，“HIZ の存在

は椎間板性腰痛の診断に有効である”ことを後押しする
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ものである．一方で，症状がなくても一定数で HIZ が

陽性である
13,14)
という報告もあり，まだ議論の余地があ

る領域である．画像所見だけではっきりしない場合は，

椎間板造影による疼痛再現と，それに続く椎間板ブロッ

クでの疼痛消失を確認して，椎間板性腰痛と診断してい

るが，椎間板造影そのものに椎間板変性効果があるとの

報告もあり，こちらもまだ議論の余地がある．

症例 2

14 歳女子．ゴルフ選手．6ヵ月前からのゴルフ練習中

の腰痛．症状進行し，前屈位となると日常生活にも支障

をきたすようになった．近医受診するも腰痛の原因特定

に至らず，当院に紹介受診となった．MRI では L5/S 椎

間板の正中の突出を認めるものの，硬膜の圧迫はなかっ

た．また同レベルの椎間板後方にHIZ を認めた(図 2)．

椎間板造影での疼痛再現と，リドカインとステロイドを

使用した椎間板ブロックでの一時的疼痛消失を確認し，

最終的に椎間板性腰痛と診断した．2回の椎間板ブロッ

クと下肢のストレッチ，体幹筋力訓練のコンディショニ

ングで徐々に疼痛緩和し，当院紹介受診後 5ヵ月で元の

競技レベルに復帰した．

３．椎間関節炎

椎間関節も疼痛源となる可能性がある
15)
．通常，発育

期の椎間関節は関節症性変化となっていることは少ない

はずだが，スポーツの種類や外傷歴によっては念頭に入

れなければならない．また，腰椎分離症の進行期や終末
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図１ 腰椎分離症（初期）の椎弓根輝度変化

単純 X線では分離症を指摘することは出来ないが，MRI で椎弓根の輝

度変化，CTで関節突起間部の骨折線を確認することができる．

図２ 椎間板性腰痛のHIZ(high signal intensity zone)

椎間板後方線維輪内に T2 高信号領域を確認する

ことができる．STIR を撮像してはじめて HIZ を

確認することができる症例もある
図３ 終末期分離症に対する分離部造影

分離部の滑液包炎と連結した上下椎間関

節の滑膜炎



期に，分離部と椎間関節が交通して滑膜炎となっている

こともある（図 3）
16)
．正確な診断には，椎間関節ブロッ

クでの疼痛消失を確認する必要がある．

症例 3

15 歳男子．ラグビー部．3年前の試合中に相手と正面

衝突した際に強い腰痛があった．以降，徐々に腰痛は改

善したものの，練習中は常に疼痛が継続していた．背

屈，右回旋時に疼痛は増強した．近医受診するも腰痛の

原因特定には至らず，当院受診となった．単純 X 線と

MRI では明らかな異常所見はなかったが，CT にて

L5/S 左椎間関節の関節症性変化を認めた(図 4)．同部

位への椎間関節ブロックで疼痛の一時的な消失を確認

し，椎間関節炎と診断した．本人に病態を説明し，現在

は非コンタクトスポーツに変更して活動中である．

４．骨端輪骨折

骨年齢が未熟な時期に腰椎分離症を発生し，分離すべ

り症に進行する際に，まれではあるが椎体骨端輪に骨折

を伴うことがある
17)
．その際の腰痛は急激かつ激烈であ

り，小骨片が神経根を圧迫すると下肢痛が出現する．こ

の病態は単純 X 線や MRI でさえも描出されにくく，

CT撮影してはじめて特定されることが多い
18)
．

症例 4

11 歳女子．スキー選手．半年前より練習中の腰痛を

自覚．近医で L5 分離すべり症を指摘されていた．縄跳

びをしていて突如強い腰痛が出現し，かかりつけ医受診

するも，「分離症の悪化」と診断され，腰椎固定術を勧

められた．セカンドオピニオン目的に当院受診．強い腰

痛と前後屈で両大腿後面に強い突っ張り感あり．MRI

では L5 分離すべり症に伴う L5/S 椎間板の膨隆を認め

るのみだったが，CT で L5 椎体下位終板レベルの骨片

を確認し(図 5)，今回の腰痛の主原因は，L5 腰椎分離

すべり症に伴う腰椎骨端輪骨折と診断した．スポーツ完

全休止と硬性コルセット着用に加え，NSAIDs 内服で

徐々に疼痛軽減し，以降経過観察としているが，症状再

発した際は骨片摘出と分離修復術を検討している．

腰痛の原因特定の必要性

成人・老年期だけではなく，発育期にも腰痛は起こ

り，特に運動選手に頻発する．「原因不明の腰痛」に対

してドクターショッピングを繰り返し，不安を抱えたま

まスポーツ活動を継続している発育期運動選手は少なく

ない．腰痛の原因を特定できないまま，一定期間の安静

整スポ会誌VOL.37 NO.1, 2017 20

20

図４ L5/S 左椎間関節の関節症性変化

CT により左椎間関節の関節症性変化がはじめて

確認できた

図５ L5分離すべり症に伴う腰椎骨端輪骨折

単純X線，MRI では骨片を確認することができないが，CTでは明

瞭に確認できる



と経過観察のみで症状が軽快するものも多いが，腰痛は

高率に再発する．原因が特定できれば，それぞれへの病

態に適したコンディショニングや姿勢指導，練習内容の

調整を行なうことで再発を防止することができるため，

医療者は疼痛源の特定に尽力しなければならない．ま

た，スポーツ活動の指導者，保護者と連携して，発育期

アスリートをサポートできるような体制作りが重要な課

題である．

前述したように，「非特異的腰痛は原因不明なのだか

ら，原因が分からなくても仕方ない」という誤った認識

そのものが，腰痛の原因特定を妨げている可能性があ

る．「原因不明の腰痛」を減らすためには，医療者の正

しい知識と，なにより「疼痛源を特定する」という情熱

をもって診療する必要がある．

総 括

発育期運動選手の腰痛で原因不明の非特異的腰痛に陥

りやすい病態として，初期の腰椎分離症，椎間板性腰

痛，椎間関節炎，骨端輪骨折があげられ，注意を要す

る．詳細な問診・診察に加えて，STIR-MRI や CT な

ど，個々の病態に適した画像所見を駆使して診療するこ

とが望ましい．
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は じ め に

腰痛の病態はさまざまであり，その 8割は画像所見で

病態を特定することが難しい非特異的腰痛と呼ばれてい

る．アスリートは競技活動によって腰部に繰り返しの負

荷を加えるため腰痛発生頻度が高く，画像所見を生じる

以前から疼痛による運動制限が生じるためその対応が難

しい．腰椎椎間板ヘルニアや腰椎疲労骨折（分離症）の

様に画像所見が得られる腰痛以外の病態として，腰椎椎

間関節障害，椎間板障害，仙腸関節障害や筋筋膜性腰痛

があげられる．腰椎椎間関節や仙腸関節は滑膜関節であ

り，侵害受容器が豊富に存在し
1,2)
，過度の負荷による

炎症や，さまざまな身体機能の低下による腰椎分節の非

生理的挙動の繰り返しにより，侵害受容器が刺激され疼

痛を生じ，腰痛として認識される．

椎間関節，仙腸関節への負荷が継続することによって

関節の変形性変化が生じると画像検査として描出され，

これらの変化はグレード分類が行なわれている
3,4)
．しか

し変形性変化が生じる前には画像所見が得ることができ

ず，いわゆる非特異的腰痛として認識されやすい．これ

らの診断には運動時痛の誘発の有無や，圧痛の有無など

の所見から病態を推察し，推定障害部位への関節ブロッ

ク注射等による疼痛軽減効果を用いた治療的診断手法が

用いられる
5,6)
．しかし，疼痛誘発テストは一時的に疼痛

を増強させることから患者への負担があり，スポーツの
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「腰痛の機能的病態診断への挑戦─あきらめたときが非特異的腰痛─」

徒手療法を用いた腰痛の病態評価の試み
Pathomechanical Evaluation of Low Back Pain Using Manual Therapy

成田 崇矢1） Takaya Narita 金岡 恒治2） Koji Kaneoka

●Key words

腰痛，機能的病態評価，徒手療法，疼痛除去テスト

Low aback pain：Pathomechanical evaluation：Manual therapy：Pain reduction test

●要旨

徒手療法は，疼痛の原因となる異常関節挙動を徒手的に改善させることで疼痛軽減効果が得られ

ると考えられている．われわれは神経学的所見のない腰痛者に対してさまざまな徒手療法介入を行

ない，その疼痛軽減効果をもって腰痛の病態を推定する試みを行なった．対象は腰痛を主訴に整形

外科外来を受診したアスリート 68 名とし，脊椎外科医の診察によって神経学的所見等を有した 13

名を除外した 55 名に対し，徒手療法介入の疼痛軽減効果を用いて病態を推定分類した．その結果，

椎間関節由来は 63.6 %，椎間板由来は 7.3 %，仙腸関節由来は 25.5 %，筋・筋膜由来の腰痛は

18.2 % と推定された．関節機能の改善による疼痛軽減効果を用いた本手法は，画像所見に乏しい

腰痛の機能的な病態理解や，機能改善のための運動療法の提供の可能性をもつ．



現場においてブロック注射を行なうことは困難である．

関節由来の疼痛に対して実施されている理学療法の一

部として，非生理的な関節挙動によって疼痛を惹起して

いる関節に対して徒手的に関節挙動を改善し生理的挙動

に近づける徒手療法がある．その疼痛軽減効果は介入直

後から得られることが経験されており，脊椎に対する徒

手療法の即時的効果が報告されている
7,13)
．われわれは

この徒手療法を応用し，障害部位への力学的負荷を減ず

る操作による疼痛軽減効果を診る“疼痛除去テスト”を用

いて
8)
，アスリートの腰痛に対する機能的病態評価を試

みたのでその結果を報告する．

方 法

腰痛を主訴に整形外科外来を受診したアスリート 68

名に対して，まず脊椎外科医が診察し問診，脊柱所見

（動作時痛，圧痛部位，疼痛誘発テスト等），神経学的

所見を取得し，X 線写真評価を行ない，必要に応じて

MRI，CT 検査を行ない障害部位を推定した．この内，

神経学的所見を有した者は 13 名で，これらを除いた 55

名（男性 31 名，女性 24 名，平均年齢 19 歳）を対象に徒

手療法技術を習得した理学療法士が，立位時の動作時痛

（体幹前屈，後屈，側屈，回旋）の有無を確認し，疼痛

が誘発された場合は主観的疼痛尺度（VAS 値）を確認し

た後に，以下に示す 3種類の徒手的介入を行なった．そ

れぞれの徒手的介入後の動作時痛の VAS 値が 4 割以上

の軽減を得た場合に，疼痛除去テスト陽性と判定した．

徒手的介入方法

椎間制動操作（図 1）：障害を生じていると推定される

脊椎分節の上位椎の棘突起を，検者の手根部で経皮的に

挙上させて同分節挙動を制限させながら，立位での疼痛

誘発動作を行なわせた．この操作によって，介入前の動

作時に誘発された腰痛が軽減されるか否かで効果を判定

した．もし腰椎伸展挙動や斜め後ろへの伸展挙動（ケン

プ手技）により椎間関節に負荷を加えた際に腰痛が誘発

され，徒手的に障害推定分節を制動しながら同様の挙動

を行なわせることで，動作時痛が軽減した場合は椎間関

節性腰痛と推定した．また腰椎前屈にて腰痛が誘発され

分節制動にて前屈動作時痛が軽減した際には椎間板性腰

痛と推定した．また，椎間板性腰痛においては，MRI

画像所見の椎間板変性所見，局所的高輝度変化(high in-

tensity zone)，椎間板ヘルニア所見の有無を補助診断と

して用いた．

仙腸関節徒手介入（図 2）：仙腸関節性腰痛を疑った際

には，腰痛者の仙骨と腸骨に徒手的に矢状面での回旋力

を作用させ，仙腸関節の回旋位置異常を改善させ疼痛の

変化を評価した．また，両腸骨を側方より徒手的に圧迫

し仙腸関節を固定させる仙腸関節制動操作にて，動作時

の疼痛誘発の軽減を評価した．これらの操作によって疼

痛が軽減したものは仙腸関節性腰痛と推定した．

筋筋膜操作：筋筋膜性腰痛であることが疑われた際に

は，筋肉に対するマッサージ介入や，筋膜に対する滑走

性改善の手技等を介入し，動作時痛の軽減効果を評価

し，疼痛が軽減した場合には筋筋膜性腰痛と推定した．

また，それぞれの推定病態に対するこれらの徒手介入に

よる動作時誘発痛の VAS 値の変化を対応のある t 検定

にて評価した．

結 果

55 名のアスリートに徒手療法の介入を行なったとこ
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a b c

図１ 椎間制動操作

障害推定分節の上位腰椎棘突起を検者の手根部で挙上し，同分節を

制動する（a）．徒手的に制動しながら腰椎伸展時痛の軽減効果の有無

（ｂ），前屈時痛の軽減効果の有無（ｃ）を用いて病態を評価する．



ろ，程度の差はあるが全例において即時的な疼痛の改善

が得られた．推定障害分節の椎間制動操作にて椎間関節

負荷時の疼痛が改善されたことから椎間関節あるいは椎

弓部に病態が存在すると推定された者は 35 名（63.6 %）

であり，そのうち各種画像検査にて椎弓疲労骨折（分離

症）と診断されたものは 11 名であった．また同様の椎

間制動操作によって前屈時の腰痛が軽減し，画像検査に

よって椎間板に疼痛部位が存在すると推定された者は 4

名（7.3 %）であった．仙腸関節への徒手介入によって，

腰痛が軽減し他の理学的所見からも仙腸関節が疼痛発生

部位と推定された者は 14 名（25.5 %）であった．また筋

筋膜への操作によって疼痛が改善したことから筋筋膜性

腰痛と推定された者は 10 名（18.2 %）であった．その他

の手法で疼痛の軽減を認めた者は 2 名（3.6％）であった

（表 1）．

徒手的介入前後の動作時痛の VAS 値の平均は，椎間

関節性腰痛は介入前 5.5±2.3 cm，介入後 0.5±0.9

cm，椎間板性腰痛は介入前 5.2±2.6 cm，介入後 3.0±

1.1 cm，仙腸関節性腰痛は介入前 5.6±2.3 cm，介入後

1.2±1.4 cm，筋，筋膜性腰痛は介入前 6.0±2.7cm，

介入後 1.2±1.3 cm となり，すべての項目で徒手的に

介入により疼痛は有意に減少した（図 3）．

考 察

運動器疾患に対する徒手療法の有効性は数多く報告さ

れており
7)
，関節の挙動の質を変えることによって異常

関節挙動由来の疼痛を軽減させると考えられているが，

その作用機序は明らかにされていない．われわれはこの

徒手療法を応用し，一般的に行なわれている診断的ブロ

ック注射と同様の病態評価手法として実践している．今

回は 55 名のアスリートの腰部障害推定部位に徒手療法

介入を行ない，疼痛軽減効果をもって障害部位を推定し

た．その結果，すべての対象者において即時的に動作時

痛の改善を認め，その結果から椎間関節性腰痛は 63.6

%，椎間板性腰痛は 7.3 %，仙腸関節性腰痛 25.5 %，
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表１ アスリートの腰痛に対する機能的病態分類

徒手的介入方法 椎間制動操作 仙腸関節徒手介入 筋筋膜操作

椎間関節性腰痛(分離症） 椎間板性腰痛 仙腸関節性腰痛 筋、筋膜性腰痛 その他

人数（名） 35（11） 4 14 10 2

割合（%） 63.6 7.3 25.5 18.2 3.6

a b c

図２ 仙腸関節徒手介入

仙骨と腸骨に徒手的に矢状面での回旋力を作用させ，仙腸関節の回旋

位置異常を是正する手法（a：仙骨をカウンターニューテーション方向

に誘導）（b：仙骨をニューテーション方向に誘導）と，両腸骨を側方よ

り徒手的に圧迫する仙腸関節制動操作（c）．



筋・筋膜性腰痛 18.2 % と推定された．これまでの報告

から椎間関節性腰痛の割合は 40％前後
9,10)
とされてお

り，本研究の 63.6％はやや多い．本研究の対象はアス

リートであるため，一般健常者と比較し，脊椎伸展動作

が多いことが影響していると考える．また，椎間板性腰

痛の割合は，Schwarzer らの 40 % 以上
9)
，Abdi らの 26

%
10)
と比較して本研究の 7.3 % は少ないものであった．

この原因としては，本研究の対象が若年のアスリートで

あり椎間板障害の頻度が少なかったためと考える．仙腸

関節性腰痛は 20％前後
9,11)
とされており，本研究もほぼ

同様の頻度となった．

われわれが行なった徒手的介入方法は，ニュージーラ

ンドの徒手的理学療法士である Brian Mulligan によっ

て開発された治療概念
12)
を応用したものであるが，本手

法による椎間関節性腰痛に対する即時的な疼痛軽減効果

はこれまでも示されており
13)
，われわれの手法において

も同様の結果が得られた．しかし，これまでに椎間板性

腰痛，仙腸関節性腰痛に対する同手技の即時効果の報告

は渉猟されず，今回の調査において椎間板性腰痛，仙腸

関節性腰痛に対しても介入前後で有意に誘発痛の VAS

値が改善したことから，椎間関節性腰痛と同様に，椎間

板性腰痛や仙腸関節障害に対しても即時的に疼痛軽減効

果があることが示された．これら疼痛改善のメカニズム

としては，前屈や伸展挙動の際に障害分節に過度のスト

レスが集中しており，この局所的な物理的ストレスを徒

手的な椎間分節制動手法によって軽減させたことにより

疼痛が軽減したと考える（図 4）．また，このような障害

発生メカニズムが推定されれば，障害分節への過度なス

トレスが生じた原因動作の推定や，股関節や上位腰椎・

胸椎・胸郭などの隣接関節の可動性低下などの二次的な

原因の推定も行なうことができる．

たとえば，図 1中央のように椎間関節制動により，腰

椎伸展時痛が改善した場合，障害椎間関節への負荷を減

らすために，隣接関節である股関節の伸展可動性を高め

るための股関節前面筋（大腰筋，大腿直筋）の伸張性運

動，上位腰椎や胸椎・胸郭の伸展可動性向上運動が求め

られる．また，障害分節への局所的な負荷を減らすため

に体感深部筋の機能向上も求められる．そのため，隣接

関節可動性や体幹深部筋群の機能の評価を行ない ,もし

何らかの機能不全が存在する場合には，それを改善する

ことで運動時の腰痛発生を軽減させるために必要な運動

療法（アスレティックリハビリテーション）を示すこと

ができる．

このように，障害部位を推定するだけでなく，腰痛発

生メカニズムを推定し運動療法を提示することができる

点が，疼痛除去テストを用いた腰痛機能評価をする優位

な点である
8)
といえる．今後は，このテストの妥当性・

再現性の検討，機能診断別に処方した運動療法の効果の

検討を進めていく予定であり，運動によって腰痛が発生

するアスリートに対してはその病態に適したアスレティ

ックリハビリテーションを提示するための一助になるこ

とが期待される．

結 語

アスリートの腰痛に対して徒手療法を応用した病態評

価を試みた．本手法によって腰部障害の機能的病態が推

定されれば，その病態にとって最適なアスレティックリ

ハビリテーションを提示することが可能になると考える．
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図３ 徒手介入前後におけるVAS値の変化 （＊ p＜0.05）
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a b
図４ 疼痛改善メカニズム

aは障害分節が大きく動き後方構成体に過度なストレスが加わる．徒手

的な介入により，可動性の大きい障害分節が制動され安定することに

より，bのように正常の関節挙動に変化する．

前屈や伸展挙動の際に障害分節に過度のストレスが集中しており，

この局所的な物理的ストレスを徒手的な椎間分節制動手法によって軽

減させたことにより，疼痛が軽減したと考える



は じ め に

野球の投球動作が胸髄症を起こす原因として黄色�帯

骨化症による報告はあるが
1,2)
，下位胸椎上関節突起の

一部が原因となった報告はわれわれの渉猟しうる範囲で

はなかった．

今回われわれは下位胸椎椎弓部に骨折を認め，上関節

突起の一部が遊離骨片となり胸髄症を呈した 1例を経験

したので報告する．

症 例

症例：26 歳男性

主訴：背部痛・右下肢痛

既往歴：なし

現病歴：2014 年 2 月に試合で投球中に背部痛と右下

肢に電撃痛が出現し，右下肢の脱力を自覚した．徐々に

症状が増悪し，走ることが困難になったため同年 11 月

に近医より紹介受診となった．

野球歴：小 5から野球を始め，主にオーバースローの
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●要旨

はじめに：今回われわれは反復する投球動作により，上関節突起の一部が遊離骨片となり胸髄症

を呈した 1例を経験したので報告する．

症例：26 歳男性，試合で投球中に背部痛と右下肢の電撃痛が出現し，右下肢の脱力を自覚した．

徐々に症状が増悪し走ることが困難になった．

画像所見：MRI では Th11/12 レベルで脊髄内輝度変化を認めた．CTで Th12 左右上関節突起の

一部が遊離骨片となり後側方から脊髄を圧排していた．Th10-12 右椎弓，Th11 左椎弓に骨折線を

認めた．

考察：本症例ではTh10-12 椎弓に骨折線を認め，Th12 上関節突起の一部が遊離骨片となり脊髄

を圧排していた．この成因として腰椎可動性の低下と特徴のあるピッチングフォームが関与してい

ることが示唆された．



投手として試合に出場していた．高 1にサイドスローに

転向したが肘痛のため，高 2年時より再びオーバーハン

ドスローに戻した．大学入学とともにクラブチームに所

属し継続している．登板時のウォーミングアップではブ

ルペンで 150 球程度投げ込んでから試合に臨んでいた．

現症：自覚症状として背部痛と右優位の両下肢痛を認

めた．筋力低下は認めなかった．感覚は Th10 から L3

領域にかけて 8/10，L3 以下の領域で 5/10 の痛覚低下

を認めた．下肢腱反射は膝蓋腱反射・アキレス腱反射と

もに亢進しており，ankle clonus は右で continuous ，左

は 5 回と下肢痙性を認めた．上肢を除く JOA Score は

6.5/11(運動 2，知覚体幹 1，下肢 0.5，膀胱 3)であっ

た．

画像所見：胸腰椎 X 線像では明らかな所見は認めら

れなかった．腰椎前弯角(LL)は 36° であり，腰椎前弯

は正常範囲であった(図 1)．MRI 像では Th11/12 レベ

ルで髄内輝度変化と後方要素による脊髄の圧排を認めた

(図 2)．CT Myelo 像では Th12 左右上関節突起の一部

が遊離骨片を形成し脊髄を圧排していた(図 3)．単純

CT 矢状断像で右椎弓は Th10-12，左椎弓は Th11 で骨
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図２ MRI T2 像

a〜c：Sagittal，a 右側 b正中 c左側．

d〜f：Coronal，d 腹側から f 背側に向かう．

g〜h：Axial，Th11/12 レベル g頭側 h尾側．

a b

図１ X線像

a：胸椎，b：腰椎



折線を認めた(図 4)．

手術所見：椎間関節の一部が遊離骨片を形成したこと

による胸髄症と診断し，2014 年 12 月に手術を施行し

た．Th11 棘突起を切除し，Th11 椎弓下縁から下関節突

起にかけて展開した．Th12 上関節突起部に辺縁が丸み

を帯びた遊離体を認め，脊髄への圧排を確認し摘出した．

術後経過：術後 2日目より軟性装具着用下にて車椅子

乗車開始，4 日目より歩行訓練を開始した．術後 1ヵ月

より立位での仕事に復帰し，3ヵ月で軟性装具を除去し，

投球開始．その後競技復帰した．現在，背部痛・下肢痛

は消失し経過良好である．

考 察

下位腰椎に分離が発生することは広く知られており，

そのメカニズムは前弯がある場所へ，伸展・回旋ストレ

スがかかることによるものである
3)
．

本症例では，Th11 両側椎弓に骨折が生じ，Th12 上

関節突起の一部が遊離骨片となり脊髄を圧迫していた．

このような病態が起こるために，解剖学的側面と生理学

的側面からの要因を検討した．

解剖学的には，胸椎の椎間関節の関節面は腰椎に比し

て前額面と平行である．そこに伸展ストレスがかかる

と，Th11 椎弓と Th12 上関節突起の高さは一致し，骨

折が生じる可能性がある(図 5)．また，反復動作により

慢性的にストレスがかかれば，上関節突起は偽関節とな

り遊離骨片を形成しうる．Th11/12 の部分だけであれ

ば，伸展ストレスのみで骨折が生じると思われたが，本
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図３ CT Myelo 像

a：Sagittal 右椎間関節，b：Sagittal 左椎間関節，c：Axial

Th11/12 レベル，d：Coronal 矢印：遊離骨片．

a

b

図４ 単純CT像 Sagittal

a：右椎弓，b：左椎弓，矢印：分離部．



症例では Th10 と Th12 の片側椎弓に骨折線が認められ

た．そのため，伸展のみだけでなく回旋ストレスもかか

り，骨折が生じたと推測される．

生理学的には，腰椎可動性の低下があることが予想さ

れる．本来，腰椎は coupling motion(運動学的にみた連

動)という役割がある
4)
．たとえば右側屈に対して，

L1-4 では左回旋と連結し，L4-S1 では右回旋と連結す

るというものである．腰椎の可動性があれば，新体操な

ど過度な伸展ストレスがかかる競技以外で，下位胸椎に

骨折が生じるほどの伸展・回旋ストレスがかかることは

想定しがたい．

術前の腰椎可動性を評価すると，伸展・左側屈に対し

ては腰椎右側柔軟性の低下と胸腰移行部の hypermobil-

ity がみられ，下位胸椎に代償ストレスがかかることが

示唆される(図 6a〜c)．また左回旋に対し側屈が伴って

おらず，coupling motion が起こっていないことより腰

椎可動性の低下が疑われる(図 6d,e)．

症状出現前のピッチングフォームを解析すると，アー

リーコッキング期ではサイドスローで投げるかの如く体

幹を前傾させる．また肩関節の内旋が強い(図 7a)．レ

イトコッキング期では肩関節内旋を緩めてアクセレレー

ション期に入ろうとするが，肩関節内旋が強いため，無

理に上体を起こさなければならない．その時に腰椎の可

動性が乏しいため下位胸椎で無理な前弯が強制され回旋

ストレスがかかると考えられる(図 7b)．その負荷によ

り，下位胸椎椎弓部と上関節突起に骨折が生じ，骨片形

成が起こりうることが考えられる．

野球選手における胸髄症の原因として，黄色�帯骨化

症の報告は散見される．本症例においても CT Axial 像

で，右の椎間関節の一部を成している骨片に国分の CT
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図６ 腰椎可動性の評価

a：伸展，b：左側屈，c：右側屈，d：左回旋，

e：右回旋

a b c

図７ 本症例の投球動作

a：アーリーコッキング期，b：レイトコッキング期，c：フォロースルー期

図５ 胸椎の伸展



分類の外側型を思わせる骨化巣が連続しているようにみ

え，黄色�帯骨化症が今回の病態に関与している可能性

は考えられる．しかし，左に骨化巣は認められず，椎間

関節の一部を構成する骨片だけが遊離している．遊離骨

片を病理に摘出したところ，軟骨帽を有する成熟層板状

骨片であり，本症例が黄色�帯骨化症によるものだけで

はないことが証明される．

本症例より腰部に反復する伸展・回旋ストレスがかか

るスポーツ選手が腰背部痛を訴え，腰椎の可動性が乏し

い場合，下位胸椎椎弓部に骨折が生じることを念頭にお

くべきである．

結 語

野球選手において下位胸椎椎弓部に骨折が生じ ,椎間

関節の一部が遊離骨片を形成し胸髄症を呈した 1例を経

験した．腰椎可動性の低下がみられるスポーツ選手に反

復した過度の伸展・回旋ストレスがかかると下位胸椎に

病変が生じる可能性が示唆された．
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は じ め に

野球選手に特徴的にみられる肩関節内旋可動域制限と

投球障害肩の関係性についての報告は多く，肩関節内旋

可動域制限は発生要因の一つとして考えられている
1,2)
．

一方で，肩関節内旋可動域制限と投球障害の発生には

因果関係がないとする報告もあり
3,4)
，必ずしも一致し

た見解が得られていない．これらはいずれも症状の発生

時期と肩関節内旋可動域を測定した時期が大幅に異な

り，その症状が発生した際の関節機能との相関性を分析

したものはない．そのため見解が相違していると考えら

れる．

大学野球の現場において選手の障害予防活動を日常的

に行なっていると，肩関節内旋可動域制限と投球による

肩のさまざまな症状とは少なからず関係性があることを

実感する．ただし，野球を継続している選手の身体機能

はシーズンの時期，疲労の程度，コンディショニングの

有無などさまざまな要因によって時々刻々と変化してお

り，決して一定でないことは経験的にも周知のことであ
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●要旨

肩関節内旋可動域制限は投球障害の発生要因の一つとされているが，野球の現場では関節可動域

は常に変化している．本研究では大学野球投手を対象に肩関節内旋可動域を 5日間連続で測定し，

経時的変化や変動幅を検討した．対象は大学硬式野球部投手 20 名とした．測定は 2 月に 5 日間連

続で行なった．肩関節内旋可動域は，1 日目 22.5°，2 日目 30.9°，3 日目 30.5°，4 日目 25.0°，5

日目 30.1° であり，有意な日差が認められた．内旋可動域の最大値は約 35°，最小値は約 19° であ

った．変動幅は約 17° であった．野球の現場で競技を継続している投手の内旋可動域は変化してい

た．投球障害肩の発生と肩関節内旋可動域制限の関係は経時的な評価も重要と考える．



る．これは肩関節内旋可動域も同様のことである．しか

し，この変化について詳細に分析した先行研究はない．

そこで本研究では，大学野球投手を対象に肩関節内旋

可動域を 5日間連続で測定し，その経時的変化や変動幅

などについて検討した．

対象と方法

1．対象

対象は本大学硬式野球部に所属する投手 20 名（年齢

19.0±0.7 歳，身 長 178.6±5.2 cm，体 重 75.6±4.8

kg）とした．全員，本研究の趣旨に同意した．本研究は

中部大学倫理審査委員会の承認を得た．

2．肩関節内旋可動域の測定

測定は，2月最終週に 5日間連続で午前の練習前に行

なった．この時期はキャンプなどで投球練習を十分に行

なっており，オープン戦など試合に向けてさらに投球数

を増加する，いわゆる「肩をつくる」時期である．なお，

投球練習の量，実施日は，各投手によって異なってい

る．また，対象は基本的に毎日，障害予防のためのコン

ディショニングを行なっている．その内容は，腱板機能

および関節可動域の維持，向上を目的としたエクササイ

ズを必須項目として，個々に応じて肩甲骨周囲筋のエク

ササイズ，股関節や体幹のエクササイズを個別に指導し

ている．

肩関節内旋可動域の測定は，日本整形外科学会・日本

リハビリテーション医学会の方法に準じて肩 90° 外転

位，肘 90° 屈曲位において背臥位で他動的に実施した

（図 1）．水準器付デジタルゴニオメータ（エスコ・デジ

タル角度計 EA721LA-1）を用いて 1° 単位で測定した

（図 1）．測定はすべて同一検者が行なった．

3．算出項目および統計

算出項目は，各日の肩関節内旋可動域の平均値および

各対象の期間内における最大値，最小値，変動幅（最大

値と最小値の差）とした．統計的分析は肩関節内旋可動

域の日差について，Kruskal-Wallis 検定を用いて検定し

た．

結 果

1．肩関節内旋可動域と投球数

各選手の肩関節内旋可動域の実測値および投球数を表

1 に示す．また肩関節内旋可動域の平均値の推移を図 2

に示す．1 日目 22.5±13.4 °，2 日目 30.9±10.0 °，3 日

目 30.5±10.6 °，4 日目 25.0±8.0°，5 日目 30.1±9.8°

であった．日によって肩関節内旋可動域に有意な差があ

ることが認められた（p=0.03）．

2．最大値と最小値および変動幅

表 2に各対象の最大値，最小値および肩関節内旋可動

域の変動幅を示す．測定期間中の各対象の最大値は

35.2±10.5 °（最大 56°，最小 17°）であった．最小値は

18.7±9.5°（最大 41°，最小 5°）であった．変動幅は

16.6±4.7°（最大 24°，最小 7°）であった．図 3 に，変動

幅が最大の 24° であった対象 H と対象 Q，および最小

の 7° であった対象 Kの内旋可動域の経時的変化を代表

例として示す．

考 察

野球選手の肩関節の特徴として，外旋可動域の増大と

内旋可動域の狭小があげられる．特に肩関節内旋可動域

制限については投球障害の発生要因とも考えられてい

る．われわれも大学野球の現場において，投球時の肩の

痛みを生じる選手の多くに肩関節内旋可動域制限がみら

れることを経験する
5)
．肩関節内旋可動域制限が直接的

な要因か間接的な要因かの問題はあるが
5)
，肩関節内旋

可動域の改善と痛みの消失は明らかな関係性があること

はさまざまな報告の通りだと考える．しかし，大学野球

選手においてはシーズンを通して肩関節内旋可動域は変

動しているとの実感もある．今回の結果ではそのことを

示しており，肩関節内旋可動域は決して一定ではなく，
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図１ 肩内旋可動域測定方法と測定機器



日々変化していることが証明された．ただし，今回の結

果では日によって有意差が認められたものの，実際の野

球の現場では選手の個々の投球数やコンディショニング

の程度などは違うため，条件は異なっている．表 1に示

すように各選手の肩関節内旋可動域の変動はバリエーシ

ョンがある．

肩関節内旋可動域制限の要因については上腕骨後捻の

増加に伴う骨性要素によるものと，関節包や肩後部筋群

などの肩後方軟部組織の伸張性低下によるとする報告が

ある．実際にはこの両者が関与していると考えられ

る
6)
．ただし，今回のように成長期を過ぎた大学生の短

期間にみられる関節可動域の増減には骨性要素は関与せ

ず，また関節包の影響も非常に少なく，肩後部に位置す

る筋群，主に小円筋や三角筋後部線維，上腕三頭筋長頭

などの伸張性低下の影響が大きいと考える．競技を継続

している投手の肩関節内旋可動域は常に多くの要因の影

響を受けて変化している．要因としては，投球数過多，

投球動作の特徴，休養やコンディショニングの有無，さ

らには季節やシーズン期間など環境要因もあげられ

る
7)
．しかし，表 1 の内容からは単純に投球数に比例し

て内旋可動域制限が強まるとは言えないことも推察され

る．要因分析については，内旋可動域と投球数の比較の

みならず，上記に示すさまざまな要因を多角的に分析す

る必要があり，今後の課題と考える．

本研究では，肩関節内旋可動域は 5 日の間に平均約

16° の変動を呈していた．対象 K のように変動が 7° 以

内と少ない場合もあったが，対象Qのように 1日で 24°
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図２ 肩内旋可動域の経時的変化

表１ 対象ごとの肩内旋可動域と投球数の推移

表中の 2日目以降に示す ROMの値の矢印は前日との比較を表す．前日よりも 5° 以上増加すれば↑，5° 以上減

少すれば↓で示す．

1 日目 2日目 3日目 4日目 5日目

選手 投球側 学年 ROM 投球数 ROM 投球数 ROM 投球数 ROM 投球数 ROM

A 右 3 10 50 34 ↑ 0 19 ↓ 0 29 ↑ 50 30

B 右 3 28 60 27 0 26 70 17 ↓ 0 14

C 左 3 20 40 18 0 25 ↑ 40 33 ↑ 20 42 ↑

D 左 2 45 80 40 ↑ 0 48 ↑ 80 27 ↑ 0 40 ↑

E 右 2 18 100 18 80 20 150 25 ↑ 0 25

F 右 2 25 60 36 ↑ 0 30 ↓ 80 32 0 41 ↑

G 左 2 51 50 56 ↑ 0 45 ↓ 50 41 60 44

H 右 2 20 80 37 ↑ 0 31 ↓ 70 20 ↓ 0 35 ↑

I 左 2 45 60 44 80 55 ↑ 40 40 ↓ 20 47 ↑

J 右 2 5 50 20 ↑ 110 14 ↓ 0 18 20 16

K 左 2 12 90 30 ↑ 60 30 20 19 ↑ 0 33 ↑

L 右 2 20 80 30 ↑ 70 40 ↑ 0 27 ↓ 20 25

M 右 1 7 0 15 ↑ 0 16 20 7 ↓ 0 17 ↑

N 右 1 16 80 30 ↑ 80 38 ↑ 30 23 ↓ 0 30 ↑

O 右 1 15 80 32 ↑ 110 33 0 25 ↑ 20 26

P 右 1 35 80 41 ↑ 80 27 ↓ 40 30 20 40 ↑

Q 右 1 15 80 30 ↑ 100 30 110 24 ↑ 0 27

R 右 1 10 0 22 ↑ 100 25 80 24 0 25

S 右 1 36 80 33 80 33 80 17 ↓ 20 25 ↑

T 右 1 16 30 25 ↑ 50 24 80 21 0 20

（単位：ROMは°，投球数は球）



も増加する選手もいた（図 3）．今回は 2月最終週という

本格的に投球練習の量を増大させる頃に測定を行なった

が，この時期はより変動が大きいことも推察される．そ

のため，シーズン前に実施されるメディカルチェックの

結果はあくまでもその時の選手の状態を反映しており，

固定化された値ではないととらえるべきであろう．

先行研究において，Wilk ら
1)
はプロの投手を対象に 3

シーズンに渡ってプレシーズンの肩関節内旋可動域を測

定し，シーズン中の障害との関係を分析した．また

Shanley ら
2)
は野球とソフトボールの高校生選手を対象

にシーズンを通して生じた障害の程度分類をし，春期

シーズン前に測定した肩関節内旋可動域との関連を分析

した．いずれも肩関節内旋可動域の減少と障害発生の関

係を認めている．一方，Magnusson ら
3)
はプロの投手を

対象に障害の既往歴と肩関節内旋可動域の関係を分析

し，Trakis ら
4)
は高校生投手などを対象にシーズン中の

障害発生とポストシーズンに測定した肩関節内旋可動域

との関係について調査したが，ともに障害発生と内旋可

動域に因果関係を認めなかった．いずれもシーズン前ま

たはシーズン終了後に測定した肩関節内旋可動域と，測

定とは異なる時期に発生した投球障害との関係性を分析

している．そのため，これらの肩関節内旋可動域は症状

発生時の関節可動域とは一致していない可能性があり，

因果関係について異なる結果となったと考えられる．以

上のことから，投球障害の発生と内旋可動域制限の関係

を分析する場合，それぞれの時期についての検討が必要

と考える．

ただし，今回の研究は投球側の肩関節内旋可動域の経

時的変化を計測し，その変動を分析したのみである．こ

の時期の 5日間のデータの平均や代表値などさまざまな

視点をもとにシーズン中に発生した投球障害との関係性

を分析し，確認することは必要と考える．さまざまな手

法を用いて，メディカルチェックでみられたさまざまな

項目からシーズン中の投球障害肩の発生を予測する試み

もみられる
8)
．また，メディカルチェックの結果を選手

にフィードバックすることで障害予防の効果も得られて

いる
9)
．予測・予防という意味ではメディカルチェック

などの必要性は確実にあり，その方法の精度を高めるこ

とが重要である．

一方，本研究の限界であり，今後の検討課題として

は，大学生，高校生や成長期選手など年代による差異，

測定時期による変動幅などの違い，投球数・投球動作・

コンディショニングの有無，などさまざまな要因による

肩内旋可動域への影響があげられ，さらなる分析が必要

である．また，野球選手の肩関節内旋可動域が狭小化し

ていることは投球障害を有さない選手でも同様である．

その程度や投球動作への影響の有無が重要であり，これ

らに関する分析も必要である．

結 語

・大学野球投手を対象に肩関節内旋可動域を 5日間連続

で測定し，角度変化や変動幅について実態を調査し

た．

・野球の現場では内旋可動域は一定ではなく，日によっ

て肩関節内旋可動域に有意な差があることが認められ

た．

・測定期間中の各対象の肩関節内旋可動域の最大値は約

35°，最小値は約 19° であった．変動幅は平均約 17°
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図３ 対象 H，Q および K の肩内旋可動域の経時的変

化

表２ 対象ごとの肩内旋可動域の最大

値，最小値および変動幅（差）

対象 最大値 最小値 差

A 56 41 15

B 48 27 21

C 55 40 15

D 36 17 19

E 41 27 14

F 28 14 14

G 41 25 16

H 42 18 24

I 37 20 17

J 40 20 20

K 25 18 7

L 38 16 22

M 25 16 9

N 33 15 18

O 30 15 15

P 33 12 21

Q 34 10 24

R 25 10 15

S 17 7 10

T 20 5 15

（単位：°）



であった．

・投球障害肩の発生と肩関節内旋可動域制限の関係は経

時的な評価にもとづくさまざまな視点からの検討が必

要であると考える．
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は じ め に

プロ野球選手の肩は，主に投球動作による繰り返す大

きなストレスに常にさらされている．大リーグ（Major

League Baseball；MLB）選手の報告では，障害部位は肩

が最も多く
1)
，出場選手登録の抹消日数の原因は肩の障

害が最多であるといわれている
2)
．腱板断裂は，肩の中

で野球選手に重大な障害をもたらす疾患の一つである．

手術を行なっても競技復帰は未だに難しく，プロの選手

においては特に困難であるといわれている
3)
．現在活躍

中の現役プロ野球選手においても腱板に起因する障害は

少なからず存在していると思われるが，その状況につい

ては明らかにされていない．

腱板の超音波による評価に関しては，関節鏡所見など

との比較で信頼性が高いとの報告がある
4)
．超音波画像

において，腱板断裂ではその厚みが減少し，さらに進行

すると腱板そのものが描出されなくなる．本研究の目的

は，現在活躍中の現役プロ野球選手の腱板の状態を投球

側・非投球側で超音波診断装置を用いて調査し，さらに

投球歴との関連を検討することである．

症例と方法

本研究参加に同意が得られたプロ野球同一球団支配下

選手 60 例中，シーズンオフのメディカルチェック時に

同一検者で超音波検査を施行し，かつ肩の手術歴を有す

る 3例を除外した 35 例 70 肩を対象とした．全例男性か

つ国内出身選手で，身長は 179.4±5.3 cm（167〜190

cm），体重は 82.3±6.4 kg（70〜98 kg），BMI は 25.6±
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●要旨

腱板断裂は野球選手に重大な障害をもたらす疾患の一つである．今回，同一球団の現役プロ野球

選手 35 例 70 肩を対象に，腱板の厚さを超音波を用いて superior facet（SF）とmiddle facet（MF）で

測定した．投球側と非投球側の比較，および競技歴，プロ歴，投手の投球回数との関連を検討し

た．腱板の厚さ（投球側/非投球側）は，SF で 4.30±0.74 mm/4.64±0.64，MF で 3.73±0.88 mm

/3.87±0.62 mmであり，SFでは投球側が非投球側に比べて有意に薄かった（p＜ 0.05）．投球側の

腱板の厚さは，投手のMFとプロ歴との間に有意な負の相関を認めた．腱板の菲薄化は腱板部分断

裂を示唆する一つの所見である．現在活躍中の選手においても腱板部分断裂が疑われる選手が存在

しており慎重な経過観察が必要と思われた．



2.0（ 21.8〜31.3 ）で あ っ た．年 齢 は 26.7±4.1 歳

（19〜34 歳），競技歴は 20.0±4.9 年（13〜27 年），プロ

歴は 5.0±3.8 年（1〜14 年）である．ポジションは投手

20 例，野手 15 例（捕手 4 例，内野手 7 例，外野手 4 例）

である．投球側は右側が 26 例（投手 12 例，野手 14

例），左側 9 例（投手 8 例，野手 1 例）である．投手の一

軍での通算投球回数は平均 269.2±501.3 回（0〜2,173

回）である．理学所見・超音波所見を調査し，投球側と

非投球側の比較を行なった．さらに投球側の 35 肩につ

いて，超音波所見と競技歴・プロ歴・投球回数の関連を

調査した．理学所見と超音波所見はそれぞれ別の検者が

調査した．

1)理学所見：坐位で両肩の可動域と筋力を調査した．

可動域は自動運動の前方挙上，下垂位外旋，下垂位内旋

を調べた．筋力は，外転筋力と下垂位外旋筋力をダニエ

ル筋力テスト法に従って徒手筋力評価（manual muscle

testing；MMT）を行なった．

2)超音波所見：診断装置は LOGIQe（GE health care

社製），Linear-array プローブ（12MHz）を用いた．

Teefey らの手技
5)
に従い外上方走査の長軸像で，腱板完

全断裂の有無と腱板の厚さを調査した．腱板完全断裂

は，腱線維を分断し関節面から滑液包面へと伸びる境界

明瞭な低エコーもしくは無エコー領域が存在するものと

定義した．腱板の厚さは長軸像上で 2ヵ所，大結節の

superior facet（SF）と，middle facet（MF）で測定した．

SF は描出される部位の前方 1/2 で，facet の頂部より 1

cm 近位の部位で測定した．MF も同様に，描出される

部位の前方 1/2 で，facet の頂部より 1 cm 近位の部位

で測定した．上腕骨頭皮質直上から peribursal fat の間

に描出される腱板を，腱の走行に垂直となる方向で測定

した．（図 1a, b）

統計学的検討は，Student-t 検定と Pearson の相関係

数の検定を用いて検討し，p＜0.05 を有意差ありとした．

結 果

理学所見：可動域と筋力

可動域は，前方挙上は投球側 172.4±6.2°，非投球側

172.6±6.1°，下垂位外旋の投球側 68.0±10.7 °，非投球

側 69.3±12.0 ° で有意差を認めなかったが，下垂位内旋

は投球側 Th8.6±3.5，非投球側 Th5.4±1.9（p＜0.05）

で有意差を認めた．筋力は，外転筋力が投球側，非投球側

共に全例MMT5 で，下垂位外旋筋力は投球側にMMT4

を 2肩認めたが，ほかはMMT5であった（表 1）．

超音波所見：投球側と非投球側との比較

全例で，腱板完全断裂を認めなかった．腱板の厚さ

は，SFの投球側が 4.3±0.7 mm，非投球側が 4.6±0.6

mmであり，投球側の厚さが非投球側に比べて有意に薄

かった（p＜0.05），MF の厚さは，投球側が 3.7±0.9

mm，非投球側が 3.9±0.6 mm で有意差を認めなかっ

た．投手のみの 20 例で検討すると，SF は投球側が 4.4

±0.4 mm，非投球側が 4.9±0.4 mm，MF は投球側が

3.8±0.7 mm，非投球側が 4.0±0.6 mm で，ともに有

意差を認めなかった（表 2）．

整スポ会誌VOL.37 NO.1, 2017 38

38

図１ 腱板の厚さの測定法（a：SF b：MF）

SF の厚さ：描出される部位の前方 1/2 で，

facet の頂部より 1 cm近位の部位で測定した．

MF の厚さ：描出される部位の前方 1/2 で，

facet の頂部より 1 cm近位の部位で測定した．

表１ 理学所見（投球側と非投球側 35 肩）

可動域 投球側（n=35） 非投球側（n=35）

前方挙上 172.4±6.2° 172.4±6.1°

下垂位外旋 68.0±10.7° 69.3±12.0°

下垂位内旋 Th8.6±3.5 Th5.4±1.9

筋力

外転 全肩MMT5 全肩MMT5

下垂位外旋 MMT5：33 肩

MMT4：2 肩

全肩MMT5

＊
p＜0.05

＊

表２ 超音波所見（投球側と非投球側 35 肩）

全例

（投手+野手）

投球側（n=35） 非投球側（n=35）

腱板完全断裂 0肩 0肩

腱板：厚さ（SF） 4.3±0.7 mm 4.6±0.6 mm

腱板：厚さ（MF） 3.7±0.9 mm 3.9±0.6 mm

（投手のみ）

腱板：厚さ（SF） 4.4±0.4 mm 4.9±0.4 mm

腱板：厚さ（MF） 3.8±0.7 mm 4.0±0.6 mm

＊
p＜0.05

＊



超音波所見と投球歴との関連

投球側の腱板の厚さと競技歴は有意な相関を認めなか

った（図 2）．プロ歴でも同様に，有意な相関な相関を認

めなかった（図 3）．投手のみの 20 例で検討すると，MF

での腱板の厚さが，プロ歴との間に有意な負の相関を認

めた（図 4）．投手の投球回数は，腱板の厚さと有意な相

関を認めなかった（図 5）．

考 察

超音波を用いて腱板の厚さを計測し，比較する場合に

は検者は毎回同一部位で測定する必要がある．超音波検

査でこの再現性をだすためには，解剖学的な形態を指標

として用いることが多い
6,7)
．骨性要素は，成長に伴う

変化の影響を考慮すると，完全に個々の同じ部位の測定

ができていない指標の可能性があるが，本研究では，超

音波検査で描出しやすい部位として SF とMFの 2ヵ所

を用いて，その直上の腱板の厚さを測定した．その結

果，SF の腱板の厚さは投球側が非投球側に比べて有意

に薄かった．また，投手では MF の腱板の厚さは，プ

ロ歴が長い程，投球側が有意に薄かった．

超音波上で菲薄化した腱板は，腱板表層の形態変化と

ともに，腱線維の減少を示唆するとされる
8)
．また腱板

の菲薄化は，腱板部分断裂の超音波所見において，鏡視

との比較で，頻度が高く重要な評価項目の一つであると

報告されている
9,10)
．本研究対象である現役プロ野球選

手は，プロ入り前は投手をしていた選手がかなり多く，

プロ入り後に野手へ転向した選手も存在する．したがっ

て，現在のポジションによらず幼少期より肩を酷使して

いる集団であり，プロ野球選手は，腱板の部分断裂を少

なからず抱えている可能性がある．われわれはこの断裂

の原因は，明らかな外傷を伴わない場合，オーバーユー
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図２ 腱板の厚さと競技歴の相関（投手+野手）

p p

図３ 腱板の厚さとプロ歴との相関（投手+野手）



スによるものであると考えている．腱板部分断裂の超音

波所見は，腱板の厚さだけではなく，輝度変化や形態変

化が含まれる．しかし，これらの所見は検者の主観的な

要素を含み客観性に欠けると考え，本研究では評価項目

として用いなかった．この超音波による質的変化や形態

変化の評価は，検査当日の肩のコンディションも反映す

るため，今後の課題である．

野球の投球と腱板との関連は， MLB投手の腱板断裂

の無症候性
11)
，手術症例

12)
において，ともに投球回数の

多さと有意な関連があるとされる．しかし，本研究では

投手のプロ歴とMF での腱板の厚さで有意な負の相関

を認めたものの，投球回数と腱板の厚さは有意な関連を

認めなかった．理由として，本研究では，投球回数は一軍

登板のみを検討項目としており，二軍での投球回数が含

まれていないことや，腱板完全断裂や高度に菲薄化した

症例は競技の継続は困難であり，メディカルチェック前

にドロップアウトしていた可能性があげられる．投球過

多により腱板の厚みが減少するかの検証は，肩に障害を

抱えた選手を含めた前向き研究が必要であると考える．

野球選手の腱板断裂の手術治療は，特にプロレベルに

おいて，発症前のパフォーマンスを維持した競技復帰は

難しい．すなわち予防が何より重要であり，メディカル

チェックや，シーズン中でも違和感や疼痛が生じた時点

で超音波を用いて腱板の状態が調べられれば，症状が重

篤になる前に対策を講じられる可能性がある．選手が高

いパフォーマンスを長期間発揮できる環境を構築してい

きたい．

結 語

1. 投手と野手を含めた検討では，投球側の腱板は，SF

において非投球側に比べて有意に菲薄化していた．
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図４ 腱板の厚さとプロ歴の相関（投手）

p p

図５ 腱板の厚さと投球回数の相関（投手）



2. 投手のみの検討では，投球側の腱板の厚さは，MF

においてプロ歴との間に有意な負の相関を認めた．

3. 現在活躍中のプロ野球選手でも腱板部分断裂を抱え

ている可能性があるため，超音波を用いることで，

症状が重篤になる前に対策を講じていきたい．
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は じ め に

近年，前外側�帯(anterolateral ligament；ALL)の解

剖・組織・機能について，相次ぎ報告されている．膝の

前外側安定性を担うことから，ACL 再建術後の pivot

shift 現象残存例に ACL 損傷時に合併した ALL 損傷の

影響が疑われており，1 重束 ACL 再建術に観血的ALL

再建術を併用した術式や臨床成績も散見されるようにな

った
1〜3)
．また ALL は関節鏡視下に同定可能であると

報告されている
4)
．

目 的

本研究の目的は，2重束ACL再建術にALL再建術を

併用できるか，また鏡視下 ALL 再建術が可能である

か，cadaver を用いて調査することである．

手 術 方 法

Cadaver の左膝を使用した．

ハムストリング腱を用いた outside-in 法による 2重束

ACL 再建術を施行した後（図 1a），スクリューにテープ

がついた材料を用いてALLを再建した．

まず通常の内・外側膝蓋下ポータルを用いて関節内を

確認した後，ALL 再建術のために，鏡視しながら外上

顆の直上より 18G 針を刺して外上顆付近にアプローチ

できる所を探してポータル（外上顆ポータル）を作製し

た．同ポータルから挿入したシェーバーで外側谷の前方

の滑膜を切除し（図 1b），外側半月板中節に連続した

ALL を同定し（図 1c），近位にたどって大腿骨付着部を

確認した．解剖の位置確認のためALL の深層に交差し
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●要旨

近年，膝の前外側安定性の機能をもつ膝前外側�帯（以下 ALL）の解剖や再建術の報告が散見さ

れ，鏡視下に同定可能であることも報告された．本研究の目的は鏡視下にALL 再建術が可能であ

るか調査することである．Cadaver の左膝を使用し outside-in 法による 2 重束膝前十字�帯（以下

ACL）再建術を施行後に，ノットレスアンカーにテープがついたものを用いてALLを再建した．腸

脛�帯の深層に糸をかけて外側に引く工夫をすると視野が広がり，外上顆付近に作製したポータル

と脛骨付着部付近に作製したポータルを介して，ALL の走行にテープを設置することができた．

本研究から鏡視下ALL再建術は十分可能な手技であることがわかった．



ている膝窩筋腱を確認した（図 1d）．外上顆ポータルか

ら挿入したガイドピンドリルでALL の大腿骨骨孔を作

製し，テープ付きのノットレスアンカーを刺入した（図

1e,f）．

次に腓骨頭と Gerdy 結節の中間に脛骨近位外側ポー

タルを作製し，スーチャーレトリバーで再建ALL であ

るテープを脛骨側へ引き下げて導いた（図 2a）．外上顆

ポータルから腸脛�帯（iliotibial tract；ITT）の深層をく

ぐらせて脛骨近位外側ポータルへ出した糸を外方へ引

き，少し視野を広げた（図 2b）．脛骨側付着部を radio

frequency probe で郭清し，骨孔を作製した（図 2c）．約

30° の膝関節屈曲角度で内外旋を中間位とし，脛骨近位
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図１ 鏡視下ALL 再建術の術式（大腿骨側）

a：Outside-in 法で 2重束 ACL再建術を施行した．

b：外上顆ポータルからシェーバーを挿入した．

c：外側半月板から外上顆方向へ伸びるALL（★）を同定した．

d：ALL（★）の深層に交差している膝窩筋腱（＊）を確認した．

e：ALL の大腿骨付着部を郭清し骨を露出させた．

f：ALL の大腿骨付着部にテープのついたノットレスアンカーを刺入した．

図２ 鏡視下ALL 再建術の術式（脛骨側）

a：再建 ALL であるテープをスーチャーレトリバーで脛骨側に導いた．

b：（左膝を外側からみた写真）外上顆ポータル（⇒）から ITT の深層を通し脛骨近位外側

ポータル（➡）へ出した糸を外方へ引いて視野を少し広げた．

c：ALL の脛骨付着部を郭清した．

d：再建 ALL をノットレスアンカーで脛骨骨孔に固定した．

e：再建 ALL が内旋で緊張することを確認した．

f：膝外側を展開して再建ALL を確認した．脛骨骨孔はやや遠位に作製されていた．



外側ポータルから挿入したノットレスアンカーで再建

ALL を固定した（図 2d）．下腿内外旋中間位および内旋

位にて再建ALL のプロービングを行ない，両肢位で緊

張が良好であることを確認した（図 2e）．再建術後，膝

外側を展開して直視下に確認したところ，再建ALL は

伸展位でやや緩んだが脛骨内旋で緊張した．また脛骨骨

孔が関節面より約 2 cm 遠位に作製されていた（図 2f）．

脛骨側で再建ALLが ITTの遠位線維と一部干渉してい

た．

考 察

ALL は ACL損傷にしばしば合併するスゴン骨折の原

因として，1879 年に a pearly, resistant, fibrous band

として報告された
5)
．Review によるとALL は 96 % の頻

度で存在し，大腿骨付着部は外上顆またはその付近で，

脛骨付着部は Gerdy 結節と腓骨頭の間であり，膝の前

外側の安定性を提供し，pivot shift 現象を防いでいる
6)
．

ACL 再建術において内旋安定性に優れることが期待

されている解剖学的 2 重束 ACL 再建術は概ね満足いく

臨床成績が得られるが，pivot shift 残存例が約 7 %ある

といわれている
7)
．また ACL 損傷の 78.8 % に ALL 断

裂が合併していることや
8)
，ALL を切ると pivot shift が

増悪すること
9)
，屈曲 35° 以上ではACL よりもALL が

内旋制動に貢献すること
10)
，ALL には末梢神経がある

ため固有感覚機能をもつ可能性があること
11)
などは

ALL再建術の必要性を支持する報告といえる．

ALL 再建術は大きい皮切での術式
1)
と小切開での術

式
2,3)
が報告されているが，いずれも 1重束ACL 再建術

に併用されている．鏡視下ALL 再建術の報告はなかっ

たが，ALL を鏡視下に同定できたという Sonnery らの

報告
4)
をわれわれは応用し，2 重束 ACL 再建術後に鏡

視下に ALL を再建する術式を考案した．本研究では

テープ状の人工素材で再建したが，強度，固有感覚の再

生など移植腱のリモデリングを考えて，臨床応用の際に

は自家腱や同種腱による再建がよいと考えている．

鏡視下 ALL 再建術の利点は解剖学的であること，術

後疼痛が少ない可能性が考えられ，欠点として手技が難

しいことがあげられる．特に脛骨側では腸脛�帯の深層

に再建�帯を通すために，糸を腸脛�帯の深層に通して

外側に引っ張る工夫はワーキングスペースを広げるのに

有用であった．しかし本例でも脛骨側では腸脛�帯の遠

位側の線維と一部干渉したため，再建�帯を設置する際

は注意が必要であると感じた．

課題としてALL の大腿骨孔の位置決定方法があげら

れる．Sonnery ら
2)
は徒手で外上顆を触れて，その近位

後方に小切開からドリルしているが，豊富な経験がなけ

れば正確性に欠けると思われる．一方，Helito ら
1)
は X

線透視で landmark を確認することを推奨している．し

かし，そもそもALL の大腿骨付着部は膝外側側副�帯

付着部の遠位前方（つまり外上顆）と近位後方で意見が

一致していない
12,13)
．バリエーションがあるとの報告も

あり
11)
，今後の研究が待たれる．脛骨骨孔では Smith ら

3)

は Gerdy 結節の中心から後方 22 mm で関節面から 11

mm遠位に作製し，Helito ら
1)
は Gerdy 結節と腓骨頭の

中間で関節面から 5〜10 mm遠位に作製しており，報告

による違いは少ない．本研究では脛骨骨孔が関節面より

約 2 cm 遠位に作製されていたが，臨床では術中透視を

参考にすることで解剖学的位置に十分作製可能である．

他の課題として，固定角度があげられる．ALL の長

さと膝屈曲角度についての研究では，大腿骨付着部が遠

位前方だと屈曲位でALL は長くなり，近位後方だと伸

展位で ALL は長くなる
14)
．本研究では大腿骨骨孔を遠

位前方に作製し，約 30° の膝関節屈曲位で固定したた

め，屈曲でやや緊張し，伸展でやや緩むパターンを示し

た．Pivot shift を制動するには，約 30° での安定性が重

要であるため，近位後方の位置に大腿骨骨孔を作製して

伸展位で再建ALL を固定することが合理的かもしれな

いが，結論づけるにはしばらく議論を要するであろう．

結 語

2 重束ACL再建術にALL再建術を併用できた．関節

鏡視下ALL再建術は可能であった．
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は じ め に

投球動作中の肘関節に加わる外反モーメントや内側方

向の関節間力は，投球障害肘の危険因子とされてい

る
1〜4)
．Werner らは肘最大外反モーメントの増加に影

響を与える因子を 37 個の運動学・動力学的パラメータ

から抽出した．その結果，ステップ足接地（SFC）での肩

関節外転が大きいと肘最大外反モーメントが増加すると

述べている
1)
．これに対してMatsuo らは，SFC の肩関

節外転の大小と肘最大外反モーメントの増減には関係性

がみられなかったと述べている
2)
．Sabick らは肩関節最

大外旋の増加と肘最大外反モーメントとの増加の関係性

は示しているものの，SFC の肩関節外転との関係性は

提示していない
3)
．いずれにおいても，指導者や投手自

身が注視する SFC での肩関節外転角度が小さい，いわ

ゆる肘下がりが，投球障害の危険因子とされている肘最

大外反モーメントを増加させるといった結果は提示され

ていない．

SFC の投球姿勢に関して Fleisig は，肩関節外旋の程

度によって，その後の肘関節に加わるストレスの大きさ

が異なるとしている．SFC の肩関節外旋量が大きい状

態（quick external rotation）では，後期コッキング相の

肘内側関節間力が増加し，そして肩関節外旋が小さい状
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●要旨

投球動作において，ステップ足接地（SFC）での肘下がりは改善すべき動作とされている．本研究

の目的は，SFCの肘下がり（肩関節外転角度が小さい）が，それ以降の肘関節の動力学的パラメータ

に及ぼす影響を定量評価することである．小・中学生の野球投手 143 名の投球動作を光学式モーシ

ョンキャプチャ・システムで計測し，動力学的パラメータを算出した．SFCの肩関節外転の大小と

肘関節外反モーメントの増減には関係がみられなかった（r=0.05，p=0.59）．SFC の肩関節外転が

大きいと肘関節最大内側関節間力が増加する傾向にあった（r=0.29，p＜0.001）．SFC の肘下がり

が投球障害の危険因子とされている動力学的パラメータに与える影響は大きくない．



態（slow external rotation），あるいは肩関節内旋が大き

い状態では，後期コッキング相の肘内側関節間力と肘外

反モーメントが減少すると述べている
4)
．Oyama らは，

過度な体幹の非投球側への側屈が肘外反モーメントを増

加させると述べており，そのような投手は SFC での体

幹の前屈が小さいとしている
5)
．Matsuo らもまた，体

幹の非投球側への側屈の程度が肘外反モーメントの増減

に影響すると述べている
2)
．Aguinaldo らは SFC を基準

として，それよりも体幹の投球方向への回旋が早い投手

は，そうではない投手と比べて肘外反モーメントが大き

いと述べている
6)
．以上より，SFC の肩関節外転だけで

なく，それ以外の投球姿勢またはタイミングが，その後

の肘関節に加わる動力学的パラメータに影響を及ぼすと

考えられる．

本研究の目的は，肘関節に障害を起こしやすい小・中

学生野球投手を対象に，SFC の投球姿勢やタイミング

が，それ以降の肘関節に加わる動力学的パラメータを増

減させるかどうかを明らかにすることとした．

対象と方法

1．対象

対象は小・中学生の野球投手 143 名とした．対象者の

選択基準は，肩・肘関節の手術経験がない，計測時に

肩・肘関節に疾患が認められない，理学検査と投球動作

時に肩・肘関節の疼痛がない，そして，オーバーハン

ド，スリークウォータの投手とした．右投手は 119 名，

左投手は 24 名であった．すべての対象者とその保護者，

または引率者に対して本研究の趣旨，目的や計測方法を

十分に説明し，それに対する同意書を取得した（Nobu-

haraHospital Institutional Review Board No.151 approv-

ed）．平均年齢は 13.4±1.15（10〜15）歳，平均身長は

165.4±9.60 cm，平均体重は 55.8±10.03 kg であった．

2．投球動作の計測

投球動作の計測には光学式モーションキャプチャ・シ

ステム（ProReflex
TM
MCU-500；Qualisys, Gothenburg,

Sweden）を用いた．このシステムは屋外計測が困難なこ

とから，屋内（長さ 26.5 m×幅 11.6 m×高さ 3.85 m）

に公式サイズの土の投球マウンドと本塁を再現した．マ

ウンドプレートから本塁までの距離は，小学生は

16.0 m，中学生は 18.4 mとした．

投球動作を光学式モーションキャプチャ・システムで

計測するために，36ヵ所の解剖学的骨特徴点を触診によ

り検出し，そのうえに直径 14 mm の球形の赤外線反射

マーカを貼付した．ただし上半身は裸とし，直接皮膚上

に貼付した．そして投球マウンドを囲むように設置し

た，ハイスピード撮影が可能な 7 台の charge-coupled

device カメラによって，サンプリングレートを 500-Hz

として投球動作中のそれらの空間位置を計測し，トラッ

キング・ソフトウェア QTM（Qualisys, Gothenburg,

Sweden）にて自動的に三次元化を行なった．球速の計測

には超音波速度計（SpeedMax 2；Mizuno, Tokyo, Japan）

を用いた．また，ステップ足接地（SFC）を同定するため

に 2 台のハイスピード・ビデオカメラ（HSV-500C3；

nac Image Technology Inc., Tokyo, Japan）を用いて投球

動作を撮影した．

対象者は計測前に十分なウォーミングアップ（ランニ

ング，ストレッチング，投球練習）を行ない，その後セ

ットポジションから最大努力下での投球動作を 3回以上

計測した．球種はストレートとし，球速が最も速く，か

つストライクであり，主観的評価の最も高い 1球を解析

対象とした．

3．投球動作の運動学・動力学的解析

投球動作中の肩関節と肘関節の運動学・動力学的パラ

メータを算出するために，以下の 6つの座標系を設定し

た．1）カメラ座標系，2）骨盤座標系，3）胸部座標系，

4）上腕座標系，5）前腕座標系，6）手部座標系．肩関節

姿勢は，胸部座標系に対する上腕座標系の回転をオイ

ラー角で表し，評価指数を外旋（プラス）/内旋（マイナ

ス），外転（プラス），水平内転（プラス）/水平外転（マイ

ナス）とした．ここで本研究での肘下がりは，肩関節外

転角度の大小によって表現した．肘関節姿勢は，上腕座

標系に対する前腕座標系の回転をオイラー角で表し，回

外（プラス）/回内（マイナス），屈曲（プラス）とした．体

幹姿勢は，骨盤座標系に対する胸部座標系の回転をオイ

ラー角で表し，後屈（プラス）/前屈（マイナス），右側

屈：投球側（プラス）/左側屈：グローブ側（マイナス），

左回旋（プラス）/右回旋（マイナス）とした．体幹回旋の

タイミングは先行研究に準じて算出した
6)
．それはま

ず，骨盤に対して体幹が最も右回旋した時点を抽出，そ

して SFC の時点からその時点を減算することで体幹左

回旋のタイミングとした．つまり，体幹左回旋のタイミ

ングが早い（体の開きが早い）選手はその値が大きく，

体幹左回旋のタイミングが SFC に近い選手は値が小さ

くなる．その値の単位は秒である．

投球動作中の肩関節と肘関節に加わる関節間力と関節

モーメントの推定には，ニュートン・オイラー法を用い

た
7,8)
．逆動力学的に手関節，肘関節，肩関節の順に関

節間力と関節モーメントを推定した．各セグメントの慣

性特性係数は，阿江らのデータに基づいた
9)
．推定した
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関節間力は，関節面と軟部組織を含む関節全体に加わる

力である．ここで，肘内側関節間力は上腕骨外側上顆か

ら上腕骨内側上顆に向かう力となる．関節モーメントは

関節周りに発揮されるモーメントの総和となる．次に関

節モーメントの扱いについて説明する．本研究では，肩

内旋モーメント，肘内反モーメントが算出され，それぞ

れを肩外旋モーメントに抗するモーメント，肘外反モー

メントに抗するモーメントとして扱う．これらを表記す

る時，先行研究においては肩外旋/内旋モーメント，肘

外反/内反モーメントいずれの表現も用いられてい

る
1〜6)
．これは表現の相違であり，数値それ自体は同じ

事象として扱うことができると考えられる．本研究では

便宜的に肘内反モーメントの符号を変換し，肘外反モー

メントとして表記する．図 1に肩関節および肘関節に加

わる関節間力と関節モーメントの方向を示す．最後に，

推定した関節間力と関節モーメントは，各対象者の身長

と体重を利用して規格化した（関節間力：%BW，関節

モーメント：%BW
＊
height）．これらすべての運動学・

動力学的解析には，独自に開発をした投球動作解析シス

テムを用いた
10)
．また，左投手の運動学・動力学的パラ

メータは右投手のそれと同じ解釈ができるように投球動

作解析システム内で自動的に符合の変換を行なった．

4．投球動作の相分類とステップ足接地の定義

投球動作は 6相に分類した．本研究では，投球障害の

発生しやすい相である後期コッキング相（ステップ足接

地から肩関節最大外旋）と加速相（肩関節最大外旋から

ボール・リリース）に着目した
11)
．次にステップ足の接

地（SFC）の同定について述べる．SFC の抽出には床反

力計の値，ステップ足の内果と外果に貼付したマーカの

速度変化を用いることが多い
5,12,13)

．本研究では，計測

上の制約のため床反力計を利用していない．先行研究の

マーカの速度変化を用いて SFC を抽出する方法では，

その抽出基準が成人野球投手をもとに設定されてお

り
12,13)
，青年期の野球投手を対象としている本研究での

利用は必ずしも適しているとはいえない．したがって本

研究では，2 台のハイスピード・ビデオ映像をもとに，

検者間の抽出誤差の軽減を目的として，野球経験者 1名

がすべての投球動作における SFCを定性的に抽出した．

その際の抽出条件として，つま先が接地した瞬間，踵が

接地した瞬間ではなく，ステップ足の足底が投球マウン

ドに接地していることとした．

5．統計学的検討項目

SFC での肩関節外転，肩関節外旋，体幹前屈，体幹

右側屈，体幹左回旋のタイミングと，後期コッキング相

と加速相での特徴的な運動学・動力学的パラメー

タ
1,3,11〜15)

との関係を単回帰分析を用いて調べる．次に，

ステップワイズ法による重回帰分析を用いて，SFC に

関するこれら 5 つの変数および前腕回外/回内，肘関節

屈曲を独立変数として，どの変数が従属変数とする肘最

大外反モーメントに影響を与えるのかを探索する．これ

らの統計学的解析には SPSS 15.0（SPSS Japan Inc,

Tokyo, Japan）を用いた．そしてそれらの有意確率は 5

%未満とした．

結 果

表 1と表 2にステップ足接地（SFC）の肩関節外転，肩

関節外旋，体幹前屈，体幹右側屈，そして体幹左回旋の

タイミングと，後期コッキング相および加速相での特徴

的な運動学・動力学的パラメータとの相関関係を示す．

単回帰分析では，SFC の肩関節外旋の増加と SFC の肘

内側関節間力の増加の関係がみられた．また，SFC の
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図１ 肩関節および肘関節に加わる関節間力と関節モー

メント

A：肩関節および肘関節に加わる関節間力．前方

/後方（A-P），圧縮（C），上下（I-S），内側

（M）．

B：肩関節および肘関節に加わる関節モーメン

ト．内旋モーメント（IR），外転/内転モーメ

ント（AB-AD），水平外転/水平内転モーメン

ト（HOR AB-AD），屈曲モーメント（F），内反

モーメント（V）：本文中では符号を変換し肘

外反モーメントとして扱う．

B



肩関節外転の増加と肩最大内旋モーメントの増加の関係

がみられた．そして，SFC の肩関節外旋の増加，SFC

の肩関節外転の増加と肘最大内側関節間力の増加の関係

がそれぞれみられた（表 1）．SFCの体幹左側屈の増加と

SFC の肩前方関節間力，SFC の肘内側関節間力の増加

の関係がそれぞれみられた．同様に，体幹左回旋のタイ

ミングが早いと SFC の肩前方関節間力，SFC の肘内側

関節間力が増加する関係がそれぞれみられた（表 2）．肘

最大外反モーメントと相関を示した SFC の運動学的パ

ラメータはなかった（表 1，2）．そして，SFC の肘内側

関節間力と後期コッキング相の肘最大内側関節間力に相

関がみられた（r =.40, p＜z0.001）．

次にステップワイズ法による重回帰分析の結果につい

て述べる．SFC における 7 つの運動学的パラメータを

独立変数，肘最大外反モーメントを従属変数とした結

果，統計学的に有意な予測モデルを作成することはでき
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表１ ステップ足接地の肩関節姿勢と運動学・動力学パラメータとの相関係数

運動学・動力学パラメータ

ステップ足接地の肩関節姿勢（°）

肩関節外旋
r(p-value)

肩関節外転
r(p-value)

ステップ足接地

肩関節前方関節間力（%BW） 0.208（0.013） -0.241（0.061）

肘関節内側関節間力（%BW） 0.602（＜0.001） 0.045（0.596）

後期コッキング相

肩関節最大前方関節間力（%BW） -0.223（0.007） -0.157（0.061）

肩関節最大内旋モーメント（%BW*height） 0.017（0.844） 0.332（＜0.001）

肩関節最大水平内転モーメント（%BW*height） -0.285（0.001） -0.18（0.032）

肘関節最大内側関節間力（%BW） 0.274（0.001） 0.289（＜0.001）

肘関節最大外反モーメント（%BW*height） 0.075（0.370） -0.046（0.589）

肩関節最大外旋（MER）

肩関節外旋（°） 0.188（0.002） -0.017（0.836）

肩関節外転（°） 0.251（0.002） 0.495（＜0.001）

肩関節水平内転（°） -0.001（0.994） 0.005（0.954）

加速相

肘関節最大前方関節間力（%BW） -0.080（0.345） -0.170（0.042）

肘関節最大圧縮関節間力（%BW） -0.123（0.145） 0.004（0.965）

肘関節最大屈曲モーメント（%BW*height） 0.094（0.265） -0.024（0.779）

表２ ステップ足接地の体幹姿勢，体幹回旋のタイミングと運動学・動力学パラメータとの相関係数

運動学・動力学パラメータ

ステップ足接地の体幹姿勢（°）とタイミング（s）

体幹後屈
r(p-value)

体幹右側屈
r(p-value)

体幹回旋タイミング
r(p-value)

ステップ足接地

肩関節前方関節間力（%BW） -0.064（0.286） -0.441（＜0.001） 0.301（＜0.001）

肘関節内側関節間力（%BW） -0.048（0.613） -0.365（＜0.001） 0.436（＜0.001）

後期コッキング相

肩関節最大前方関節間力（%BW） 0.090（0.286） -0.244（0.003） -0.024（0.773）

肩関節最大内旋モーメント（%BW*height） -0.039（0.646） -0.009（0.913） 0.054（0.524）

肩関節最大水平内転モーメント（%BW*height） -0.129（0.126） -0.010（0.902） -0.190（0.023）

肘関節最大内側関節間力（%BW） -0.125（0.136） -0.041（0.626） 0.186（0.026）

肘関節最大外反モーメント（%BW*height） 0.098（0.245） -0.013（0.876） -0.036（0.668）

肩関節最大外旋（MER）

肩関節外旋（°） -0.188（0.024） -0.135（0.108） 0.025（0.770）

肩関節外転（°） 0.072（0.395） 0.081（0.336） 0.047（0.574）

肩関節水平内転（°） -0.303（＜0.001） 0.374（＜0.001） 0.014（0.867）

加速相

肘関節最大前方関節間力（%BW） 0.009（0.919） -0.096（0.252） 0.015（0.859）

肘関節最大圧縮関節間力（%BW） -0.315（＜0.001） 0.029（0.729） -0.056（0.510）

肘関節最大屈曲モーメント（%BW*height） 0.014（0.865） -0.072（0.394） 0.053（0.533）



なかった．そこで独立変数をそのままに，肘最大外反

モーメントと関係性が強い肩最大内旋モーメントおよび

肘最大内側関節間力（図 2）をそれぞれ従属変数として，

重回帰分析を行なった．表 3に肩最大内旋モーメントを

従属変数とした結果を示す．モデルの当てはまりを示す

自由度調整済み決定係数 R
2
は 0.10 であり，本研究の母

集団の 10 % を説明できるモデルであった．推定値の標

準誤差は 1.03 であった．有意な変数は，SFC の肩関節

外転であった．表 4に肘最大内側関節間力を従属変数と

した結果を示す．自由度調整済み決定係数 R
2
は 0.22 で

あった．推定値の標準誤差は 5.56 であった．有意な変

数は，SFCの肘関節屈曲，SFCの肩関節外転であった．

最後に，肘最大外反モーメントと球速との関係を示

す．肘最大外反モーメントと球速との相関係数は 0.29

（p=0.001）であった．球速の平均値は 105.3 ± 9.7（最

大値：126，最小値：79）km/h，肘最大外反モーメント

の平均値 4.2 ± 1.0（最大値：7.5，最小値：2.3）

%BW
＊
height であった．

考 察

単回帰分析より，肘最大外反モーメントと相関のある

SFC の運動学的パラメータはなかった．ただし，肘最

大外反モーメントの増加と関係性の強い肩最大内旋モー

メントと肘最大内側関節間力の増加に影響を与える因子

は，SFC の肩関節外転の増加あるいは肩関節外旋の増

加であり，これらが間接的に肘最大外反モーメントを増

加させる可能性が考えられる．ここで，SFC の肩関節

外旋と肘最大内側関節間力との相関関係は Fleisig の報

告と同様であった
4)
．また，SFC の肘内側関節間力と肘

最大内側関節間力に相関がみられたことより，SFC の

肘内側関節間力を増加させる SFCの体幹左側屈の増加，

体幹回旋のタイミングが早い，これらも間接的に肘最大

外反モーメントを増加させる可能性が考えられる．

次に SFC での運動学的パラメータの組み合わせが，

肘最大外反モーメントの増加を説明できるかについて述

べる．Werner らは肘最大外反モーメントの増加に影響

を与える因子を 37 個の運動学・動力学的パラメータか

ら 4 つ抽出し，そのなかで SFC の肩関節外転の増加が

影響力のある因子であると述べている
1)
．Sabick らは

136 個の運動学・動力学的パラメータから肘最大外反

モーメントの増加に影響を与える因子を抽出し，肩関節

最大外旋角度の増加を因子としてあげている
3)
．これら

の予測モデルは，肘最大外反モーメントの出現以降の運

動学・動力学的パラメータも独立変数となっている．そ

れに対して，肘最大外反モーメントの出現“以前”のパラ

メータであり，かつ特徴的な運動学的パラメータのみで

作成した予測モデルもまた臨床や指導で有用であると考

える．そこで本研究では，スマートフォンや市販のデジ

タルビデオカメラを用いても，どのような投球姿勢であ

るかを判断しやすい SFC の 7 つの運動学的パラメータ

を独立変数として，投球障害の危険因子とされる肘最大

外反モーメントを説明できるかどうかを検討した．その

結果，肘最大外反モーメントを統計学的に説明できる予

測モデルを作成することはできなかった．この結果を受

けて，肘最大外反モーメントと相関関係の強いパラメー

タを説明できる予測モデルを作成することができれば，

間接的に肘最大外反モーメントを低減できるのではない

かと考えた．そこで独立変数はそのままに，肘最大外反

モーメントと相関関係の強い，肩最大内旋モーメントお

よび肘最大内側関節間力を従属変数として重回帰分析を

行なった．その結果，SFC の肩関節外転の増加がそれ

ぞれの増加に関係することが明らかとなり，間接的に肘

最大外反モーメントを増加させる因子であると考えられ

る．石井らは肘下がりの投球動作を数値計算的に生成

し，それが肩関節に加わる関節間力の増減に影響するか

どうかをシミュレーションした
16)
．その結果，加速相で

の肘下がりでは，上腕骨病変に寄与する肩関節に加わる

関節間力が増大したと述べている．したがって，SFC

の肘下がりのすべてを許容するのではなく，後期コッキ

ング相から加速相において問題点があり，SFC の肘下

がりがそれに大きく影響するのであれば，その動作を改

善する必要があると考える．以上より，指導者や投手自

身が注視する SFC の肩関節外転が小さい，いわゆる肘

下がりが，投球障害の危険因子とされている肘最大外反
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図２ 肘関節最大内側関節間力，肩関節最大外反モーメ

ント，肘関節最大外反モーメントの関係



モーメントを直接的に増加させるとはいえず，むしろ

SFC において肘が高く上がっている投手のほうが，肩

最大内旋モーメントや肘最大内側関節間力が増加し，間

接的に肘最大外反モーメントが増加する可能性が考えら

れる．しかしながら，重回帰分析から得られた予測モデ

ルの決定係数は小さく，その影響は大きくないと考え

る．

最後に，球速と肘最大外反モーメントの関係について

述べる．球速と肘最大外反モーメントには有意な相関関

係がみられたが，その関係性は高いとはいえない．球速

の増加に関する因子として，Werner らは大学生投手に

おいて，ボール・リリースの体幹前屈，肘伸展加速度，

ステップ足接地から肩関節最大外旋までの経過時間など

をあげている
17)
．Stodden らは成人投手において，肘伸

展モーメント，肩圧縮関節間力，肘圧縮関節間力などを

あげている
12)
．Urbin らは，大学生投手とプロ投手にお

いて，ステップ足接地から骨盤最大回旋角速度までの経

過時間，体幹最大回旋角速度から肘最大伸展角速度まで

の経過時間が短いと，球速が増加すると述べている
13)
．

これらのことから，肘最大外反モーメントの増加は，球

速が速いという結果を含めた，投球姿勢の変化率やタイ

ミングといった投げ方に関係すると考えられる．今後は

ステップ足接地の投球姿勢だけでなく，それ以外の運動

学的パラメータを利用して，投球動作中の肘関節に加わ

る力積外反モーメントの増減に影響を与える因子を検討

したい．

本研究の限界

本研究の限界として投球動作中の赤外線反射マーカの

偏位があげられる．これは動作に伴い皮膚上に貼付した

赤外線反射マーカが偏位するため，本来の解剖学的骨特

徴点の挙動の反映に誤差が生じる．これは体表に計測機

器を貼付し，身体運動を計測する方法の避けることので

きない限界である．

ま と め

青年期の投手 143 名の投球動作を運動学・動力学的に

解析した．指導者や投手自身が特に注視するステップ足

接地での肘下がりが，投球障害の危険因子とされている

後期コッキング相での肘関節最大外反モーメントの増加

に与える直接的な影響は小さい．

利益相反関係の開示

本研究に関連し，開示すべき直接的もしくは間接的に

利益相反関係にある企業や団体等はない．
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は じ め に

胸郭出口症候群（thoracic outlet syndrome；TOS）は

圧迫型，牽引型，混合型に分類され，Ide らは圧迫型が

18 %，牽引型が 12 %，混合型が 74 % であると報告して

いる
1)
．圧迫型 TOS は上肢挙上で症状の増悪を認め，

肋鎖間隙部で腕神経腕叢や鎖骨下動静脈の圧迫により症

状が再現される．近年，overhead athlete におけるTOS

に関する報告が散見されるが
2,3)
，動脈圧迫型 TOS に対

する画像診断は，上肢挙上位での血管造影
4)
や MRI

5)
な

どが代表的ある．最近では，血管造影と 3D-CT を融合

させた造影 3D-CT も有用であると報告されている
2)
．

しかし，これらの検査は圧迫の有無を確認することはで

きるが，血管の狭小程度や血流動態などの量的な評価は

困難であった．圧迫の程度を量的に評価する機器とし

て，超音波検査機器の doppler 機能が血流評価に有用で

あると考えられる．Wadhwani
6)
や Longley

7)
らは，

TOS患者の鎖骨下動脈と腋窩動脈の血流速度を測定し，

圧迫型 TOS に対する評価機器としての有用性を推奨し

ているが，血流速度測定の信頼性においては確認してい

ない．

本研究の目的は，1) 超音波検査機器を使用して鎖骨

下動脈の血流速度測定の検者内・検者間信頼性を検証す
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●要旨

胸郭出口症候群（以下，TOS）に対する補助診断として血管造影やMRI などの画像診断があるが，

圧迫による狭窄を量的に評価することはこれまで困難であった．今回，圧迫の量的評価を目的と

し，超音波検査機器の doppler 機能を利用した鎖骨下動脈の血流速度を測定し，測定値の信頼性を

検証した．さらに健常者と動脈圧迫型 TOS の血流速度とその手術前後における血流速度の比較も

行なった．対象は健常群（12 例 20 肢）と手術群（15 例 15 肢）．信頼性評価は ICC（1.1）および ICC

（2.1）を用い，ICC（1.1）では 0.89 以上，ICC（2.1）では 0.78 以上で保たれた．手術群では術前 90°

外転外旋位と挙上位において血流速度の低下を認めたが，術後は有意に改善した．本測定法は

TOSの診断と肋鎖間隙における動脈の圧迫程度の評価に有用であると考えられた．



ること，2) 健常者（以下，健常群）と手術症例（以下，

手術群）の下垂・外転外旋 90°・挙上位の各肢位での血

流速度測定および，これらを両群間で比較をすること，

3) 手術前後における各肢位での血流速度の比較を行な

うことである．

対象と方法

対象は，健常者 12 例（健常群）と，臨床診断と血管造

影 3D-CT（図 1）により動脈圧迫型TOS と診断され手術

を要した 15 例（手術群）とした．健常群は 12 例 20 肢で

あり，平均年齢 25.8 歳（19〜33 歳），男性 10 例，女性

2例であった．手術群は当院において手術を行なった 15

例 15 肢であり，平均年齢 26.7 歳（18〜51 歳），男性 12

例，女性 3 例であった．TOS の診断は上肢のシビレ，痛

み，鎖骨上窩の圧痛が著明で，Wright test および Roos

test が陽性，血管造影 3D-CT において肋鎖間隙での鎖

骨下動脈の明らかな圧迫を認めた症例とした．手術適応

は 1〜数ヵ月間の投薬およびリハビリテーションによる

保存療法で症状が改善されず，日常生活や仕事にかなり

の支障をきたし，手術的治療を希望した症例とした．

超音波検査機器は日立アロカ社製プロサウンド α7 を

使用した．検査肢位は端座位での上肢下垂位（以下，下

垂位），90° 外転外旋位（以下，ABER 位），最大挙上位

（以下，挙上位）の 3 肢位で計測した．測定回数は各肢

位 3 回ずつ行ない（図 2），測定部位は腋窩動脈の 2nd

part を長軸で観察し，小胸筋と第 2 肋骨をランドマー

クとする位置とした（図 3）．Doppler 入射角は全例

60°，ステアリング機能による角度補正は 5° 以内，測定

項目は収縮期最大血流速度：Peak Systolic Velocity（以

下，PSV）とした．手術は腋窩アプローチより第一肋骨

切除，前・中斜角筋切離を行なった．なお，第一肋骨切

除と前・中斜角筋切離は内視鏡アシスト下に行なっ

た
8)
．術後の血流速度測定は平均 14 日（7〜20 日）後に行
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狭窄例 非狭窄例

図１ 上肢挙上位での血管造影 3D-CT

狭窄例では鎖骨下動脈が第一肋骨上で連続性を失っているのに対し，

非狭窄例では連続性は保たれている．

下垂位 90°外転外旋位 最大挙上位

図２ 検査肢位



なった．

統計処理は，健常群 14 例 20 肢にて検者内信頼性を級

内相関係数（以下，ICC）（1.1）を用い求めた．検者間信

頼性は本検査方法を 3ヵ月以上トレーニングした検者 2

名で行ない，健常群 5 名 10 肢を対象に ICC（2.1）にて

求めた．健常群と手術群における肢位別の計測値の比較

には多重比較検定（Tukey-Kramer 法），術前後の計測

値の比較は対応のある t検定で求めた．

結 果

1．収縮期最大血流速度（PSV）測定における検者内信

頼性（ICC：1.1）および検者間信頼性（ICC：2.1）

下垂位では 0.94/0.78（検者内信頼性/検者間信頼

性），ABER 位では 0.89/0.80，挙上位は 0.93/0.83 で

あり検者内・検者間信頼性は十分高かった（表 1）．

2．健常群と手術群における肢位別 PSVの比較

健常群の平均 PSV は下垂位では 114.7 cm/s，

ABER 位は 115.7 cm/s，挙上位は 120.9 cm/s であ

った．肢位別の比較では，すべての群間（下垂位と

ABER 位，下垂位と挙上位，ABER 位と挙上位）に

有意差を認めなかった（図 4）．手術群の平均 PSV

は下垂位で 105.0 cm/s，ABER 位は 76.8 cm/s，挙

上位は 38.3 cm/s であった．下垂位対ABER位では

有意差を認めなかったが，下垂位対挙上位，ABER

位対挙上位では PSV に有意差を認めた（p＜.05）

（図 5）．健常群対手術群では ABER 位，挙上位にお

いて有意差を認めた（p＜.001）（図 6）．

3．手術前後 PSVの比較

術後の平均 PSV は，下垂位では 108.9 cm/s，

ABER 位は 97.0 cm/s，挙上位は 92.3 cm/s であっ

た．術前後の比較では，下垂位では有意差はなく，

ABER 位（p＜.05）と挙上位（p＜.001）で有意な

改善を認めた（図 7）．術後のABER位と挙上位は，

健常群と比較して有意差はなくなった．

考 察

TOS 患者の自覚症状は頚，肩，肘，手など上肢のシ
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表１ 血流流速測定における検者内・検者間信頼性

PSV 下垂位 90° 外転外旋位 挙上位

ICC（1.1） 0.94 0.89 0.93

95％ CI 0.88-0.97 0.77-0.95 0.85-0.97

ICC（2.1） 0.78 0.80 0.83

95％ CI 0.41-0.91 0.42-0.94 0.47-0.95

二

図３ 測定部位とランドマーク

測定部位は鎖骨遠位の下方で，画像抽出時のランドマークは

小胸筋と第二肋骨とした．

160
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n.s.：not significant
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図４ 健常群における肢位別PSV

健常群では全ての肢位において有意差はみられな

かった．



ビレや痛み，だるさなど多岐にわたるため，診断に難渋

することが多い．また肘痛や肩痛を主訴として来院する

overhead athlete のなかに TOS 症状を有する者もまれ

ではない．古賀ら
2)
は投球に起因する肘痛および肩痛を

主訴として来院した患者に TOS が主病態あるいは合併

（2,580 名中 137 名（5.3％））していたと報告している．

TOS の診断は主訴や問診，理学所見によって疑うこと

は可能であるが，画像診断や血流検査，筋電図検査など

でも確定診断に至れないのが現状である．TOS は肢位

によって血管神経束の圧迫状態が変化するため，静止状

態での画像検査では診断が難しい．当院では補助診断と

して，上肢挙上位での血管造影 3D-CT
2)
撮影を行なっ

ているが，圧迫された血管の血流量などの量的な評価は

行えていない．TOS の手術は内視鏡アシスト下に第一

肋骨切除術を行なっており，その効果を客観的に評価す

るために超音波検査機器の doppler 機能による腋窩動脈

の血流速度測定が有効であると考えた．しかし，腋窩動

脈の 2nd part は解剖学的に血管走行の角度が浅いため，

血流速度測定では誤差を生じやすい．そこで本研究で

は，まず doppler 機能による腋窩動脈の 2nd part にお

ける血流速度測定の信頼性の調査を行ない満足する結果

を得た（表 1）．その後に健常群と手術群，手術前後の肢

位別 PSV を比較検討した．超音波検査機器による血流

速度測定では doppler 入射角の増大に伴って計測誤差が

増す．その計測誤差を最小とするためのカットオフ値は

60° とされており
9)
，doppler 入射角は可能な限り小さく

設定することが推奨されている．しかし，腋窩動脈の

2nd part における血管走行角度は浅く，肢位によっては

推奨される入射角の確保に難渋する．このような場合，

ステアリング機能を用いて角度を補正するが，補正によ

り感度が低下するため注意が必要である．菅原ら
10)
は入

射角 45° と 60° の PSVに強い相関があることを報告し，

簡便に検査が行なえる 60° での計測を推奨している．以

上のことより，血管走行角度の浅い腋窩動脈の 2nd part

においても再現性の高い検査が行なえる 60° 設定が信頼

性を向上させる一つのポイントと考える．また，ステア

リング機能に頼ることなく深い血管角度を描出する方法

として，長軸に描出した血管の中枢側を軽度圧迫し，末

梢側を緩めるテクニックなども再現性を向上させる要因

と考えられた（図 8）．一方，超音波検査のテクニック以

外にも，解剖学的な視点からも注意が必要である．腋窩

動脈の 2nd part は分岐する側副枝が複数あり，側副枝
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図５ 手術群（手術前）における肢位別PSV

手術群では下垂位と ABER 位で有意差を認めな

かったが，下垂位と挙上位，ABER位と挙上位で

有意差を認めた．
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図６ 健常群と手術群における肢位別PSV

健常群と手術群の比較では ABER 位，挙上位に

おいて有意差を認めた．
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図７ 手術前後PSVの比較

手術前と比較し手術後は ABER 位，挙上位にお

いて有意な血流速度（PSV）の改善がみられた．下

垂位においては術前後で有意差はみられなかった．



のバリエーションに関する報告も少なくない
11,12)
．腋窩

動脈の 2nd part からは，本管である腋窩動脈の 2nd

part とほぼ同等の直径を有する外側胸動脈と肩峰胸動

脈が分岐するとされており
13)
，検査を行なううえで注意

が必要である．以上のことより，側副枝を誤って測定し

ないこと，分岐部での測定を避けること，分岐部よりや

や遠位で血流が安定した部位で測定することが信頼性を

向上させるために重要と考える．

Wadhwani ら
6)
は健常者の上肢下垂位 PSV は 59〜120

cm/s，ABER 位では 51〜116 cm/s，挙上位では 51〜

116 cm/s と報告しており，われわれの結果もほぼ同等

の数値であり，本研究結果の計測値は妥当なものである

と考えられた．また，健常者の PSV は肢位によっての

変動はなく，TOS 患者の挙上位 PSV は低下することも

同時に報告しており，筆者らの結果と同様であった．一

方，Stapleton ら
14)
は下垂位 PSV を測定していないが，

ABER 位での PSV は 70.3 cm/s，挙上位では 52.0 cm

とわれわれの結果よりも低値であった．その理由は測定

方法の相違があげられる．彼等の方法は測定前に各ポジ

ションで 2分間の静止を行なっていること，上腕を台で

支えていることが影響し，われわれの結果よりも低値で

あったと考えられる．血流速度測定における報告では，

血流速度は血管の軽度の圧迫で上昇することが知られて

いる
15)
．一方で北野

16)
や藤本ら

17)
は動脈の高度狭窄にて

PSV は下降することを報告している．また，渡�ら
18）

は鎖骨下動脈狭窄例への血管拡張術を行なった症例に対

して術前，術中，術後の椎骨動脈波形の評価を行ない，

狭窄の解除によって血流速度が改善したと報告してい

る．したがって，軽度の狭窄あるいは圧迫では血流速度

は上昇する可能性もあり注意が必要である．

健常群と手術群，手術前後での血流速度の比較では，

手術群は健常群と比較し手術前の血流速度は低下してい

たが，術後は ABER 位と挙上位の血流速度が有意に改

善した．したがって，術後に血流速度が改善したことよ

り，血管の圧迫には肋鎖間隙の狭少化や第一肋骨に付着

する前および中斜角筋群が関与していたことが推察され

た．また，肢位別の血流速度の変化に関しては，挙上角

度が増すことで血流速度が減少したことから，肩挙上に

よる鎖骨の後退と回旋による肋鎖間隙の狭少化も関与し

ていると思われる．Ludewig ら
19)
は肩挙上角度が増す

ごとに鎖骨の後退角度は大きくなり，挙上 120° で鎖骨

の後退は 16° に達すると報告し，戸松ら
20)
は前方挙上で

鎖骨が最大 22° 後方へ回旋すると報告している．クラン

ク型をした鎖骨の後退と後方回旋による解剖学的な肋鎖

間隙の狭少化は，近年われわれが行なっている造影

3D-CT画像と一致している．

本研究では超音波検査機器の doppler 機能を用い，鎖

骨下動脈における PSV 測定方法の検者内信頼性を確認

のうえに，健常群と手術群の肢位別 PSV の検討，手術

前後での PSV の比較を行なった．測定方法の信頼性が

担保されたこと，手術群は ABER 位と挙上位で鎖骨下

動脈の PSVが下降すること，手術によって PSVは改善

することが明らかとなった．研究限界として，術後の

PSV 改善は永続的なものかどうかは不明であり，今後

は術後 PSV を長期的にフォローアップしていく必要が

ある．

結 論

超音波検査機器での鎖骨下動脈の PSV測定において，

検者内信頼性 ICC（1.1）は 0.89 以上，検者間信頼性 ICC

（2.1）は 0.78 以上で保たれ，本測定方法の信頼性は担

保された．手術群では，健常群と比較し ABER 位，挙

上位で血流速度の低下を認めたが，手術後は有意に改善

した．TOS における本測定法は肋鎖間隙での鎖骨下動

脈に対する圧迫程度の評価が可能であり，診断と治療に

整スポ会誌VOL.37 NO.1, 2017 57

57

図８ 深い血管角度を確保するためのテクニック

プローブの中枢側を軽度圧迫し，末梢側を緩め血管角度の確

保に努めると，ステアリング機能に依存しない検査が可能と

なる．



おいて有用である可能性が示唆された．
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は じ め に

近年，外傷性肩関節前方不安定症に対して鏡視下バン

カート修復術が行なわれることが多くスポーツ活動者に

対してもその良好な成績が数多く報告されている
1,2)
．

スポーツ活動者に手術を行なう際は競技特性を考慮する

必要があり，その治療法は慎重に検討される必要があ

る．

今回，当院で行なったスポーツ活動者の外傷性肩関節

前方不安定症に対する鏡視下バンカート修復術の成績を

報告し，その問題点および今後の課題について検討した

ので報告する．

対象と方法

対象はスポーツ活動者の外傷性肩関節前方不安定症に

対し 2006〜2014 年に当院で鏡視下バンカート修復術を

行なった 39 例 39 肩，男性 32 肩，女性 7 肩とした．年

齢は平均 21.5±7.0 歳（14〜43 歳）であった．術後経過

観察期間は平均 17.5±6.9 ヵ月（12〜36ヵ月）であり，

全症例経過を追えた（フォローアップ率 100 %）．スポー

ツ種目は collision sports 症例が 18 肩 46 %（ラグビー 13

肩，柔道 3 肩，総合格闘技 2 肩）であり，overhead

sports 症例が 11 肩 28 %（野球 4 肩，バスケットボール

2 肩，バレーボール 2 肩，ハンドボール 1 肩，ソフト

ボール 1 肩，バドミントン 1 肩）であった．overhead
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●要旨

スポーツ活動者の外傷性肩関節前方不安定症に対する鏡視下バンカート修復術の当院での成績に

ついて報告する．2006〜2014 年に鏡視下バンカート修復術を行ない，術後 12ヵ月以上観察可能で

あった 39 例 39 肩を対象とした．臨床成績を JSS-IS score, Rowe score，肩関節可動域で評価した．

いずれの score も術後有意に改善し，肩関節可動域は術前後で有意差を認めた．再（亜）脱臼は 4肩

（10.3 %）に認め，全例ラグビー復帰後の再受傷であった．スポーツ活動者の反復性肩関節脱臼に対

する鏡視下手術の成績は概ね良好であったが，ラグビー選手に再（亜）脱臼を認めた．ラグビー選手

には年齢，競技レベルを考慮し治療選択を熟考する必要がある．



sports 症例の 8/11 肩 73 % は投球側であった（野球 2

例，バレー 1 例）. その他はサッカー 5 肩，サーフィン

5 肩であった．関節窩骨欠損率（術前 CT での best-fit

circle technique
3)
で評価）が 25 %以上の症例または revi-

sion 症例は対象から除外した .術前 CTによる関節窩骨

形態は bony Bankart lesion 66.7 %（26/39 肩），erosion

17.9 %（７/39 肩），骨欠損なしが 15.4 %（6/39 肩）であ

った（表 1）．鏡視下手術は全例ビーチチェア位で施行し

た．Arthrex 社 SutureTaK
Ⓡ
アンカーを 4 本関節窩に挿

入し，関節窩から剝離した前下関節上腕�帯複合体にア

ンカーの糸を通し縫合した．術中確認した合併損傷は

Superior Labrum Anterior to Posterior（SLAP）損傷が

15.4 %（6/39 肩），関節包断裂が 10.3 %（4/39 肩）であり

Humeral Avulsion Glenohumeral Ligament（HAGL）は認

めなかった（表 1）．SLAP 損傷は肩関節下垂位，外転位

での内外旋時に鏡視下デブリードマンを行なっても，関

節内に引っかかるような場合を不安定性ありと判断し，

アンカーを使用して修復した．関節包断裂は全例鏡視下

にマットレス縫合により修復した．14 歳以上 30 歳未満

の患者には全例，Arthrex 社 FiberWire
Ⓡ
による 2〜3 本

の high strong suture で腱板疎部縫縮を追加した．

評価法は術前後の臨床成績を日本肩関節学会肩関節不

安定症評価表（JSS shoulder instability score；JSS-IS

score）および Rowe score で評価した．術前後の肩関節

可動域を自動での前方挙上，下垂位外旋，90° 外転位で

の内旋・外旋の角度で評価した . また，collision sports

群と非 collision sports 群で術後の JSS-IS score，Rowe

score，肩関節可動域を比較した．腱板疎部縫縮を追加

した群と追加しなかった群で術後の JSS-IS score，

Rowe score，肩関節可動域を比較した．

後療法は術後 3 週間は肩関節外転装具（BREG 社

Slingshot2
Ⓡ
）装着とした．術後１週から Codman 運動を

開始し，術後 3 週から外旋を除く自他動運動を開始し

た．術後 4週からは他動的な外旋運動も開始し，術後 6

週からは自動外旋運動を開始した．スポーツ復帰は術後

8ヵ月以降に許可した．術後の競技復帰および復帰後の

競技レベルは Rhee らの評価法
4)
を用いて grade1 から

grade5 で評価した．grade1 は受傷前競技レベルに完全

に回復した群，grade2 は軽度の制限は残存するもほぼ

受傷前競技レベルに回復した群（90 % 以上の改善），

grade3 は中等度の制限を残存して受傷前競技レベルに

回復した群（70 % 以上の改善），grade4 は高度の制限を

伴って競技に復帰したか競技復帰できなかったが，日常

生活では支障がない群（50 % 以上の改善），grade5 は競

技復帰できず日常生活においても肩に不快感や疼痛など

の支障がある群，である．

統計学的処理は，Mann-Whitney U test およびWilcoxon

t test を用い危険率 5 %未満を有意差ありとした．

結 果

JSS-IS score は術前平均 59.7±7.9 点から術後平均

95.8 点，Rowe score は術前平均 31.8±8.4 点から術後

平均 94.6±7.6 点とどちらも有意に改善した（p<0.01，

図 1）．肩関節可動域（図 2）は自動での前方挙上では術

後改善を認め，下垂位外旋位，90° 外転位での内旋では

術後可動域は低下し，いずれも有意差をもって変化を認

めた．［自動での前方挙上：術前 168.8±8.5° /術後

171.2±5.3°（p<0.05），下垂位外旋位：術前 70.5±4.6°/

術後 60.8±6.4°（p<0.01），90° 外転位での内旋：術前

29.5±21.6 °/術後 16.2±11.6 °（p<0.01）］．90 度外転

位での外旋角度は術前後で有意差を認めなかった（術前

101.8±16.8 °/術後 97.8±13.5 °，p=0.08）．統計学的

に有意差をもって術前後で肩関節可動域に変化を認めた

が，競技復帰や日常生活に支障をきたす可動域制限が残

存した例は認めなかった．
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図１ 術前および術後の JSS-IS score と

Rowe score

表１ 術前CTによる関節窩骨形態評価および術中合併

損傷の割合

関節窩骨形態
(CT)

症例数(n=39) 術中合併損傷 症例数(n=39)

normal 6 例(15.4 %) SLAP損傷 6例(15.4 %)

erosion 7 例(17.9 %) HAGL 0 例(0 %)

bony 26 例(66.7 %) 関節包断裂 4例(10.3 %)



術後の競技復帰および復帰後の競技レベルに関して

は，grade1 は 30/39 例（76.9 %），grade2 は 4/39 例

（10.3 %），grade3 は 3/39 例（7.7 %），grade4 は 2/39

例（5.1 %），grade5 は 0/39 例（0 %）であった（表 3）．再

（亜）脱臼は亜脱臼 1 例，脱臼 3 例の計 4 例，10.3 % で

あった．全 4 例ともラグビー選手であり術後平均 17.5

ヵ月での競技復帰後の再受傷例であった（表 2）．ラグ

ビー選手に限ると，再（亜）脱臼は 4/13 例（31 %）であっ

た．Collision sports 群と非 collision sports 群の比較で

は，術後の score，肩関節可動域で両群に有意差は認め

られなかった（図 3）．また腱板疎部縫縮を追加した群と

追加しなかった群の比較では術後の score，肩関節可動

域で両群に有意差は認められなかった（図 4）．

考 察

若年スポーツ活動者の外傷性肩関節前方不安定症の問

題点としては，若年であり再（亜）脱臼の危険性が高い

こと
5,6)
，競技復帰および復帰後競技レベルの維持が必

要であること，将来的なスポーツ活動継続を考慮する必

要があることがあげられる．手術療法に関しては直視下

手術か鏡視下手術の選択については議論の余地があ

る
7,8)
．Rheeらは，鏡視下 25 %，直視下 13 % で再脱臼

を認めたと報告している
9)
．鏡視下手術は直視下手術と

比べて術後疼痛や可動域制限が少ないこと，術前レベル

への回復率がよいという利点がある
10)
．一方，colli-

sion/contact sports 症例で再（亜）脱臼の危険性が高いこ

とが報告されており
11,12)
，特に若年の collision/contact

症例では鏡視下手術の再（亜）脱臼率が高い（21 %）とい

う Alessandroらの報告もある
13)
．今回のわれわれの結

果では 94 % と高い競技復帰率を認め，競技レベル・肩

関節可動域の維持も認めたが，ラグビー選手の再（亜）

脱臼（31 %）は高かった．ラグビー選手に対する鏡視下

バンカート修復術の成績についてはMarioら
14)
は8.3 %，

Kimら
15)
は 10 % で術後再（亜）脱臼を認めたと報告して

おり，今回はラグビー 13 肩中 4 肩，31 % の術後再（亜）

脱臼率で諸家の報告と比較し高かった．ラグビー選手の

外傷性肩関節前方不安定症については術後競技復帰後の

再受傷による再（亜）脱臼が問題となる．特に高校生な

どの若年ラグビー選手においては，未熟なタックル技術

が術後再（亜）脱臼の大きな要因とされ
16)
，再受傷を予防

するための適切な技術習得が重要とされている
17)
．今後

は患者，指導者に対する病態，再発予防の教育は不可欠
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図２ 術前および術後の肩関節可動域

表２ 術後再(亜)脱臼したラグビー例の詳細

年齢
(歳)

再受傷機転 手術から再受傷までの期間
(ヵ月)

症例 1 15 転倒 22

症例 2 16 タックル 18

症例 3 16 タックル 13

症例 4 16 タックル 11

表３ 術後スポーツ復帰と復帰後競技レベル

症例数(n=39) %

grade 1 30 76.9

grade 2 4 10.3

grade 3 3 7.7

grade 4 2 5.1

grade 5 0 0

grade 1：受傷前競技レベルに完全に復帰

grade 2：ほぼ受傷前競技レベルに復帰(90 %以上の復帰)

grade 3：中等度の制限を伴って競技に復帰(70 %以上の復帰)

grade 4：高度の制限を伴って競技に復帰(50 %以上の復帰)

grade 5：受傷前競技レベルに復帰できず，日常生活でも制限がある



な取り組みとしていく予定である．ラグビー選手のよう

な術後再（亜）脱臼の危険性が高い症例には観血的手術

である Coracoid transfer 法（Bristow 法，Latajet 法）が

初回手術として有効であるとする報告がある
18)
，しか

し，Coracoid transfer 法は鏡視下手術と比較して合併症

率が高いとの報告
19)
や，健常者と比較した生体学的な研

究で鏡視下手術例では同等であったが，直視下手術例で

は異なっていたとの報告がある
20)
．若年ラグビー選手で

は将来的な競技継続，再受傷例での再手術の可能性も考

慮する必要性があることから，われわれは機能予後が良

好で再手術時に Coracoid transfer 法が可能な鏡視下手

術を第一選択としてきた．2012 年からは，ラグビー選

手を含む collision 選手には鏡視下バンカート修復術に

腱板疎部縫縮と Hill-Sachs Remplissage を追加してい

る．鏡視下 Remplissage 追加により術後再（亜）脱臼率

の低下することが報告されており
21)
，術後再（亜）脱臼の

危険性が高い競技の選手に対して有効な治療戦略である

と考える．Limitation としては後ろ向き研究であるこ
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図３ collision 群と非 collision 群の術後臨床スコアおよび肩関節可動域

図４ 腱板疎部縫縮を追加した群としなかった群の術後臨床スコアおよび

肩関節可動域



と，直視下手術症例と術後成績を比較していないこと，

症例数が少ないこと，長期術後成績が得られていないこ

と，などがあげられる．これらは今後の検討課題とした

い．

結 語

1．スポーツ活動者の外傷性肩関節前方不安定症に対す

る鏡視下バンカート修復術の成績について報告した．

2．スポーツ活動者に対して鏡視下バンカート修復術は

安定した術後成績であったが，ラグビー選手の 13 肩

中 4肩 31 %に再受傷による再（亜）脱臼例を認めた．

スポーツ競技，競技レベル，年齢を考慮した手術選

択が必要である．
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は じ め に

半月板逸脱は半月板の荷重分散機能が破綻し，関節軟

骨に負荷が増大している状態である．逸脱を放置する

と，変形性関節症の進行や膝痛を伴う可能性がある
1,2)

とされている．半月板逸脱を生じる原因は，半月板部分

切除後や半月板損傷などによって発生するとされ，半月

板後角損傷はそのうちの一つである．近年では半月板縫

合術後の逸脱に関する文献は多数報告されているが，逸

脱に関する経時的変化を評価した文献は渉猟しえない．

今回，われわれは内側半月板後角損傷に半月板逸脱を伴

った症例に対し，半月板縫合術を施行後，経時的に半月

板逸脱が改善した症例を経験したので報告する．

症例：52 歳 女性

主訴：左膝痛

既往歴：特記すべき事項なし

スポーツ：ヨガ，ピラティス

現病歴：半年前から両膝痛を自覚し，近医を受診して

変形性膝関節症と診断された．関節内ヒアルロン酸注射

や理学療法を行なうも屈曲動作に伴った左膝痛が改善し

ないため当院を受診した．

初診時診察所見：身長は 158 cm，体重は 54 kg，BMI

は 21.6 kg/m
2
であった．関節可動域は伸展 0° 屈曲

120°（健側伸展 0° 屈曲 140°）であり膝蓋跳動を認め，
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半月板逸脱を伴った内側半月板損傷に，半月板縫合術

を行ない時間経過とともに逸脱が改善した 1例
Gradual Improvement of Meniscal Extrusion after Meniscal Suture of

Medial Meniscal Root Tear : a Case Report
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酒井 洋紀 Hiroki Sakai
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●Key words

内側半月板後角損傷，半月板逸脱，半月板縫合

Medial meniscal root tear：Meniscal extrusion：Meniscal suture

●要旨

内側半月板後角損傷によって発生した半月板逸脱に対し，半月板縫合術後の経過観察で逸脱が改

善した 1 例を報告する．症例は 52 歳女性，他院で変形性膝関節症の診断に関節注射など施行され

たが膝痛は改善しなかった．MRI で内側半月板後角損傷と半月板逸脱（4.38 mm）を認めた．手術は

内側半月板後角損傷部に all-inside 法を用いて 2 針縫合し，脛骨骨孔を作製し骨孔から縫合糸を

pull out し固定した．術後 1ヵ月のMRI で 3.75 mmの逸脱を認めたが，時間経過とともに逸脱が改

善し，12ヵ月時は 1.56 mm であった．半月板逸脱の経時的な改善は本症例にのみ生じた可能性も

あり，今後も経時的変化に関して症例を増やして検討が必要であると考える．



内側関節裂隙後方に圧痛を認めた．Heel Height Differ-

ence（HHD）は 40 mmであり，伸展制限を認めた．

画像所見：立位単純 X 線正面像で大腿骨内顆，脛骨

近位内側部の骨棘形成がみられたが，内側関節裂隙は保

たれていた．Kellgren-Lawrence 分類は Grade 1 であっ

た．FTAは 178.3 ° であった．

MRI 像では ghost sign
3)
を認め（図１，矢印），また内

側半月板の逸脱を伴っており（図１，破線矢印），内側

半月板後角損傷が疑われた．逸脱の評価はMRI プロト

ン密度強調脂肪抑制像（PD,SPAIR 像）にて田渕ら
7)
の方

法に準じて顆部中央を通る冠状断像を用い，半月板の逸

脱量と半月板全幅に対する逸脱率を計測した．逸脱の計

測は基準線を A とし，逸脱率（%）は半月板全幅 b で逸

脱量 a を除して 100 倍し求めた．術前の逸脱量は 4.38

mm，逸脱率は 53.9 %（図 1）であった．

以上より内側半月板後角損傷によって半月板逸脱が生

じ，半月板荷重分散機能の破綻に伴う内側コンパートメ

ントへの負荷の増加が，本症例の関節腫脹と疼痛の要因

と考えた．半月板逸脱の改善と荷重分散機能の再獲得を

目的に内側半月板後角の縫合術を施行した．

手 術 治 療

患者の体位は仰臥位膝屈曲下垂位で手術を行なった．

膝蓋下前内側ポータルと前外側ポータルを作製し，外側

ポータルから鏡視して内側ポータルから処置を行なっ

た．関節鏡視下に内側半月板後角部損傷を確認した後，

同部を新鮮化し，Meniscal Viper（Arthrex 社）を用いた

all-inside 法にて 2-0Fiber Wire を 2 針縫合した．脛骨

高原の内側半月板後角付着部にACL 用脛骨骨孔ガイド

（Smith ＆ Nephew 社）を用いて 4.5 mm 径の骨孔を作

製し，縫合糸を骨孔から脛骨近位前面に引き出して

post screw に締結固定した．（図 2,3）

また，術中の鏡視で大腿骨内顆および脛骨内側プラ

トー関節面に軟骨損傷を認め，いずれも ICRS 分類

Grade 3B であった．

術後は 3週間のニーブレース固定と免荷を行ない，そ

の後可動域訓練と部分荷重を開始し，術後 8週で全荷重

歩行とした．深屈曲は術後 3ヵ月間制限した．

術 後 経 過

術後 1ヵ月のMRI で半月板逸脱は 3.75 mm，逸脱率

は 38.7 % と軽度の改善であったが，術後 4ヵ月で逸脱

量は 2.81 mm，逸脱率は 30.8 %，8ヵ月で 1.88 mm の

25.0 %，12ヵ月で 1.56 mm の 16.6 % と MRI での半月

板逸脱が経時的に改善した（図 4）．術直後の創部痛や縫

合部周囲の疼痛を除いて，術前に訴えていた左膝内側部

痛は荷重開始から運動復帰後まで一貫して認めなかっ

た．術後 3ヵ月から運動復帰を許可し以前の運動に復帰
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図１ 術前単純X線像およびMRI 像



した．術後 12ヵ月の診察時に可動域は伸展 0° 屈曲 140°

で左右差なく，HHD は 15 mm であり軽度の伸展制限

のみ残存していた．

考 察

半月板逸脱に対する半月板縫合術後の，逸脱の変化に

関する報告
2,4〜7)

は多数なされている．Ahn ら
5)
は外側半

月板後角損傷に対し suture hook を用いて断裂部の両端

に糸をかけて縫合を行ない，MRI で半月板逸脱を冠状

断と矢状断にわけて計測し，矢状断で術後に有意に逸脱

が改善したと報告している．Jung ら
6)
は内側半月板後角

損傷に対し断裂部を suture anchor に締結する術式で，

MRI で術前平均 3.9 mm の半月板逸脱であったが，術

後に 3.5 mmに改善しているが，有意差はなかったと報

告している．またMoon ら
7)
は内側半月板後角損傷に対

しわれわれと同様の方法で縫合を行ない，術前 3.6 mm

の逸脱が，術後に 5 mmとなり逸脱が有意に悪化したと

している．現在までに半月板後角損傷において半月板縫

合術を施行し，半月板逸脱が明らかに改善したという報

告は存在しない．しかし，これらの報告における MRI

評価時点は，Ahn は術後平均 8.7ヵ月，Jung は術後 6ヵ

月，Moon は術後 24ヵ月以内であり，撮影時期が異な

る．また術前との比較も一時点での結果で行なっており

経時的変化に関する報告は渉猟しえない．

今回，われわれは術後の経過観察で，時間経過ととも

に半月板逸脱が改善した症例を経験した．その原因とし

て，通常の半月板縫合より長い免荷期間をとったことが

考えられる．Moon ら
7)
は，後療法を術後 2週までのタッ

チ荷重と術後 6週での全荷重としているが，術後に逸脱
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図２ 関節鏡像（外側鏡視）

A：内側半月板後角損傷部，B：後角損傷部に縫合糸をかけ，骨孔から引き

抜いた状態，C：pull out 固定後

ヵ ヵ ヵ ヵ

図３ MRI（PD.SPAIR）での半月板逸脱の経時的変化



が有意に悪化したと報告している．本症例は術後 3週の

完全免荷と術後 8週での全荷重としているため，逸脱が

経時的な改善となった可能性がある．

また術後に深屈曲などの半月板治癒を妨げる動作を制

限したことが影響している可能性はある．しかし，動作

制限を解除し運動に復帰した後にも逸脱が経時的に改善

していることを考えると，本症例における逸脱の経時的

改善の要因ははっきりしない．

術後の半月板逸脱を評価するうえで，本症例のように

経時的に改善してくる可能性を考慮し，経時変化を含め

た逸脱の評価が必要と考える．しかし，半月板逸脱の経

時的な改善は本症例にのみ生じた可能性もあり，今後も

引き続き経時的変化に関しては症例を増やして検討が必

要であると考える．
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は じ め に

野球の投手では，投球側の肩甲上腕関節の内旋，水平

屈曲，屈曲可動域が非投球側よりも低下していることが

報告されている
1〜5)
．投球側における顕著な可動域の減

少は，投球障害肩と総称される慢性障害発症の危険因子

のひとつと考えられており
1,6〜12)

，肩甲骨と上腕骨に起

始・停止を有し，肩甲上腕関節の後方を走行する筋群の

柔軟性の低下がその一要因であると報告されてい

る
5,7,13,14)

．

投球側で観察される顕著な可動域の減少を改善する効

果的なストレッチングとして，“sleeper stretch ”や

“cross-body stretch”が推奨されている
14〜19)

．両ストレ

ッチングとも肩甲骨を固定したうえで上腕骨を移動させ

ることにより肩甲上腕関節後方の腱板筋群や三角筋後部

を伸長させるが
20,21)
，肩甲骨の固定方法に違いがある．

Sleeper stretch では側臥位になった選手が自重を用いて

肩甲骨を床面に押し付けて固定するのに対し，

cross-body stretch では仰臥位になった選手に対して

パートナーが徒手的に肩甲骨床面に押し付けることで固

定する．また，一見同じ cross-body stretch でも，立位

で行なう一般的なセルフストレッチングのように肩甲骨

を固定しないストレッチングでは，肩甲上腕関節の後方

を走行する筋群に対してストレッチ効果が得られないこ

とが報告されているため
22)
，cross-body stretch では肩

甲骨を固定して施行することがを推奨されている
23)
．

プロ野球投手 20 名を対象として，投球動作における
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●要旨

大学生野球投手を対象とし，腱板筋群のストレッチを行なった際の投球動作における肩甲上腕リ

ズムの縦断的変化を調べた．大学トップレベルの大学生投手 11 名に肩甲骨を他動的に固定して行

なう腱板筋群のストレッチを指導し，継続的に実施させた．事後測定は事前測定の 85，201，287

日後に行なわれ，最後まで調査を実施できた 7名を分析対象とした．投球動作における肩複合体の

運動は電磁ゴニオメータで計測した．最大外旋時の胸郭に対する上腕骨の外転角はほぼ一定であっ

たが，肩甲骨に対する上腕骨の外転角が事前測定（77±9°）と比較して 85 日後（86±12°），201 日後

（89±13°），287 日後（88±11°）で有意に増加した．これは腱板筋群のストレッチが投球動作におけ

る肩甲上腕リズムを変化させたことを示している．



肩甲骨と上腕骨の三次元的な運動を電磁ゴニオメータで

実測した研究では
24)
，肩甲棘と上腕骨が平行に並ぶ肢位

を肩甲上腕関節の外転角 =90 °，水平屈曲角 =0 ° とし

た場合，最大外旋時の肩甲上腕関節外転角は 85±10°，

水平伸展角が 6±7° であったと報告されている
24)
．プロ

野球投手 21 名，実業団野球投手 11 名，大学野球投手

19 名の計 51 名を対象にした同様の研究においても
25)
，

最大外旋時の肩甲上腕関節外転角は 83±11°，水平伸展

角が 7±8° であったと報告されている．これらのデータ

は競技力の高い投手が投球する際の最大外旋時に，肩甲

棘と上腕骨がほぼ平行にアライメントされていることを

示すものである．肩甲上腕関節の可動性の低下は，コッ

キング期における肩甲上腕リズムの異常や『肘下がり』，

最大外旋時における肩甲上腕関節のアライメント異常等

を引き起こす可能性が示唆される
26〜28)

．

われわれは，競技力向上と傷害予防を目的とした科学

的支援活動の一環として，複数の野球チームを対象に

フィールドワークを行なってきた．投手に対しては，投

球動作時の運動分析にもとづいた障害リスクの評価を行

なっている．ある年，ある大学野球部について初めて実

施した分析において，特徴的なデータが得られた．肩甲

上腕関節外転角が 76±8°，水平伸展角が 8±7° であり，

それまでに収集したプロ野球投手の数値と比較する

と
24)
，肩甲上腕関節の外転角が有意に低いことが確認さ

れた．興味深いことに，体幹（胸郭）に対する上腕骨の

外転角，すなわち外見上の外転角は同程度であった．こ

の結果は，この時収集した投手群の肩甲上腕関節の外転

方向の可動性が低下し，プロ野球の投手と投球動作にお

ける肩甲上腕リズムが異なることを示唆するものであっ

た．そこで，投球側肩甲上腕関節の可動域の改善に効果

的であるとされている腱板筋群のストレッチを大学生野

球投手のコンディショニングメニューに導入することと

し，その後の経過を追跡して観察することにした．

方 法

対象者

対象者は大学野球リーグに所属する大学生野球投手

11 名（身長：1.79±0.05 m，質量：79±6 kg，年齢：20

±1 歳）であった．対象とした選手は東京六大学野球の

公式戦への出場経験や出場予定のあるレギュラークラス

の選手であった．これらの大学生野球投手は肩甲骨を徒
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図１ 仰臥位で肩甲骨の動きを徒手的に固定して行うパートナース

トレッチ（a）と肩甲骨を床面に固定して行うセルフストレッチ

（Sleeper stretch）（b）．仰臥位で行うパートナーストレッチで

は（a-1〜3），パートナーが肩甲骨の動きを徒手的に制限し（白

矢印），肘を押す方向を水平屈曲から屈曲にかけて徐々に変化

させた（黒矢印）．Sleeper stretch では（b），側臥位で床面に肩

甲骨を固定し（白矢印），反対側の手部で前腕の遠位端を内旋

方向に押した（黒矢印）．



手的に固定して行なう腱板筋群のストレッチをチームの

日常的なコンディショニングメニューとして実施したこ

とはなく，投手各個人においても継続して実施した経験

を有していなかったため，本研究では腱板筋群のストレ

ッチによる介入を実施した．実験は所属機関の人を対象

とする研究に関する倫理審査委員会の承認を得て実施さ

れた．被験者には実験に先立ち，研究の目的，安全性と

被験者の権利について説明を行なった後に，研究参加へ

の同意を得た．

介入プロトコル

大学生野球投手 11 名を対象とした最初の測定は 5 月

上旬の春季リーグ戦期間中に実施した（事前測定

（Pre））．最初の測定の終了後，大学野球チームの投手，

コーチおよびトレーナーを対象として，腱板筋群のスト

レッチの指導を行なった．指導を行なったストレッチ

は，仰臥位で行なうパートナーストレッチと側臥位で行

なう Sleeper stretch であった（図 1）．仰臥位で行なう

パートナーストレッチでは（図 1a），ストレッチを行な

うパートナーが手掌で肩甲骨の動きを徒手的に制限した

うえで，肘を上腕骨が水平屈曲（図 1a-1），外転（図

1a-2），屈曲（図 a-3）する方向に押すことで，肩甲骨と

上腕骨の間に付着する腱板筋群をストレッチした．スト

レッチする方向は水平屈曲から屈曲にかけて徐々に変化

させた（図 1a）．Sleeper stretch は側臥位で肩甲骨を床

面に固定し，反対側の手部で内旋方向に押すことでスト

レッチを行なった（図 1b）．ストレッチは各方向につい

て最終可動域まで徐々に動かし，そこで 30 秒保持する

よう指示した．すべてのストレッチについて 3セット行

なうように指示した．頻度はおおよそ週 5日の通常練習

のメニューに加えて，継続的に行なうよう指示した．ス

トレッチの継続率については，Post1 まではチームのコ

ンディショニングメニューとして投手全体で実施された

が，その後は各個人で実施されたため，Post1 以降の詳

細は記録されていない．

最初の測定（Pre）の 85 日後に当たる 7 月下旬の夏季

合宿直前に 1 回目の事後測定（post1）を，201 日後に当

たる 11 月下旬の秋季リーグ戦終了 3 週間後に 2 回目の

事後測定（Post2）を，287 日後に当たる 2 月中旬の春季

合宿直前に 3 回目の事後測定（Post3）を実施した．測定

は 3ヵ月に 1 度の実施を目安とし，チームの試合・練習

日程等を考慮して測定実施日が設定された．事前測定

（Pre）はリーグ戦期間中に実施されたが，試合のない週

に測定を実施し，前回の登板から 4日以上経過している

ため，疲労の影響等はないと考えられる．

データ収集

データ収集は大学生野球投手が日常的に練習を行なっ

ている正規のブルペンで，対象測定日の投球練習中に実

施された．電磁ゴニオメータと呼ばれる磁気式の小型セ
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図２ 電磁ゴニオメータを用いた肩複合体の 3次元運動の計測

小型センサ（長さ：23 mm，幅：13 mm，高さ：11 mm，質量：3.7g）は胸骨，肩

峰および前腕遠位端の平坦部の皮膚上に両面テープとアスレチックテープを用いて

貼付された（a）．センサが固定されたプラスチック製の特注装具がアスレチック

テープを用いて上腕遠位端に巻きつけるように固定された．また，センサが固定さ

れた一辺約 40 mm，厚さ 2 mm程度の三角形のプラスチック板が仙骨の皮膚上に

アスレチックテープを用いて固定された．小型センサは有線でコントロールユニッ

トに接続されるが，すべてのケーブルは投球動作の妨げにならないように処理が施

され，検者が投手の後方でケーブルを保持することによって自然な投球動作が行え

ることが確認された（b）



ンサを用いて胸郭，肩甲骨および上腕骨の三次元的な運

動を 240Hz で記録した（Liberty，米国 Polhemus 社製）．

センサは任意の方向で皮膚上に固定されるため，貼付さ

れたセンサの方向は解剖学的な骨の方向とは一致してい

ない．解剖学的な骨の方向を算出するために，各骨につ

いて 3点から 4点の解剖学的特徴点の座標値を皮膚上に

固定されたセンサに対する座標値として記録した．十分

なウォーミングアップの後，投手は直球と投球可能な変

化球を合わせて 10 球を正規の距離に構えて捕手に向か

って投じた．投球スピードはレーダー式スピードガン

（JUGS, Tualatin, OR）を用いて測定した（図 2）．

データ処理

記録された解剖学的特徴点の座標値を用いて各セグメ

ントについて解剖学的な座標系を定義した．本研究では

肩複合体を胸郭，肩甲骨，上腕骨の 3つのセグメントか

ら構成され，それらのセグメントの連結部位として肩甲

胸郭関節，肩甲上腕関節，肩関節の 3つの関節を含むモ

デルとして定義した．各セグメントの相対的な方位（各

関節の三次元的な角度）は International Society of

Biomechanics が推奨する standard proposal に従ってオ

イラー角を用いて表記された
19)
．本研究では肩甲胸郭関

節の三次元的な関節角度（胸郭に対する肩甲骨の三次元

的な方位）は内方/外方傾斜角，上方/下方回旋角，後方/

前方傾斜角として定義した．肩甲上腕関節（肩甲骨に対

する上腕骨の方位）については肩甲上腕関節の水平屈曲

/伸展角，外転/内転角，外旋/内旋角として，肩関節

（胸郭に対する上腕骨の方位）については上腕骨の水平

屈曲/伸展角，外転/内転角，外旋/内旋角として定義し

た．左手投げの投手については右手投げの投手の定義に

一致するように変換した．

データ分析

対象者 11 名のうち，約 9ヵ月後に行なわれた測定ま

で参加した投手 7名を本研究の分析対象とした．分析対

象から除外した 4名のうち 3名は大学最終年度の選手で

あり，分析対象とした期間の途中で引退したことにより

分析の対象外とした．ほかの 1名は大学野球チームのレ

ギュラークラスから外れたため，事前測定以降からは測

定の対象外となった．

電磁ゴニオメータによって計測された時系列データの

なかから，上腕骨の外旋角の最大値が計測された瞬間

（最大外旋時）における 3 つの関節の三次元的な関節角

度を算出した．各測定回における 10 試技のデータの平

均値を当該測定回の各投手の代表値として統計分析に用

いた．3名の投手（被験者 1, 3, 7）についてはそれぞれ 1

回ずつ測定に参加することができなかったため欠損値の

補填を行なった．各変数における測定されたデータと欠

損値の補填を行なった後のデータの平均値の差は 2° 以

下，標準偏差と 95 % 信頼区間の差は 1° 以下であり，

統計分析に影響を及ぼすものではないことを確認した．

対応のある一元配置分散分析を用いて，各変数について
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図３ 投球動作の最大外旋時における肩関節（上腕骨/胸郭）（上段●），肩甲

上腕関節（上腕骨/肩甲骨）（上段○）および肩甲胸郭関節（肩甲骨/胸

郭）（下段●）の三次元的な関節角度の変化

**p＜0.01，*p＜0.05



測定回間（Pre, Post1, Post2, Post3）の差を統計学的に

検定した．測定回について有意な主効果が認められた場

合には，下位検定として Dunnett 検定を用いて Pre と

Post1,2,3 との差をそれぞれ検定した．すべての統計分

析における有意水準は p＜0.05 に設定した．

結果

対応のある一元配置分散分析の結果，肩関節の肢位を

表す上腕骨の角度については，上腕骨の外旋角について

の み 有 意 な 主 効 果 が 認 め ら れ た（ F3,18=4.15，

p=0.021）．肩甲上腕関節については外転角（F3,18=

12.57，p＜0.001）と水平屈曲角（F3,18=5.29，p=0.009）

に，肩甲胸郭関節については肩甲骨の上方回旋角（F3,18=

4.51，p=0.016）のみに有意な主効果が認められた．ま

た，投球速度については有意な主効果は観察されなかっ

た（F3,18=2.34，p=0.108）．下位検定の結果，Post1（86

±12°，p=0.001），Post2（ 89±13°，p＜0.001），Post3

（88±11°，p＜0.001）における肩甲上腕関節の外転角は

Pre（77±9°）と比較して有意に増加していた（図 3）．ま

た，肩甲骨の上方回旋角は Pre（33±8°）と比較して

Post1 では変化が認められなかったが（28±10°，

p=0.140），Post2（25±9°，p=0.014）と Post3（25±9°，

p=0.014）では有意に減少していた（図 3）．上腕骨の外

旋角と肩甲上腕関節の水平屈曲角については，Pre と

Post1,2,3 の間で有意な差は認められなかった（p＞

0.05）（図 3）．

考 察

本研究の目的は，腱板筋群のストレッチを継続的に実

施した際の投球動作における肩甲骨と肩甲上腕関節の協

調運動（肩甲上腕リズム）の縦断的変化を調べることで

あった．介入を行なう前の事前測定（Pre）と比較して介

入後 85 日以降の測定（Post 1,2,3）では，投球動作の最

大外旋時における上腕骨の外転角が変化しなかったにも

かかわらず，肩甲上腕関節の外転角度が有意に増加し

た．一方で肩甲骨の上方回旋角は介入後 201 日以降の測

定（Post 2,3）で有意に減少した．本研究では肩甲上腕関

節の可動域の徒手的検査を行なっていないが，介入を行

なった腱板筋群のストレッチが可動域を改善させること

は，ランダム化比較試験を含む多くの研究で報告されて

おり
14〜19)

，本研究の結果は，腱板筋群に対するストレ

ッチが投球動作における肩甲上腕リズムを変化させたこ

とを示していると解釈できる．外見上の投球フォームは

変化していないにもかかわらず（図 4a），肩甲上腕リズ

ムの変化によって最大外旋時に肩甲棘と上腕骨がほぼ平

行にアライメントする肢位に到達できるようになったこ

とが示唆された（図 4b,c）．

本研究で観察された肩甲上腕リズムの変化は，介入後

は介入前と比べて肩甲骨の上方回旋角が減少し，肩甲上

腕関節の外転角が増加するという変化であった（図 4d）．

ある上腕骨の外転角に対して肩甲骨の上方回旋角が減少

するためには，肩甲骨を上方回旋させるモーメントの総

和，すなわち正味のモーメントが減少する必要がある．

正味のモーメントの減少は，（1）上方回旋モーメントの

減少，もしくは（2）下方回旋モーメントの増加に起因す

る．前者は，（1-a）肩甲胸郭関節を介して肩甲骨に作用

する上方回旋モーメントを生み出す僧帽筋と前鋸筋の筋

力や筋活動量の低下による上方回旋モーメントの減少，

（1-b）大円筋，小円筋，肩甲下筋，棘下筋が肩甲上腕関

節を介して肩甲骨に作用させる上方回旋モーメントの減

少がその要因としてあげられる．後者は，（2-a）菱形

筋，肩甲挙筋，小胸筋といった肩甲胸郭関節を介して肩

甲骨に付着する筋群の筋力や筋活動量の増加，（2-b）三

角筋，上腕二頭筋といった肩甲上腕関節を介して肩甲骨

に付着する筋群が肩甲骨に作用させる下方回旋モーメン

トの増加がその要因としてあげられる
29)
．本研究では介

入プロトコルとして腱板筋群のストレッチのみを行なわ

せたため，肩甲胸郭関節を介して付着する筋群の活動量

の変化が生じたとは考え難い．筋の起始と停止をもとに

考察すると，大円筋，小円筋，肩甲下筋，棘下筋は肩甲

上腕関節が外転するほど伸長され，大円筋，肩甲下筋は

最大外旋時に観察される外転と外旋運動の組み合わせに

よって最も伸長される．伸長された筋群が自然長に戻ろ

うとする復元力は，筋群の柔軟性が高い状態では柔軟性

が低下した状態に比べて小さくなると推定され，肩甲骨

に作用する上方回旋モーメントは減少すると考えられ

る
20)
．一方，上腕骨の外転とともに短縮していく三角

筋，上腕二頭筋が生み出す下方回旋モーメントは小さい

と考えられ，肩甲骨の上方回旋方向に作用する正味の

モーメントが減少した原因は下方回旋モーメントの増加

ではないと推論される．よって，筋群の柔軟性の低下に

より過度な肩甲骨の上方回旋を引き起こしていた大学野

球投手が，腱板筋群のストレッチによって肩甲上腕関節

の外転方向の可動性の制限が解消されたことを示唆する

ものと考えられる．

本研究ではコントロール群を設定していない．それ

は，競技力向上や傷害予防を目的としたフィールドワー

クの主旨に反することや，たとえコントロール群を設け

ることができたとしても，コントロール群に割り付けら

れたメンバーが介入を導入する可能性が排除できないこ

とに加え，それを禁止することが倫理規定に反すること

整スポ会誌VOL.37 NO.1, 2017 72

72



などにより，チームを対象としたフィールドワークにお

いてコントロール群を設定することが極めて困難だから

である．よって，本研究は同時並行的なコントロール群

を設定しない群内比較デザインで実施されたため，①学

習効果，②平均値への回帰現象，③時期効果の影響につ

いて考慮しなければならない
30)
．まず，本研究のデータ

収集は投球練習中に実施され，最大下努力で行なわれて

いる高速な投球動作中に連動運動のパターン（肩甲上腕

リズム）を随意的かつ即時的に変化させることは困難で

あると考えられる．また，パフォーマンスの指標である

投球スピードに有意な変化が認められなかったため，学

習効果が本研究結果を歪める可能性は極めて低いと考え

られる．次に，本研究で縦断的調査の分析対象とした 7

名の事前測定時の肩甲上腕関節の外転角（77±9°）は，事

前測定時に測定された 11 名（上記 7 名含む）の平均値

（76±8°）と同等であり，対象とした大学野球チームの投

手の特徴を十分に表す集団であったと考えられる．よっ

て，本研究で縦断的調査の対象となった集団は，平均値

への回帰現象が顕著に観察されるような，偶然に肩甲上

腕関節の外転角が低かった選手のみを対象としたもので

はない．最後に，時期効果の影響について検討する．測

定を行なった時期による投手のコンディショニングの状

態は，事前測定（Pre）と事後測定の Post2 がインシーズ

ン，事後測定の Post1 と Post3 はプレシーズンの状態で

あったにもかかわらず，ストレッチによる介入開始後に

肩甲上腕関節の外転角が増加し，インシーズンまたプレ

シーズンの状態にかかわらず維持されるというものであ

った．本研究で対象とした追跡期間以降に，7名中 3 名

のフォローアップ測定を実施することができた．Pre お

よび Post2 と同程度の時期に計測された肩甲上腕関節の

外転角はそれぞれ 91±6° および 91±2° であった．この

結果は，Pre（77±9°）および Post2（89±13°）の間で観察

された 12° に及ぶ変化が，時期効果の影響ではないこと

を示すものである．

本研究結果に影響を及ぼし得る別の要因として，介入

を行なったストレッチ以外の肩のコンディショニングメ

ニューの影響を検討する必要がある．事前測定時以前と

追跡期間において，介入を行なったストレッチ以外には

肩のコンディショニングメニューに変化はなかった．ま

た，対象とした大学生投手らは本研究の介入以前に肩甲

骨の徒手的に固定して行なう腱板筋群のストレッチを継

続して実施した経験を有していなかった．さらに，投手

が日常的に行っている立位で行なうセルフストレッチン

グのように肩甲骨を固定しない場合は，効果が得られな

いことが報告されており
22)
，本研究で観察された変化が

他のコンディショニングメニューに起因する可能性は低
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図４ 事前測定（Pre）と 287 日後の事後測定（Post3）の間での肩甲上腕リズ

ムの変化を示すコンピュータグラフィクス

（a）右投げ投手の最大外旋時の姿勢を三塁側から見た図

（b）最大外旋時の胸郭に対する肩甲骨（肩甲胸郭関節）と胸郭に対する

上腕骨（肩関節）の角度を背面から見た図，（c）肩甲骨に対する上腕骨

（肩甲上腕関節）の角度を背面から見た図，（d）一定の上腕骨の外転角

度に対する肩甲骨の上方回旋角の減少



いと考えられる．本研究ではストレッチの指導を行なわ

ないコントロール期間の設定や，遅延介入を行なうクロ

スオーバー試験を実施していないが，学習効果，平均値

への回帰現象，時期効果，他のコンディショニングメニ

ューといった要因によって観察された結果が覆される可

能性は極めて低いと考えられる．

臨床への応用

本研究の結果，投球動作の最大外旋時における肩甲上

腕関節の外転角が低かった大学生投手群では，腱板筋群

のストレッチによって，最大外旋時における肩甲骨の上

方回旋角が減少し，肩甲上腕関節の外転角が増加するこ

とが示された．しかし，本研究の結果は“肩甲胸郭関節

の可動性の低下”を推奨するものではない．腱板筋群の

ストレッチによって，肩甲上腕関節の可動性が向上し，

受動的に起こっていた肩甲骨の過度な上方回旋が抑制さ

れたと推論される（図 4d）．よって，胸郭に対する肩甲

骨（肩甲胸郭関節）の可動性に加え，肩甲骨に対する上

腕骨（肩甲上腕関節）の可動性の双方を有することが，

投球動作の最大外旋時において肩甲棘と上腕骨がほぼ平

行にアライメントした肩甲上腕関節の安定性にとって優

れた肢位に到達する適切な肩甲上腕リズムを獲得するた

めに必要であることが示唆される．

結 論

腱板筋群のストレッチによって，投球動作の最大外旋

時における上腕骨の外転角は変化しないにもかかわら

ず，肩甲上腕関節の外転角が増加し，肩甲骨の上方回旋

角が減少した．この結果は，腱板筋群に対するストレッ

チが投球動作における肩甲上腕リズムを変化させたこと

を示している．
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は じ め に

バレーボールにおけるスポーツ損傷は，着地動作での

受傷が多く，特にネット際の攻防で相手チームの選手の

足の上に着地したことによる足関節捻挫が多数を占めて

いる
1〜7)
．ポジション別の頻度は，ミドルブロッカーや

レフトアタッカーに多く，特にアタッカーがセンターラ

インを越えて着地したことで，ブロッカーがその足の上

に乗って受傷することが多い
3)
と報告されている．バ

レーボールにおけるスポーツ損傷の約半数を足関節捻挫

が占めており
3)
，着地による足関節捻挫の受傷を減らす

ことが，全体のスポーツ損傷発生の減少に繋がると考え

る．そこで今回，われわれは滋賀県下の全高校男女バ

レーボール部の全選手を対象に，ネット際で起こる足関

節捻挫の原因についてポジション別による特徴を調査

し，その予防方法について検討したので報告する．

対象・方法

対象は滋賀県内の全高校男女バレーボール部 80 チー

ムの選手(1・2 年生)であった．

方法は，選手へのアンケートを各校へ配布し，回答後

に回収した．なお，このアンケートでは，2013 年 3 月

からの 1年間で練習または試合を 1日以上休む必要があ

った外傷と障害について調査した．

調査項目は，足関節捻挫の有無とその発生状況・原

因・ポジション，発生時期（練習中か試合中か），普段

と足関節捻挫発生時のアタックやブロックの着地方法

（片脚着地か両脚着地か），足関節捻挫に対する予防意
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●Key words

バレーボール , 足関節捻挫 , アンケート調査

●要旨

バレーボールにおける足関節捻挫に関して，高校バレーボール部を対象にアンケート調査を行な

った．足関節捻挫の受傷原因の多くは ,ブロック時にセンターラインを超えた相手アタッカーの足

の上に着地したことであった．次いでアタック時のジャンプミスにより着地を失敗して受傷してい

た．また，両者ともに受傷時は片脚着地をしていたことが多い結果となった．足関節捻挫を減少さ

せるためには，センターラインを越えないようにすることと，両脚着地をするように意識付ける必

要性がある．



識とその取り組みであった．

集計結果からブロック時とアタック時における普段の

着地方法と足関節捻挫を起こした際の着地方法を比較し

た．統計学的解析には χ
2
検定を使用し，有意水準は 5 %

未満とした．

結 果

アンケートの回収は，男女 80 チーム中 50 チームで回

収率は 62.5 % であった．そのうち有効な回答が得られ

た選手 470 名 (男子 191 名，女子 279 名)を集計した．

この 1年間に練習や試合を休む必要があったスポーツ

損傷の発生者数は 200 名（42.6 %）であった．そのうち，

足関節捻挫を起こした選手は 112 名（56.0 %）で，総捻

挫数は 144 回であった．

足関節捻挫を起こした動作をみてみると，ブロック時

に 65 名（45.1 %），アタック時に 54 名（37.5 %），レ

シーブ時に 25 名（17.4 %）であり，ネット際での受傷が

119 名（82.6 %）を占めていた（図 1）．また，受傷時期で

は，試合中に受傷した選手が 75 名（52.1 %），練習中に

受傷した選手が 69 名（47.9 %）であった．試合中に受傷

した選手は，ブロック時が 42 名（56.0 %），アタック時

が 27 名（36.0 %），レシーブ時が 6名（8.0 %）であった．

また，練習中に受傷した選手では，ブロック時が 25 名

（36.2 %），アタック時が 27 名（39.1 %），レシーブ時が

17 名（24.6 %）であった．

ブロッカーにおける足関節捻挫の受傷機転・原因

受傷機転は相手チームの足を踏んで受傷した選手が

45 名（69.2 %），味方チームの足を踏んで受傷した選手

が 9 名（13.8 %），単独受傷した選手が 11 名（16.9 %）で

あった．またブロッカーの受傷時状況は，センターライ

ンを越えた相手アタッカーの足の上に着地し受傷した選

手が 36 名（55.4 %），自らのジャンプミスで着地失敗に

より受傷した選手が 17 名（26.2 %），自分がセンターラ

インを越えて受傷した選手が 9 名（13.8 %），その他の

理由で受傷した選手が 3 名（4.6 %）であった（図 2）．ま

た，全選手におけるブロック時の着地方法では，普段か

ら片脚着地をしている選手が 470 名中 73 名（15.5 %）で

あったのに対し，捻挫を起こした際の着地方法は片脚着

地が 65 名中 32 名（49.2 %）であり，受傷時に片脚着地

をしている選手の割合が有意に多かった（p＜0.001）（図

3）．

アタッカーにおける足関節捻挫の受傷機転・原因

受傷機転は相手チームの足を踏んで受傷した選手が
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図１ 足関節捻挫を受傷した時の動作

55.4%26.2%
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n=65

図２ ブロッカーの受傷機転割合

図３ ブロック時における片脚着地の割合



24 名（44.4 %），単独受傷した選手が 24 名（44.4 %），味

方チームの足を踏んで受傷した選手が 6 名（11.1 %）で

あった．また受傷時状況は，自らのジャンプミスで着地

失敗により受傷した選手が 22 名（40.7 %），自分がセン

ターラインを越えて受傷した選手が 22 名（40.7%），セ

ンターラインを越えた相手ブロッカーの足の上に着地し

て受傷した選手が 7 名（13.0 %），その他の理由で受傷

した選手が 3名（5.6 %）であった（図 4）．

また，全選手におけるアタック時の着地方法では，普

段から片脚着地をしている選手が 470 名中 249 名（53.0

%）であったのに対し，捻挫を起こした際の着地方法で

は，片脚着地をしていた選手が 54 名中 42 名（77.8 %）

と，受傷時に片脚着地をしていた選手の割合が有意に多

い結果となった（p＜0.001）（図 5）．

足関節捻挫予防に対する意識について

足関節捻挫予防に意識して取り組んでいる選手は全体

の 291 名（61.9 %）であった．具体的な取り組み内容で

は，ストレッチをすることが 140 名（48.1 %），サポー

ターの装着が 80 名（27.5 %），着地方法に対する意識が

48 名（16.5 %），テーピングの装着が 14 名（4.8 %），筋

力トレーニングが 9 名（3.1 %）と，着地方法に意識が向

いている選手が少ない結果となった．

考 察

バレーボールにおける足関節捻挫の発生要因に関し

て，Reeser ら
3)
はネット際でブロッカーがアタッカーの

足の上に着地することによる発生が約半数存在するとし

ており，Bere ら
1)
は他選手との接触によって発生すると

している．本調査においても約 50 % の選手が，他人の

足の上に着地して受傷する接触プレーによって発生して

いた．

ポジション別の頻度はブロッカーが約 50 % と最も多

く，アタッカーは約 40 % と他の報告
1,3,4)
と同様であっ

た．

ブロッカーにおける足関節捻挫の発生について，セン

ターラインを越えた相手アタッカーの足の上に着地し受

傷した選手が約 60 % と多く，ブロッカーにおける足関

節捻挫はアタッカーにより引き起こされていることが多

いと推察される．

また，アタッカーの足関節捻挫の発生に関して，佐藤

ら
7)
は，アタックジャンプが前方へ流れる選手は受傷リ

スクが高いと報告している．本調査においても，アタッ

カー自らがセンターラインを越えて相手の足の上に着地

して受傷した選手が約 45 %，ジャンプミスで着地失敗

して単独受傷した選手が約 45 % と，アタッカーの足関

節捻挫の発生では自らのジャンプミスが原因で受傷した

選手が約 90 % と多い結果となった．また，受傷時の着

地方法に関して
8)
，われわれは普段からアタック後に片

脚着地をしている選手は足関節捻挫の発生が多いと報告

している．本調査においても，ブロッカーでは約 50 %

が試合中に片脚着地時に受傷しており，アタッカーでは

練習中，試合中に関わらず約 80 % が片脚着地時に受傷

していた．

近年のバレーボール競技は戦術が多様化することで，

時間差攻撃や移動攻撃などのスピード化し，トスが乱れ

た場合，そのトスに合わせてジャンプを踏み切るため，

ジャンプミスを招くことが考えられる．その結果，片脚

着地となることや，センターラインを越えた着地も多く

なることが，ネット際での足関節捻挫を増加させている

ことが推察される．ブロッカーにおいても同様のことが

考えられ，ブロッカー自身のジャンプミスが片脚着地を

強いられ，足関節捻挫を招くことが考えられる．そのた

め，普段からできるだけ片脚着地ではなく，両脚着地を
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図４ アタッカーの受傷機転割合

図５ アタック時における片脚着地の割合



促すとともに両脚着地の意識を高めていくことが予防に

繋がるのではないかと考える．

足関節捻挫を予防するためにはブロッカーやアタッ

カーの教育・指導をすることが最重要である．

Ekstrandら
9)
によると，スポーツ損傷の認識を高める教

育的指導で傷害発生率が下がったと報告していること

や，Stasinopoulos
4)
や Bahr ら

5)
はネット際での実践的

なジャンプや着地動作の練習で発生率が減少したと報告

している．しかし，本調査では着地方法を意識している

選手は全体の約 16 % と低く，片脚着地時に足関節捻挫

が発生する頻度が高いにも関わらず，着地方法に注意を

向けている選手が少ないことが伺える．アタッカーはセ

ンターラインを越えないようにすること，ブロッカーは

アタッカーがセンターラインを越えてくるという意識を

高めること，アタッカーの着地方法はできるだけ両脚着

地になるよう練習・教育を徹底することで捻挫発生率が

減少するのではないかと考える．

今回の結果から，足関節捻挫の発生原因について監督

や選手がしっかり理解し，予防に繋げていけるように

フィードバックを行ない，県内の男女高校バレーボール

選手における足関節捻挫の発生件数を減少できるように

啓発していきたい．

結 語

・滋賀県下全高校バレーボールにおけるスポーツ損傷に

ついてアンケート調査を行なった．

・全体のスポーツ損傷のうち，足関節捻挫は約半数以上

であり，ブロック時に一番多かった．

・アタック時，ブロック時の足関節捻挫の多くはアタッ

カーがセンターラインを越えたことが原因で生じてい

た．

・足関節捻挫の多くは片脚着地時に起こっていた．

・足関節捻挫予防に対して，特にアタッカーの両脚着地

の練習・教育が重要である．
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は じ め に

胸郭出口症候群は，主に肋鎖間隙で腕神経叢，鎖骨下

動脈，鎖骨下静脈が圧迫され症状が出る疾患の総称であ

る．その 90 %以上は神経性で，10 %以下に血管性およ

び混合性を示すと報告されている
1)
．また，野球選手の

投球側の肩痛や肘痛，手のしびれを訴え受診する選手の

なかに，胸郭出口症候群と診断されることが多いことが

指摘されている
2〜6)
．その発症メカニズムとしては，野

球の投球動作中に認められる肩関節の外転外旋動作によ

る肋鎖間隙の狭窄と，ボールリリース時の上肢投球方向

への牽引が提案されている
3)
．

胸郭出口症候群の診断としては，詳細な病歴聴取，各

種誘発テストを含む身体所見に加え，単純 X 線，電気

生理検査，MRI，腕神経叢造影，CT angiography など

が用いられている
4〜6)
．特に，CT angiography は鎖骨下

動脈の圧迫状態を明瞭に描出可能であり，手術適応の決
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●要旨

はじめに：本研究では，非造影 3D-STIR MIP 画像を用いて野球選手の胸郭出口症候群例の血管

描出を試みた．

方法：臨床的に胸郭出口症候群と診断した野球選手患者 4名を対象とした．MRI 撮像肢位は，患

側上肢は上肢を外転・外旋させた負荷位とし，健側上肢は体幹に沿って下垂位とした．撮像条件は

3D-STIR とし，MIP 画像に再構成した．画像の評価は健側と比較して 2 名の整形外科医および 1

名の放射線科医の合議により行なった．

結果および考察：4例中 2例で鎖骨下静脈の途絶，1例に狭窄を認めた．また，1例に鎖骨下動脈

の狭窄を描出した．

このように，本法は鎖骨下動静脈の描出に優れた検査法である．



定に参考となる
6)
．一方，CT angiography の欠点とし

ては，造影剤を用いる必要があること，放射線被ばくが

あること，神経や静脈の評価が不十分である点などがあ

げられる．また，造影MR angiography を用いて胸郭出

口症候群の評価を行なっている報告もあるが，これも造

影剤を必要とする
7)
．

MRI の STIR 法は脂肪抑制 T2強調画像の代用として

汎用される撮像法で，血管が高信号に描出される．3D

撮像した STIR 画像を最大値投影法（maximum intensity

projection；MIP)で処理することで，血管以外の構造の

信号を保ったまま血管系の描出が可能である．本法を用

いて胸郭出口症候群例の鎖骨下静脈の圧迫を描出した方

法が報告されている
8)
．

本研究では，非造影MIP 画像を用いて野球選手の胸

郭出口症候群例の血管描出を試みた．

方 法

投球側上肢のしびれ，肩関節痛，肘関節痛を訴えて受

診した野球選手のうち，Roos test，Wright test，Mor-

ley test のいずれかが陽性を示した例を胸郭出口症候群

と診断し
4,5)
，下記撮像条件でMRI を撮像した初期の例

4 名を対象とした（すべて男性，年齢 16 歳）．MRI は臨

床用(Magnetom Skyra 3T, Siemens, Berlin, Germany)

を用いた．MRI 撮像肢位は，患側上肢を外転・外旋さ

せた負荷位とし，健側上肢は体幹に沿って下垂位とし

た．撮像条件は 3D-STIR でスライス厚 =1.3 mm，

FOV=380 mm， TR/TE=387/50， Matrix320×256，

Flip Angle=120 degree とし，MIP 画像に再構成した．

画像の評価は 2名の整形外科医および 1名の放射線科医

の合議により行なった．検討項目は，肋鎖間隙での鎖骨

下動脈の形状，鎖骨下静脈の形状，その他とした．

各症例の保存的治療としては，投球中止，患部外ト

レーニング，ストレッチ指導，投球動作介入，ビタミン

B12 投与を行ない，3ヵ月の保存療法無効例には経腋窩

的第一肋骨切除術を選択した．

症 例

症例1

16 歳男性野球選手，捕手．2年来の右肩肘痛で初診．

Roos test (+)，Wright test (+)，Morley test (-)．MIP

画像で肋鎖間隙での鎖骨下静脈の途絶を認めた（図 1）．

1ヶ月の保存療法で復帰．

症例 2

16 歳男性野球選手，外野手．右肘内側側副�帯再建

術後 2 年．1ヵ月続く母指，示指のしびれを訴え受診し

た．Roos test (+)，Wright test (+)，Morley test (-)．

MIP 画像で肋鎖間隙での鎖骨下動脈および鎖骨下静脈

の狭窄を認めた（図 2）．1.5ヵ月の保存療法で復帰．

症例 3

16 歳男性野球選手，投手．4ヵ月続く投球側である右

肩肘痛を訴え初診．Roos test (-)，Wright test (+)，

Morley test (-)．MIP 画像で鎖骨下動静脈での狭窄を

認めなかった（図 3）．1ヵ月の保存療法で復帰．

症例 4

16 歳男性野球選手，内野手．2週間続く右手指〜上腕

のしびれを主訴に初診．Roos test (+)，Wright test (+)，

Morley test (+)．MIP 画像で肋鎖間隙での鎖骨下静脈

の途絶を認めた（図 4）．3ヵ月の保存療法で改善せず，

第 1肋骨切除術施行した．しびれは改善し野球に復帰．
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図１ 症例 1．16歳男性野球選手，捕手

白色矢印：静脈，黒色矢印：動脈

図２ 症例 2．16歳男性野球選手，外野手

白色矢印：静脈，黒色矢印：動脈．



考 察

本研究では，野球選手 4例中 2例の肋鎖間隙での鎖骨

下静脈の途絶，1例に狭窄を認め，胸郭出口症候群にお

ける鎖骨下静脈狭窄描出の可能性を示した．また，鎖骨

下静脈狭窄例の 1 例には鎖骨下動脈の狭窄も描出し得

た．

MIP の原理は，三次元的に構築されたデータに対し

任意の視点方向に投影処理を行ない，投影経路中の最大

値を投影面に表示する手法で，主に MR 画像では血管

や胆管の描出に優れている．非造影MRI でMIP を用い

て胸郭出口症候群の血管描出を行なった報告としては，

Esposito ら
8)
の胸郭出口症候群の 1 例で鎖骨下静脈の途

絶を認めた症例報告のみである．造影MRI でのMIP 画

像の報告としては，本邦では堅田らの症例報告があ

る
7)
．また，Ersoy らは

9)
胸郭出口症候群例の負荷位で

の造影MRI 撮像プロトコールの提案と信頼性および再

現性を検証し，鎖骨下動静脈の描出に優れていることを

報告した．本研究では，胸郭出口症候群 4例中 3例に非

造影MRI のMIP 画像で鎖骨下動静脈の途絶および狭窄

を描出し，Ersoy らが指摘しているように鎖骨下静脈の

狭窄または途絶例が多いことを示した．このように，本

法は非造影MRI を用いて鎖骨下動静脈の形態異常を描

出できることを明らかとなった．

胸郭出口症候群は，90 % 以上の症例で神経障害によ

る症状が出現するとされ，上肢のうっ血など血管性によ

る例は神経障害性と併せても 10 % 以下と頻度が低いと

報告されている
1)
．一方，神経性に動脈性が併存してい

る例があることが報告されており
10)
，その病態は必ずし

も明確に分けられない．Kobayashi ら
11)
は，犬の大動脈

をクランプした虚血モデルよりも，下大静脈をクランプ

したうっ血モデルの方が末梢神経障害を引き起こすこと

を示しており，今後胸郭出口症候群の病態における静脈

うっ滞の関与の可能性について検討が必要である．

本法の欠点としては，負荷位での撮像時間がおよそ

30 分と長いために症状が誘発され，安静が取れず画質

の低下が予見される．そこでわれわれは画質向上のため

に，非撮像側の上肢は下垂位とすることで撮像肢位を楽

な姿勢とするとともに，撮像部位がなるべくガントリー

の中央に位置するように工夫している．

一方，本法は放射線被ばくがなく造影剤も不要である

ため，造影剤使用によるアレルギー発症や腎障害のリス

クがなく，本人および家族が検査を受け入れ易いという

利点がある．

このように，非造影 MIP 法 MR angiography は，野

球選手の胸郭出口症候群の血管評価に有用である．
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図３ 症例 3．16歳男性野球選手，投手

白色矢印：静脈，黒色矢印：動脈．

図４ 症例 4．16歳男性野球選手，内野手

白色矢印：静脈，黒色矢印：動脈．
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は じ め に

投球障害の重症化は，若年時に選手生命が絶たれるば

かりではなく，日常生活にも支障をきたす恐れがある．

高校野球選手へのサポートとして，高校野球甲子園大会

では，1994 年から整形外科医師による投手の肩・肘関

節機能メディカルチェックが行なわれ，翌年理学療法士

による大会サポートも開始されている
1〜3)
．また地方大

会
4〜6)
においても 2010 年時に全国 43 都道府県で理学療

法士による大会サポートが行なわれている
7)
．野球肘・

肩検診においては，徳島県で 1981 年から小学生を対象

に開始されており，近年全国的な広がりを見せ，中・高

校生にも行なわれてきている
8〜11)
．

京都府では 2008 年から京都府下のスポーツ傷害，特

に肩・肘関節疾患の予防，治療，研究を目的として活動

を開始し，2014 年 NPO法人運動器障害予防研究会を整

形外科医師，理学療法士，看護師，スポーツ科学者で設立

した．主な活動内容は，1．京都府高等学校野球大会のメ

ディカルサポート（以下，京都大会サポート），2．野球

選手の投球障害肩・肘の検診およびフィジカルチェック

である．本研究では，京都府における高校生野球選手の

障害予防を目的とした，理学療法士による 6 年間のサ

ポート内容を紹介し，今後の課題を検討したので報告す

る．
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●要旨

目的：2008 年から京都高校野球大会のサポートおよび検診・フィジカルチェックを行なってお

り，その 6年間の取り組み内容を紹介し，検討したので報告する．

結果：大会サポート（対象 921 名）では，重篤な事故は少なく，診察・理学所見検査実施率は

93.4 %であった．フィジカルチェックでは，高校生投手の身体特性が明らかになった．

結論：京都大会サポートでは，登板投手に対する診察・理学所見評価の受診率は向上傾向であっ

た．フィジカルチェックでは正確な関節可動域測定，TRA によって投手の身体特性や障害の早期

発見が可能であった．



京都大会サポートの概要

1．サポート内容

2008 年から京都府高等学校野球連盟（以下，京都高野

連）における春季，夏季，秋季京都大会の準々決勝から

決勝戦までの試合サポートを行なっている
8)
．各試合で

は，整形外科医師，理学療法士，トレーナー，看護師を

それぞれ 1名配置している．夏季大会のみ，一回戦から

理学療法士とトレーナー，看護師によってサポートを行

なっている．サポートの流れは，試合開始前において希

望者に対し整形外科医師による診察を行ない，必要に応

じて理学療法士とトレーナーがテーピング処置や，コン

ディショニング指導を行なっている．試合中では，急性

外傷に対し，創傷処置，アイシング，テーピングなどの救

急対応を行なう．試合後，登板投手は可能な限り整形外

科医師の診察を受け，理学療法士による評価を受けるよ

う京都府高校野球連盟やチーム引率責任者，選手に説明

している．さらに希望者に対して，アイシングやコンデ

ィショニング指導を施行している．診察・評価後は，

チームの引率責任者に身体状況の説明，コンディショニ

ングの重要性などを説明し，啓発活動を行なっている．

2．サポートの対象および方法

2010〜2015 年の 6 年間における春・夏・春季大会

準々決勝から決勝戦にベンチ入りした選手 2,592 例，試

合数 126 試合を対象とし，試合中に発生した事故，処置

件数，処置内容と登板投手の人数および診察・評価受診

率を検討した．診察・理学所見評価に関しては，登板し

た計 921 名（16〜18 歳，全例男性）を対象とした．

3．結果

試合中に発生した事故は計 103 件あり，熱中症，打

撲，死球，擦過傷が中心であった．救急搬送した例とし

て，接触プレーによる骨折が 2例，熱中症が 2例あった

（表 1）．

診察・理学所見評価に関しては，登板した計 921 名

（16〜18 歳，全例男性）診察・理学所見評価実施率は，

平均 93.4 %であった（図 1）．

検診・フィジカルチェック

1．検診・フィジカルチェックの概要

シーズンオフ（11 月後半）に，京都高野連に加盟して

いる 78 校の野球部員に対し，検診・フィジカルチェッ

クを行なっている．検診の内容は，問診票を事前に配布

して，年齢，ポジション，投球側，現在の疼痛部位や既

往歴などを把握している．整形外科医師を中心に肩・肘

関節の超音波検査および診察を行なっている．医師によ

る診察で肩関節内インピンジメントテスト(hyper exter-

nal rotational test)，肘関節過伸展テスト陽性および超

音波検査による上腕骨小頭障害（離断性骨軟骨炎）を認

めた選手は，投球障害の疑いがあることを保護者，指導

者に十分説明し，二次検診を勧めている．フィジカルチ

ェックでは，投手に対し理学療法士 4名で全身の関節可

動域，筋力など理学所見を測定している．さらに投球動
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表１ 救急処置件数および内訳

アクシデント
件数

(例)
処置内容

死球 25 アイシング

熱中症 21 アイシング・水分補給・救急搬送（2例）

慢性障害 12 コンディショニング・テーピング

打撲 11 アイシング

捻挫 4 アイシング・テーピング

打球衝突 3 アイシング

接触 3 アイシング

脱臼・骨折 3 アイシング・救急搬送（2例）

自打球 2 アイシング

擦過傷 2 創傷処置

その他 17

計 103

図１ 診察・理学所見評価実施件数



作に類似した複合的回旋運動を反映する評価法（throw-

ing rotation angle：TRA）
12)
を実施し，障害の早期発見

を行なっている．

2．検診・フィジカルチェックの対象および方法

2009〜2014 年における 6 年間で検診・フィジカルチ

ェックに参加した計 1,922 名，投手 408 名（16.2 ± 0.8

歳，全例男性）を対象とした．検診としては，二次検診

受診の対象者数（肩関節内インピンジメントテスト，肘

関節過伸展テスト陽性および超音波検査による上腕骨小

頭障害）とその割合を検討した．またフィジカルチェッ

クでは，投手に対し，上肢・下肢の関節可動域，柔軟性

およびTRAを測定した．関節可動域および柔軟性につ

いては，左右差を対応のある t 検定を用いて検討し，有

意水準 5 % 以下とした．TRA の方法として，足幅を投

球時と同等の幅に開かせ，投球側（軸足側）下肢は股関

節外転，内外旋中間位，膝関節伸展位とした．非投球側

（ステップ側）下肢は股関節屈曲・外転・外旋位，膝関

節屈曲位とした．荷重は，両下肢均等とし，その姿勢か

ら骨盤および胸郭を投球方向および反対方向へ自動運動

によって回旋させた．基本軸をステップと平行な線と

し，移動軸を両側の上後腸骨棘を結ぶ線とし，骨盤の回

旋角度を計測した（図 2）．健常群と医師の所見によって

二次検診が必要と判断した二次検診受診群での角度比較

を対応のない t 検定を用いて有意水準 5 %以下として検

討 し た．そ の 後，receiver operating-characteristic

（ROC）曲線を作成しカットオフ値を算出した．ROC 曲

線は，area under the curve（AUC）にて適合性を判定し

たのち，感度，特異度を算出し，Youden index（感度+

特異度− 1）を用いて，カットオフ値を算出した．

結 果

検診結果陽性率では，肩関節内インピンジメントテス

ト 12.3 %，肘関節過伸展テスト 7.9 %，上腕骨小頭障

害の離断性骨軟骨炎 3.6 %であった．

フィジカルチェックの結果として，投手の関節可動域

および柔軟性結果を表 2に示す．左右を比較すると，股

関節内旋は非投球側が大きい傾向であった（p=0.054）．

体幹回旋では非投球側方向（捕手方向）への回旋が有意

に高値であった（p=0.004）．TRA では，骨盤回旋角度

において健常群 41.2 ± 11.5 °，二次検診群 34.7 ± 7.1°

で健常群が有意に高値であった（p=0.001）．胸郭回旋

角度では，健常群 82.3 ± 13.8 °，二次検診受診群 76.1

± 12.6 ° で あり，健常群が有意に高値であった

（p=0.0015）．ROC 曲線では，AUC は骨盤回旋 0.69，

胸郭回旋 0.67，カットオフ値は骨盤回旋角度 34.5°（感

度 74.8 %，特異度 52.5 %），胸郭回旋角度 81.0°（感度
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図２ TRA

表２ 高校生投手の関節可動域および柔軟性結果

※代償動作を排除した形での関節可動域

投球側 非投球側 有意差

SLR

(Straight Leg Raising)
53.7±13.9 ° 54.8±14.8 ° N.S.

HBD

(Heel to Buttock Distance)
14±6.6 cm 14.2±6.5 cm N.S.

頚部回旋 77.9±12.8 ° 76.8±11.7 ° N.S.

体幹回旋 50.9±9° 52.3±9.2° p＜0.05

股関節外旋 56.1±10° 55.6±9.5° N.S.

股関節内旋 34.7±12.9 ° 35.6±12.9 ° p=0.054



66.0 %，特異度 52.4 %）であった．

考 察

1．京都大会メディカルサポートについて

京都大会におけるメディカルサポートの特徴は，整形

外科医師，理学療法士，トレーナー，看護師が常駐し，

協力体制を行なっている点である．試合中の処置に加

え，登板投手への診察・評価を行なうことで，障害の早

期発見や障害予防の啓発に役立つと考える．登板投手の

診察・理学所見評価実施率が年々向上してきている．こ

れは京都府高野連，選手，指導者への障害予防の重要性

理解が浸透してきている結果と考える．

試合中に発生した事故では，生命の危険を伴う重篤な

事故は発生していないが，熱中症 2例，脱臼骨折 2例と

計 4選手が救急搬送された事例があった．熱中症や外傷

に関しては，プライマリケアのガイドライン・競技復帰

判断マニュアルを作成している．今後も，迅速かつ正確

な救急対応が可能な体制が必要と考える．

甲子園大会における理学療法士のサポート体制では，

1日 6~7 名が常駐し，大会期間中のべ 170 名が参加して

いる
1)
．京都では，夏季大会において一会場のみ一回

戦，その他の試合では準々決勝からのサポートに留まっ

ている．今後マンパワーの充実は早急な課題であると考

える．

2．検診・フィジカルチェックについて

理学療法士の立場から，特に野球選手の身体特性の解

明，障害予防に注力している．投手に対しては，１選手

に対し理学療法士 4 名（操作・測定・固定・チェック）

で代償動作を排除し正確な関節可動域を測定し，下肢・

体幹において左右差があることを報告してきた
13)
．さら

に障害を有する選手では，その左右差が消失してい

た
14)
．これは投球動作特性である同一方向への繰り返し

動作によって生じた結果であり，障害群では，投球に必

要な可動域が制限されていると推察している．また，投

球動作に類似した複合的回旋運動を反映するTRAを実

施した結果，投球障害を検出する感度は 74.8 % と高か

った．TRA はスポーツ現場において選手同士でチェッ

クし合える簡易な評価法であり，有用な方法
12)
である．

今後本評価法と投球動作との関連をさらに明らかにする

必要があると考える．

京都府大会サポートやメディカルチェックで得たデー

タを，野球選手における身体特性の解明，障害の早期発

見，予防に役立てる必要がある．このデータを蓄積する

ことで，リハビリテーションにおいては評価や治療の基

礎データとなり，スポーツ現場においては，障害予防・

競技力向上に寄与できる（図 3）．

京都では，高校生野球選手に対し，大会サポート（春

季・夏季・秋季）およびシーズンオフ（冬季）のメディカ

ルチェックによって，年間通じて繰り返し障害予防，コ

ンディショニングの重要性を啓発している（図 4）．今後

も京都府高野連，指導者および選手と密な連携を取り合

い，障害予防に取り組む予定である．

ま と め

1．京都府における高校生野球選手に対する投球障害予

防の取り組みを紹介した．

2．京都大会サポートでは，登板投手に診察・理学所見

評価，コンディショニング指導を実施し，受診率は
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図３ スポーツ現場・医療施設への還元と連携

季

図４ 京都におけるサポート：年間を通してのサポート

体制



向上傾向であった．

3. フィジカルチェックでは正確な関節可動域測定，

TRA によって投手の身体特性や障害の早期発見が

可能であった．
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は じ め に

日本臨床スポーツ医学会からの推奨では
1)
，全力投球

数について，高校生では１日 100 球以内，週 500 球以内

と報告されている．また，練習日数については，高校生

では週 1日以上の休養日をとることが望ましいと報告さ

れている．選抜高校野球大会出場高校選手（n=114）の調

査では，主戦投手の１週間の投球数は 500〜700 球で

あったと報告されている
1)
．しかし，投球数と投球時痛

との関係について調べた報告は，渉猟しえた範囲ではな

かった．

一方，投球数と投球パフォーマンスとの関係につい

て，柳沢らは高校生投手において 100 球前後における投

手の身体諸機能は投球前に比して低下し，パフォーマン

スも低下すると報告している
2)
．

本研究の目的は高校野球選手の投球数と投球時痛との

関係を調査することである．

対象と方法

本研究は本所属機関の倫理委員会の承認のもと，ヘル
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●Key words

高校野球選手，投球数，投球時痛

●要旨

目的：高校野球選手の投球数と投球時痛を調査した．

対象と方法：野球検診を受診した高校野球選手 151 名を対象とし，練習での投球数と投球時痛と

の関係について検討した．

結果：1 日の練習で投球数の平均はキャッチボール 58 球，遠投 14 球，全力投球 32 球，総投球

114 球，１週間で総投球 712 球であった．投球時の体のいずれかの部位の疼痛（以下，全投球時痛，

なし 0 点，最悪 40 点）は平均 13 点で，1 日の総投球が 200 球以上の選手（n=19，19 点）は

100〜175 球の選手（n=83，11 点）よりも有意に全投球時痛が強く，1 週間の総投球数が 525〜700

球以外の選手（n=95，15 点）は，525〜700 球の選手（n=56，9 点）よりも有意に全投球時痛が強

かった．

考察：1日の総投球数は 175 球以下，１週間の総投球数は 700 球以下が望ましい．



シンキ宣言に従い対象者に本研究の趣旨について説明し

同意のもと行なった．過去 2年間のシーズン終了後に県

高校野球連盟が主催する，障害予防クリニックに参加し

た診察希望の高校野球選手 216 名にアンケート調査を行

なった．そのうち有効回答が得られた 151 名（1 年生 50

名，2 年生 101 名，全例男性）を対象とした．ポジショ

ン（重複あり）は，投手：47 名，捕手：20 名，内野手：

67 名，および外野手：57 名であった．

シーズン中の練習 1 日あたりの平均の投球数をアン

ケートにて調査し，最も当てはまる投球数を選択する形

式とした．総投球数は 0 球から 25 球刻みで 325 球以上

まで，遠投数は 0 球から 10 球刻みで 150 球以上まで，

全力投球数は 0 球から 10 球刻みで 150 球以上までの選

択肢とした．さらに 1 週間での投球を休止した日数（以

下，ノースロー日数）を質問した．以上より，1 週間の

総投球数を算出した．

丸山らの方法
3〜8)
に従って，シーズン終了後にシーズ

ン中の投球時の体の痛み（以下，投球時痛）ついて評価

した（図 1）．投球時の体のいずれかの部位（以下，全投

球時痛）では，1）キャッチボール時，2）遠投時，3）守備

の投球時，および 4）投球翌日について，痛みなしを 0

点，最大の痛みを 10 点として 11 段階で定量的に評価

し，これら 4項目の点数の総和とし，痛みなしの 0から

最大の痛みの 400 点で評価した．投球時の肩肘痛（以

下，肩肘の投球時痛）についても痛みなしの 0 点から最

大の痛みの 80 点で評価した．

以上，練習での投球数と，投球時痛について統計学的

に検討した．統計学的評価には 2 群間について

Mann-Whitney U 検定で分析を行ない，p＜0.05 を有意

差ありとした．多群間について One-factor ANOVA で

分散分析を行ない，p＜0.05 を有意差ありとした．さら

に，有意差があるものに対し，群間差を Tukey-Kram-

er 法で検討し，p＜0.05 を有意差ありとした．

結 果

1 日の練習での投球数の平均は，キャッチボール：57

球（20〜120），遠投：14 球（0〜50），および全力投球：

32 球（0〜120）であり，総投球数は平均 114 球（25〜250）

あった．１週間の総投球数は平均 712 球（175〜1,750）

であった．投球時痛の部位の詳細は重複ありで，肘：

53.0 %，肩：51.0 %，腰：15.7 %，手 首 か ら 手：

1.7 %，股：1.7 %，膝：1.7 %，手 指：0.7 %，足 関

節：0.7 %，足趾および首：0 % であった．全投球時痛

は平均 13 点（0〜40）であり，肩肘の投球時痛は平均 11

点（0〜40）であった．

練習での投球数と投球時痛との関係について検討し

た．全投球時痛の平均は，1 日の練習での総投球が 75

球以下の選手（n=49）で 13 点，100〜175 球の選手

（n=83）で 11 点，200 球以上の選手（n=19）で 19 点で

あった．1 日の総投球が 200 球以上の選手で，100〜175

球の選手よりも有意に全投球時痛が強かった（p＜0.05）

（図 2）．

全投球時痛の平均は，1 日の練習での遠投が 10 球以

下の選手（n=94）で 11 点，20 球以上の選手（n=57）で

15 点であった．2群間に有意差はなかった（図 3）．

全投球時痛の平均は，1 日の練習での全力投球が 80

球以下の選手（n=144）で 12 点，100 球以上の選手

（n=7）で 23 点であった．1 日の総投球が 100 球以上の

選手は，80 球以下の選手よりも有意に全投球時痛が強

かった（p＜0.05）（図 4）．

全投球時痛の平均は，1 週間の練習での総投球が 500

球以下の選手（n=40）で 15 点，525〜700 球の選手

（n=56）で 9 点，725 球以上の選手（n=55）で 15 点で

あった．1 週間の総投球が 500 球以下または 725 球以上

の選手は，525〜700 球の選手よりも，有意に全投球時
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図１ シーズン中の投球時の体の痛み
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図２ 1日の総投球

図３ 1日の遠投

図４ 1日の全力投球

図５ 1週間の総投球



痛が強かった（p＜0.05）（図 5）．

肩肘の投球時痛の平均は，1 日の総投球が 75 球以下

の選手で 10 点（n=49），100〜175 球の選手で 10 点

（n=83），200 球以上の選手で 17 点（n=19）であった 1日

の総投球が 200 球以上の選手で，100〜175 球の選手よ

りも有意に肩肘の投球時痛が強かった（p＜0.05）（図 2）．

肩肘の投球時痛の平均は，1 日の練習での遠投が 10

球以下の選手（n=94）で 10 点，20 球以上の選手（n=57）

で 17 点であった．2群間に有意差はなかった（図 3）．

肩肘の投球時痛の平均は，1日の練習での全力投球が

80 球以下の選手（n=144）で 12 点，100 球以上の選手

（n=7）で 23 点であった．1 日の総投球が 100 球以上の

選手は，80 球以下の選手よりも有意に肩肘の投球時痛

が強かった（p＜0.05）（図 4）．

肩肘の投球時痛の平均は，1週間の練習での総投球が

500 球以下の選手（n=40）で 17 点，525〜700 球の選手

（n=56）で 8 点，725 球以上の選手（n=55）で 13 点で

あった．725 球以上の選手は，525〜700 球の選手より

も，有意に肩肘の投球時痛が強かった（p＜0.05）（図 5）．

考 察

Lyman らは，8〜12 歳の若年投手（n=298）の肩肘痛

の危険因子は１試合あたりの投球数が 75 球以上である

と報告し
9)
，さらに 9〜14 歳の若年投手（n=476）の 1 試

合の投球数が 100 球以上では肩痛を増加させ，１シーズ

ンあたりの投球数が 601〜800 球では肘肩痛のどちらの

リスクも増大させたと報告した
10)
．また，Fleisig らは

10〜14 歳の投手において，年間 100 イニング以上の投

球数を有する選手は 3.5 倍，肩肘の手術を要する，また

は引退を余儀なくされるような障害を発生しやすいと報

告した
11)
．Olsen らは 14〜20 歳の肩肘手術を行なった

青年投手（n=95）と肩肘痛の既往のない選手（n=45）と

を比較検討し，肩肘障害の危険因子として，1試合の投

球数 80 球以上，1年のうち 8ヵ月以上投球，および年間

総投球数 2,500 球以上をあげた
12)
．

日本臨床スポーツ医学会の提言では，高校野球選手の

全力投球は 1 日 100 球以内が推奨されている
1)
．本研究

では 1 日の全力投球は平均 32 球であり，100 球以上の

選手は 7 名（4.6 %）であった．全力投球 100 球以上の選

手は 80 球以下の選手と比べ，肩肘の投球時痛が有意に

強かった．日本臨床スポーツ医学会の提言は妥当である

ことが示唆された．

さらに，総投球数では１日の総投球が 200 球以上の選

手では，100〜175 球の選手と比べて全投球時痛，特に

肩肘の投球時痛が強かった．75 球以下の選手では，

100〜175 球の選手と比べて全投球時痛が強かった．こ

れは投球時痛が強いため，投球数が少なくなっていると

推測された．これらのことから，１日の総投球は 175 球

以下が望ましいことが示唆された．

日本臨床スポーツ医学会からの推奨では 1週間の全力

投球は 500 球以内と報告されている
1)
．本研究では１週

間の全力投球数は調査していない．1 週間の総投球が

525〜700 球の選手では，725 球以上の選手と比べ，有意

に全投球時痛が弱かった．これらのことから，１週間の

総投球は 700 球以下が望ましいことが示唆された．

本研究の限界として，特に投手においては疼痛に影響

する可能性がある試合時の投球数や連投の有無について

評価していないことがあげられる．また，アンケート調

査にてシーズンを通して平均の痛みの程度を評価したた

め，痛みの再発など同一部位の痛みの回数については調

査していないことがあげられる．さらに，練習時のノッ

クや，シートバッティングなどを含め，選手が投球した

と判断した投球数を評価した．同様に，全力投球や遠投も

選手が判断した．このため，これらの投球の明確な規定が

なく選手自身の判断としたことが本調査の限界である．

結 語

1．練習での１日の総投球が 200 球以上では全投球時痛

が強かった．全力投球が 100 球以上では肩肘の投球

時痛が強かった．

2．練習での 1 週間の総投球が 725 球以上では，全投球

時痛が強かった．

3．総投球は 1 日では 175 球以下，1 週間では 700 球以

下，全力投球は 80 球以下が望ましい．
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は じ め に

近年，アキレス腱症の治療に，自己多血小板血漿

（platelet-rich plasma ; PRP）療法が試みられているが，

本治療の症例対照研究は少なく，その有効性は十分に証

明されていない1〜5)．今回，われわれは，保存加療が無

効であったアキレス腱症に対し，PRP 治療を行ない，

若干の知見を得たので報告する．

対象と方法

対象は，4ヵ月間以上の保存加療（理学治療，ステロ

イド注射，装具療法など）が無効で，PRP 治療の同意を

得た，男性 8例，女性 4例の計 12 例のアキレス腱症で，

平均年齢は 55.4 歳（20〜90 歳），発症から PRP 治療開

始までの平均期間は 10.8ヵ月（4〜36ヵ月），平均経過観

察期間は 12ヵ月（6〜18ヵ月）であった．競技種目は，マ

ラソンなどの長距離走 5例，サッカー 2例，バスケット

ボール 2例，テニス 1例，ダンス 1例，ボーリング 1例

であった．本治療前と治療後 3〜6ヵ月の間に，単純 X

線写真，超音波断層パワードップラー6)，MRI 検査を施

行し，疼痛は visual analog scale（VAS）を用いて評価し

た．アキレス腱症は，以下の項目に従い診断した．すな

わち，（1）アキレス腱に対して，over use, over stress

の episode があり，（2）踵骨付着部や腱実質部に運動時

痛があり，（3）同部に再現性のある圧痛があり，（4）腱

の膨隆と硬化を認め，（5）抵抗自動底屈運動により疼痛

が誘発され，（6）超音波断層パワードップラー検査にお

いて，腱内に Del Buono 分類 Grade Ⅲ以上の異常血管

増生（hypervascularity, neovascularity）を認め6)，（7）

MRI の T2＊画像にて腱内に高信号域を認めた症例を本
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保存加療が無効であったアキレス腱症 12 例に対し，自己多血小板血漿治療を行なった．疼痛が

消失し発症前のスポーツ活動へ復帰したのは 10 例（83 %）で，これらの症例のパワードップラーに

よるDel Buono 分類の Grade は全例低下し，MRI T2＊画像でみられた腱内の高信号域は縮小また

は消失した．一方，疼痛が変わらず復帰が不可であったのは 1 例（8 %）で，疼痛が残存し復帰が不

完全であったのは 1 例（8 %）であった．この 2 症例は，復帰例と比較し，発症から本治療開始まで

の期間が 1年半以上と長く，腱の硬化が顕著であった．全例において有害事象の発生はなく，本治

療法は，腱の線維化が顕著な症例を除くアキレス腱症に対し，有効かつ安全であることが示唆され

た．



症と診断した．アキレス腱付着部症は 2例，アキレス腱

実質部の腱症は 8例，これらの混合型は 2 例で，この 2

例に腱内石灰化を認めた．

治療に用いた PRP は，それぞれの症例から全血 20

ml を採血後，Keylight 社製 MyCells PRP preparation

system を用いて作製した7〜9)．得られた PRP の平均容

量は，約 3.0 ml であった．すべての症例において，得

られた PRP から 100 μ l を採取し，これを 900 μ l の生食

に混合し，血小板と白血球濃度を測定した．PRP の注

射方法は，peppering technique に従い，患部の圧痛点

を中心に放射状に 4 方向へ針を刺入し注入した．初回注

射後，下腿足尖シーネを用いて足関節を固定し，完全免

荷を約 1 週間施行した．その後は，症状をみながら徐々

に自動運動と荷重を開始した．初回注射後 3 週で，疼痛

VAS と圧痛の程度を評価し，十分に軽減していない場

合には，同意を得て 2 回目の PRP 注射を施行した．2

回目注射後は，弾力包帯固定し，1 週間の部分荷重後，

全荷重歩行した．2 回目注射後 3 週で，再度，疼痛

VAS と圧痛の程度を評価し，3 回目の注射の実施の有

無を決定した．以降，3 週間隔で診察し評価した．1 回

目注射後 3〜6ヵ月の間に，超音波断層パワードップ

ラ ー（ 日 立 ア ロ カ 社 製 ノ ブ ル ス，Power Doppler

6.5MHz，color gain 41）と MRI（フィリップス社製 1.5

tesla）検査を施行した．統計学的解析は，ウィルコクソ

ンの順位和検定を用いた．

結 果

PRP の平均白血球濃度は，3,950±492/μl であり，採

血で得られた全血の白血球濃度の約 65 % であった．ま

た，平均血小板濃度は，92.2±9.5×104/μl であった．

全例において，PRP 治療後に有害事象の発生はなかっ

た．疼痛がほぼ消失し，発症前のスポーツ活動へ復帰し

たのは 10 例（83 %）で（表 1），これらの症例の疼痛 VAS

は，治療後最終診察時には，0.5 以下に有意に低下し

（図 1），Japanese Orthopaedic Association（JOA）スコア

は，治療前平均 78.1 点が治療後平均 99.4 点へ有意に増

加した（図 2）．復帰症例の発症から PRP 治療開始まで

の平均期間は 6.8ヵ月（4〜12ヵ月）で，平均 PRP 注射回

数は，1.8 回（1〜3 回），1 回目の注射からスポーツ活動

へ復帰した平均期間は約 9.7 週間（6〜14 週間）であっ

た．超音波断層パワードップラーによる Del Buono 分
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表１ アキレス腱症に対する自己多血小板血漿療法の治療成績と各種パ

ラメーター

スポーツ活動

への復帰

症例数

(n)

性 別

(男：女)

平均年齢

(歳)

発症から治療

までの平均期間

(月)

Del Buono 分類6)

(Grade I〜V, n)

〇 10 6：4 57.9

(20〜90)

6.8

(4〜12)

Grade Ⅲ 7

Grade Ⅳ 3

△ 1 1：0 41 30 Grade Ⅳ 1

× 1 1：0 51 18 Grade Ⅳ 1

p

図１ 発症前のスポーツ活動に復帰した症例の PRP 治

療前後の疼痛VAS値

復帰症例の疼痛 VAS 値は，PRP 治療後に有意に

低下した．

p

図２ 発症前のスポーツ活動に復帰した症例の PRP 治

療前後の JOAスコア

復帰症例の JOA スコアは，PRP 治療後に有意に

増加した．



類では，治療開始前は，Grade Ⅲ 7 例，Grade Ⅳ 3 例で

あったが，治療開始後 3〜6 月で，Grade Ⅲの 7 例が

Grade Ⅱ 6 例と Grade Ⅰ 1 例に移行し，Grade Ⅳの 3

例が Grade Ⅲ 1 例と Grade Ⅱ 2 例に移行した．また，

MRI の T2＊画像でみられた高信号域は，治療開始後

3〜6月で縮小または消失した8)．一方，本治療後も疼痛

VAS は変わらず，スポーツ活動への復帰が不可であっ

た症例は 1 例（8 %）であり，疼痛 VAS は低下したが疼

痛が残存し，不完全復帰であった症例は 1 例（8 %）であ

った（表 1）．両症例とも男性のアマチュア長距離走選手

で，腱内石灰化のない腱実質部の腱症で，PRP 注射回

数はそれぞれ 3回と 5回であった．この 2症例の発症か

ら PRP 治療開始までの平均期間は，平均 27ヵ月（18ヵ

月と 36ヵ月）であり，復帰症例の平均期間と比較し長

く，また，アキレス腱の硬化の程度は，復帰症例と比較

し顕著であった．Del Buono 分類は，両症例とも Grade

IV であった（表 1）．MRI の T2＊画像では，疼痛が変わ

らず復帰不可であった症例の腱内に，約 3.0×1.5 cm

の高信号域を認めたが，不完全復帰症例には高信号域を

認めなかった7)．

症例１

63 歳，男性．アマチュアテニス選手．約 7ヵ月間の保

存加療が無効であった右混合型アキレス腱症．明らかな

外傷の既往はなく，爪先立ちは可能で，腱実質部に長さ

約 1.5 cm の軽度の陥凹があり，同部と腱付着部に圧痛

を認めた．Del Buono 分類は Grade Ⅳであり，MRI の

T2＊矢状断では，腱実質部から腱付着部にかけ広範な

高信号域があり，腱実質部後側の境界が不明瞭であった

（図 3）．PRP治療を 2回施行したところ，疼痛はほぼ消

失し，治療開始から約 10 週間後に発症前のスポーツ活

動に復帰した．治療前にみられた腱実質部の陥凹は平坦

化し，同部の圧痛は消失した．治療後の Del Buono 分

類は Grade Ⅱに移行し，MRI の T2＊矢状断では，腱実

質部の高信号域は消失し，腱後側の境界は明瞭化した

が，腱付着部の高信号域は残存した（図 3）．

症例２

90 歳，女性．約 5ヵ月間の保存加療が無効で，ボーリ

ングが原因と推察された右アキレス腱症．Del Buono 分

類では，Grade Ⅲであり，MRI の T2＊矢状断では，腱

内に長さ約 3.0 cm の高信号域を認めた（図 4）．PRP 治

療を 2 回施行したところ，治療開始から約 10 週間後に

発症前のスポーツ活動に復帰した．治療後のDel Buono

分類は，Grade Ⅱに移行し，T2＊矢状断でみられた高

信号域は消失した（図 4）．（その他の症例は文献 7, 8 に
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図３ 症例１

a：PRP 治療開始前の超音波パワードップラー矢

状断像．Del Buono 分類 Grade Ⅳ.

b：PRP 治療開始前の MRI T2＊矢状断像．腱実

質部から腱付着部にかけ広範な高信号域があ

り，腱実質部後側の境界が不明瞭である．

c：PRP 治療開始前のMRI STIR 矢状断像．腱実

質部から腱付着部にかけ広範な高信号域があ

り，腱実質部後側の陥凹がみられる．

d：PRP 治療後のパワードップラー矢状断像．

Del Buono 分類 Grade Ⅱ．

e：PRP治療後のMRI T2＊強調矢状断．腱実質部

の高信号域はほぼ消失し，腱後側の境界は明

瞭化したが，腱付着部の高信号域は残存した．

f：PRP 治療後のMRI STIR 矢状断像．腱実質部

の高信号域は消失し，腱後側の陥凹は平坦化

し境界は明瞭化した．

a b

c d

e f



掲載）

考 察

アキレス腱症の発生頻度は，肘関節内側・外側上顆炎

のそれの次に高く，長距離走などのスポーツ活動が主な

原因とされている．現時点においては，本症の病態に適

した根治療法は確立しておらず，対症療法的な保存加療

が一般に行なわれるため，治療に難渋することが多い．

われわれは，アキレス腱症に対し PRP 治療を試み，以

下の知見を得た．すなわち，（1）発症から本治療開始ま

での期間が 1年以下で，アキレス腱の硬化が顕著でない

症例は，本治療により疼痛が消失し，発症前のスポーツ

活動に復帰した．（2）復帰症例では，治療開始前にパ

ワードップラーでみられた異常血管増生は，本治療によ

り有意に減少し，（3）MRI の T2＊画像でみられた腱内

の高信号域は縮小または消失した．（4）発症から PRP治

療までの期間が 1年半以上あり，腱の硬化が比較的顕著

である症例は，本治療を複数回施行しても疼痛が残存

し，発症前のスポーツ活動に復帰できなかった．（5）本

治療による有害事象の発生はなかった．以上の所見か

ら，PRP 治療は，発症からの経過が 1 年半以上あり，

アキレス腱の硬化が比較的顕著である症例を除き，アキ

レス腱症に対し有効かつ安全であることが示唆された．

アキレス腱症における疼痛発生機序は，いまだ不明で

あり，最も有力な説は，異常血管増生を原因とする説で

ある．アキレス腱症を含む，肘内側・外側上顆炎や膝蓋

腱症などの腱症では，超音波断層パワードップラーや血

管造影検査で，細動脈の異常血管増生を認めることが多

い．この増生した細動脈を，カテーテルを用いた血管造

影の手技により，塞栓物質により塞栓すると，ほとんど

の症例で直ちに疼痛が消失する10〜13)．このことから，

増生した血管に伴走する感覚神経の自由神経終末が，腱

症の疼痛発生に関与すると推察されている．本研究にお

いても，復帰症例の Del Buono 分類は，全例，治療後

にその grade が低下しており，この説を強く支持する

ものである．しかし，アキレス腱実質部の腱症では，異

常増生した血管を塞栓しても疼痛が残存する症例があ

り，他の腱症と異なり，異常血管増生以外の疼痛発生機

序の関与が示唆されている．また，PRP 治療により，

増生した血管が消失または減少したと推察されるが，そ

の機序については不明である．

自己多血小板血漿治療は，血小板に内在する，組織の

修復反応を司る一群のサイトカインやシグナル伝達分子

を，修復反応が遅延または停止している部位に供給する

ことにより，修復反応を惹起・誘導し組織の修復を図る

方法である．近年，本治療法は，炎症反応がなく修復反

応が遅延または停止している腱付着部症・腱症や陳旧性

�帯・筋損傷などに対し試みられている1〜5)．復帰症例

では，MRI の T2＊画像でみられた高信号域が，本治療

後に縮小または消失したことから，変性または断裂した

腱組織が，PRP 治療により，健常の腱組織に修復され

たものと推察される．また，修復反応を阻害する機械的

刺激や負荷を避けるため，PRP 注入後に外固定を施行

し免荷した．
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図４ 症例２

a：PRP 治療開始前のパワードップラー矢状断

像．Del Buono 分類 Grade Ⅲ.

b：PRP 治療開始前の MRI T2＊矢状断像．腱実

質部に高信号域がある．

c：PRP 治療開始前のMRI STIR 矢状断像．腱実

質部に高信号域がある．

d：PRP 治療後のパワードップラー矢状断像．

Del Buono 分類 Grade Ⅱ．

e：PRP 治療後の MRI T2＊矢状断像．腱実質部

の高信号域は消失した．

f：PRP 治療後のMRI STIR 矢状断像．腱実質部

の高信号域は消失した．



われわれは，トレッドミルを用いて腱症の動物モデル

を作製し，PRP 治療の有効性と安全性を検証し，至適

血小板濃度の解析を行なった9)．その結果，腱症に対

し，PRP 治療は，有効かつ安全であり，この知見は，

本研究結果を支持するものであった．

腱の線維化が顕著で，PRP 治療により治癒しないア

キレス腱症に対しては，病的に形成された異常線維組織

を破壊する目的で，コラゲナーゼなどの蛋白質分解酵素

を併用する方法や，白血球濃度の高い PRP を使用する

方法などが考えられる．また，線維化した組織を切除し

腱を形成する，multiple longitudinal tenotomy 手術と

PRP 治療を併用し，健常腱組織の再生を試みる方法な

ども考えられるが，今後の課題である．

結 語

自己多血小板血漿治療は，腱の線維化が比較的顕著な

症例を除き，アキレス腱症に対し，有効かつ安全である

ことが示唆された
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目 的

発育期腰椎分離症は，椎弓根の MRI 高輝度変化（high

signal change；HSC）に着目した早期診断
1)
（図 1）が普及

し，治療に至る流れが進歩した
2,3)

．しかし HSC 例すべ

てに骨癒合が期待できるわけではなく，初期と進行期，

片側と両側（図 2），さらに L3,4 と L5（図 3）で骨癒合の

状況が異なる
4,5)

．そこで HSC 治療例を retrospective

に比較し，新鮮分離の治療開始時に必要なストラテジー

を検討した．

対象と方法

対象は，2006〜2014 年の 8 年間で腰痛を主訴に当院

を受診した小学生から高校生（9〜18 歳）のうち，MRI

脂肪抑制画像でHSCを認めた 102 例であった．

検討項目は 1）102 例のうち，体幹装具で治療し 6ヵ月
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が普及し，治療に至る流れが進歩した．しかしHSC例すべてに骨癒合が期待できるわけではなく，

初期と進行期，片側と両側，さらに L3,4 と L5 で骨癒合の状況が異なる．そこで HSC 治療例を re-

trospective に比較し，新鮮分離の治療開始時に必要なストラテジーを検討した．結論として HSC

を呈する新鮮分離では，1）L3 ＆ 4 および L5 片側分離は治る分離症であり，確実な安静固定で骨癒

合をめざすべきである．2）L5・両側・進行期分離の骨癒合は 50 % 以下であり，growth spurt が終

了した中高生には除痛目的の治療が現実的な選択肢である．

図１ HSC（high signal change）



以上経過を追えた 67 例に対し，高輝度を呈する片側の

1 分離を 1 としてカウントした合計 98 分離の骨癒合を

CT により判定した．その際片側分離を U 群，両側分離

を B 群とし，片側それぞれで部位別・進行度別に判定

した（図 4）．なお対側偽関節の片側新鮮分離は B 群に分

類した．および 2）HSC 102 例に対し，潜在性二分脊椎

（spina bifida occulta；SBO）の有無を椎体別に調べるこ

とであった．

結 果

1）67 例・98 分離の内訳は L3,4 が初期 42 分離（U 群

13，B 群 29），進行期 5 分離（U 群 0，B 群 5），L5 は初

期 38 分離（U 群 21，B 群 17），進行期 13 分離（U 群 2，

B群 11）であった（表 1）．

骨癒合は L3,4 では初期 42 分離（U 群 13，B 群 29），

進行期 5 分離（U 群 0，B 群 5）ともに全例で癒合を認め

100 %であった．L5 は初期 33 分離（U群 21，B 群 12），

進行期 7 分離（U 群 2，B 群 5）．U 群では初期 21 例，進

行期 2 例ともに全例で癒合を認め 100 % であったが，B

群では初期 12 例・71 %，進行期は 5 例・46 % であった

（表 2,3）．

2）SBO は全体 102 例のうち 65 例・64 % と高率に合

併したが，L3,4 は 25 例・64 %，L5 は 40 例・63 % で

あり両群間に有意差は認めなかった（図 5）．

考 察

これまで腰椎分離症と SBO の関連性は報告されてき

たが，今回の結果でも合併は 64 % と高率であり，分離

症の発症には何らかの素因が関与するものと推察され

る．しかしほぼ全員がスポーツ選手であることから，分

離の発症はオーバーユースによる stress 骨折が最大の

要因といえる．Sakai らは MRI による HSC 陽性 15 例

を対象とした prospective study
6)
から， 治療開始 3ヵ月

後の HSC 消失が骨癒合の目安になること，また治療開

始が遅れた場合，HSC が長く残存すると報告した．そ

のため新鮮分離は stress 骨折であればこそ，確実な安
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図２ 同じ初期でも，片側と両側で骨癒合が異なる

ヵ

図３ 同じ進行期でも L3，4と L5で骨癒合が異なる



静固定によるHSCの早期消失・骨癒合をめざすことが，

結果として早期のスポーツ復帰につながるといえる．

今回の結果を踏まえて，新鮮分離の治療開始時に必要

なストラテジーはどうあるべきか．まず HSC を呈する

L3 ＆ 4 および L5 片側分離は骨癒合が可能な分離症で

あり，治療には確実な安静固定が原則である．一方

HSC があってもＬ 5・両側・進行期分離の骨癒合は

50 %以下であり，治療には骨癒合をめざすだけではな

く，治らない場合も想定した選択肢を用意する必要があ

る．つまり growth spurt 以前の小学生は，すべりの進

展
7〜9)

を防ぐためにたとえ癒合が得られなくても，ス

ポーツ休止と体幹コルセット
10)
の装着が必要であるが，

growth spurt が終了した中高生ではすべりの危険性が

ほとんどないため，ライトブレースを装着した競技継続

が現実的な選択肢である．

近年，酒井らは
11)
発育期腰椎分離症の再発率を検討し

た．ストレッチなどのコンディショニング指導を行なわ

ず復帰していた時期では，約 30 % との高い再発がみら

れたが，ジャックナイフストレッチ
12)
などのストレッチ

を指導するようになり再発率は低下したと報告した．腰

痛治療の原則として腰部のスタビリティと近隣関節のモ

ビリティが提唱されている．これは，joint by joint

theory の観点からも明らかである
13)
．したがって，発

育期分離症患者の治療に当たっては，今回報告した局所

の治療はもとより，腰部のスタビリティすなわちコアエ

クササイズに加え，近隣関節である胸郭と股関節周囲の

モビリティを高める運動療法も考慮する必要がある．

結 論

HSC を呈する新鮮分離では，1）L3 ＆ 4 および L5 片
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図４ 片側分離群（U群）および両側分離群（B群）に分け，片側それぞれで

部位別・進行度別にCTによる骨癒合判定

表１ 98分離の内訳（数）

初期 進行期

L3,4 42

（U･B)

13･29

5

（U･B)

0･5

L5 38

（U･B)

21･17

13

（U･B)

2･11

表２ 骨癒合 87/98分離の内訳（骨癒合の数/分離の数）

初期 進行期

L3,4 42/42

（U･B)

13/13・29/29

5/5

（U･B)

0・5/5

L5 33/38

（U･B)

21/21・12/17

7/13

（U･B)

2/2・5/11

表３ 骨癒合率（%）

初期 進行期

L3,4 100 100

L5 87

（U･B)

100･71

54

（U･B)

100･46

,

図５ 潜在性二分脊椎（SBO）の割合



側分離は治る分離症であり，確実な安静固定で骨癒合を

めざすべきである．2）L5・両側・進行期分離の骨癒合

は 50 % 以下であり，growth spurt が終了した中高生に

は除痛目的の治療が現実的な選択肢である．
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2016 年 7 月 6 日から 7 月 24 日までの 19 日間，慶友

整形外科の古島弘三先生，岡山大学整形外科の古松毅之

先生とともに JOSSM-USA Traveling fellow として米国

スポーツ整形外科の代表的な施設を訪問させて頂きまし

た．本稿では各施設での貴重な経験を振り返るととも

に，筆者の感じたことを率直に述べたいと思います．

トラベリングフェロー３人の絆

筆者のもとにトラベリングフェロー選考結果が届いた

のは 2015 年 11 月のことでした．その際に古島先生，古

松先生とともに選考されたことが初めてわかりました．

お 2人とも名前を見かけたことはありましたが，直接会

って話をしたことはありませんでした．すぐにメールで

連絡を取り合い，準備を進めていくことになりました．

そんな中，前回フェローの松浦哲也先生（徳島大学），

田崎篤先生（聖路加国際病院），田島卓也先生（宮崎大

学）から壮行会を開いて頂けることになりました．2016

年 5 月，日整会会期中に 6 人で顔を合わせ，前回フェ

ローの先生方の体験談を肴に横浜でお酒を飲み，われわ

れ 3人の距離は一気に縮まりました．二次会でも古島先

生と古松先生は日本酒をグイグイ呑み，われわれのリー

ダーは年長の古島先生に決定しました．その後は古島先

生が中心となり飛行機や宿泊の手配を一気に進めていっ

てくれました．

準備万端で成田空港に集合したわれわれ 3人は何一つ

不安なく日本を出発しました．米国到着後はどの施設に

おいても，リーダーの古島先生と切り込み隊長の古松先

生が積極的に振る舞ってくれたおかげで，筆者は何一つ

ストレスを感じることなく研修を楽しむことができまし

た．古島先生は肘が専門，古松先生は膝，筆者は足が専

門であり，3人の専門が異なることは大きなメリットと

なりました．どの施設においても 3人一緒の研修でした

が，専門外でわからないことについてはお互い補足し合

うことができ，理解がより深まりました．また，お互い

に今までの研究や力を入れている仕事も知ることがで

き，大変刺激になりました．観光や会食に関しては筆者

を含め 3人とも大変積極的であったため，思う存分楽し

むことができました．時差ボケで寝不足気味の古松先生

と，お酒が弱い筆者は度々眠くなってしまうこともあり

ましたが，リーダーの古島先生を中心に毎晩お酒も楽し

みました．

トラベリングフェローが終わり，帰国後も 3人で連絡

を密に取り合うことでお互い刺激し合い，より良い診療

と研究を重ねていけると確信しています．専門は異なり

ますが，スポーツ整形外科という素晴らしいフィールド

で 3人はつながっています．この 3人でトラベリングフ

ェローに行けたことが一番の収穫であったと思います．

米国での毎日

はじめにコロラドスプリングスで開催された Amer-

ican Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM)

annual meeting に参加しました．われわれは参加費を

免除して頂き，米国スポーツ整形外科のトピックスをた

くさん学ぶことができました．私の専門とする「足」は

演題が少なく，少し寂しく感じましたが，syndesmosis

損傷におけるバイオメカニクス研究など興味深い発表が

多数あり，大変勉強になりました．

サンフランシスコの University of California, San

Francisco (UCSF)が最初の訪問施設となりました．

UCSFではDr. Benjamin Ma がホストとしてわれわれを

迎えいれてくれました．初日はスポーツクリニックでの

手術見学でしたが，いずれも day surgery で肩・膝の関

節鏡手術を中心に多彩な手術を見学することができまし

た．カンファレンスではわれわれの研究について発表を

する時間を与えて頂きました．鋭い質問を受け，UCSF
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写真１ AOSSM annual meeting にて

左から古松先生，筆者，古島先生．



のスタッフが幅広く深い知識を持っていることに感心し

ました．UCSF では札幌医大整形外科の先輩である長尾

正人先生に大変お世話になりました．スポーツのみなら

ず外傷を専門とする San Francisco General Hospital や

Orthopaedic Trauma Institute も案内して頂きました．

病院の大きさのみならず，基礎研究施設の充実にも驚き

ました．長尾先生にはこの場を借りて厚く御礼申し上げ

ます．

サクラメントの University of California, Davis (UC

Davis)では足を専門とするホストの Dr. Eric Giza に大

変良くして頂きました．初日の施設見学，レクチャーだ

けに留まらず，2日目にはキャダバーによるサージカル

トレーニングの機会を頂きました．Dr. Giza のデモンス

トレーションが勉強になったのはもちろんのこと，私自

身も足関節鏡を用いた新しい手技にたくさん挑戦するこ

とができました．3日目には距骨骨軟骨損傷や足関節外

側�帯損傷に対する手術を中心に，たくさんの足関節鏡

下手術を見学させて頂きました．特に距骨骨軟骨損傷に

対する juvenile cartilage transplantation は大変興味深い

手術でした．

シカゴの RUSH University はとても大きな施設でし

た．Dr. Charles Bush-Joseph は丁寧に手術をする先生

でした．前十字�帯再建術では患者さんにあわせてグラ

フト選択を行っていました．RUSH はフェローとレジ

デントが多数おり，カンファレンスや抄読会も大変しっ

かりしていました．Dr. Brian Cole は大変著名な先生で，

前十字�帯再建術を中心に 1 日 12 件の手術をこなして

いました．しかもシカゴ中心部でデパートなどが入る複

合ビルの上層階に surgery center を構えていました．

手術は効率よく進められており，たくさんの手術を毎日

行えることに納得できました．Dr. Cole からは著書であ

るスポーツ整形外科の教科書を頂きました．

最後の訪問施設であったロサンゼルスのKerlan-Jobe

Clinic は少し残念な訪問でした．というのもホストの

Dr. Neal ElAttrache が海外出張で不在でした．しかし

スタッフによる膝・肩関節鏡手術をたくさん見学させて

頂きました．このクリニックを訪問できたのは特別感慨

深いものがありました．筆者が高校生のときに有名な某

プロ野球選手が Dr. Jobe の手術を受け，見事に復活し

たことが大きく報道されていました．それをきっかけに

筆者は医学部への進学と整形外科医への道を志したので

した．Dr. Jobe にもう会うことはできませんが，施設内

にメモリアルな新聞記事などを多数見つけ，筆者が高校

生のときを思い出し，とても新鮮な気持ちに帰ることが

できました．

休日と after 5

どの施設も仕事の終了時間は早く，毎晩私達をディ

ナーに連れていってくれました．高級レストラン，そし

て時には和食など，色々と熟考してお店を選択して頂

き，大変ありがたく思いました．米国は留学経験もあっ

たので，驚くような食事に巡り合うことはありませんで

したが，やはりステーキは美味しく感じました．移動日

や AOSSM の空き時間は 3 人で観光を楽しむこともで

きました．コロラドスプリングスの雄大な自然とゴル

フ，サンフランシスコでは快晴のゴールデンゲートブリ

ッジ，シカゴの美術館巡りとカブス野球観戦，ロサンゼ

ルスのベニスビーチとマリブ．もはや大人の贅沢な修学

旅行と言っても過言ではありませんでした．

謝 辞

どの施設もホストを中心に大変な歓迎を頂き，そして

多くの米国スポーツ整形外科医と交流を深めることがで

きました．これは JOSSMの先生方が長年かけて築き上

げた AOSSM との友好関係のおかげと改めて感じまし

た．何より高岸憲二前理事長，松本秀男理事長，別府諸

兄国際委員会アドバイザー，菅谷啓之国際委員会担当理

事，熊井司国際委員会委員長をはじめ，JOSSM 会員の

皆様のおかげであり，深く御礼申し上げます．また，期

間中はトラブルに見舞われることもなく，快適で楽しい

研修を 3人で送ることができました．訪問先との連絡や

調整など JOSSM 事務局の斉藤しおりさんには大変お世

話になりました．ありがとうございました．最後に，こ

のような素晴らしい機会を与えて頂いた札幌医科大学整

形外科の山下敏彦教授と，日頃から私の仕事を支えてく

れている教室員の皆様に深く感謝申し上げます．
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写真２ UC Davis でのサージカルトレーニング

左 2番目から順に古島先生，筆者，古松先生，

Dr. Giza．後方の長身はDr. Kreulen．



は じ め に

この度，日本整形外科スポーツ医学会（JOSSM）が主

催する「2016 年度 JOSSM traveling fellowship」の一員と

して，4ヵ所のスポーツ医療関連施設を訪問するととも

に，アメリカ整形外科スポーツ医学会（AOSSM）学術会

議に参加する機会に恵まれました．日本から 3 名のス

ポーツ整形外科医が選出され（写真 1），アメリカ国内で

の 19 日間におよぶ充実した研修を行うことができまし

た．今回の traveling fellowship への参加は，私にとっ

て整形外科医師としての視野が広がっただけではなく，

人生における貴重な経験となりました．2016 年度の

traveling fellow に選出してくださった関係者の方々，研

修先のホストをはじめする医療関係者の方々，渡米前お

よび fellowship 期間中に私を支えてくださった岡山大学

整形外科の皆様，そして家族に心から感謝いたします．

私の専門分野はスポーツ医学を含めた膝関節外科であ

ります．ここではアメリカと日本におけるスポーツ整形

外科の診療体系・医療システムの違いについて考察する

とともに，アメリカでの「Amazing!」な体験をできるだ

け楽しく記載しようと思います．

アメリカでの医学研修上級者への道

今回の traveling fellowship は 19 日間で 5ヵ所を訪問

するため，必然的に各施設 2〜3日間の研修となります．

AOSSM 学会期間中は課外活動（Colorado Springs でゴ

ルフと観光！）を含めてゆったりと過ごすことが可能で

したが，病院訪問となると移動に継ぐ移動，まさに

「Hello & Goodbye」の強硬スケジュールでした．しか

も，連日の dinner と接待攻勢（写真 2）で食傷気味にな

ることは避けられません．ただ，ホストも車で帰らなけ

ればならない場合が多く，かつ翌日の診療もあるため

21 時頃には「お開き」となります．ホームパーティーで

も日本のような「アルコールの飲み方」はしないため，

二日酔いにはならないのが救いです……．しかし，アメ

リカの医療機関は朝が早い！ 渡米後の時差ボケにより

体力回復もままならない中で，午前 8時には手術開始と

なります．この背景として，医療保険における制約のた

めにスポーツ関連手術のほとんどを「日帰り手術（day

surgery）」で行う必要があることが挙げられます．ま

た，アメリカ人は「After 5」を充実させることに命をか

けていますので，ひとりの operator の手術が 1 日で 10
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写真１ Garden of the Gods（Colorado Springs）にて

2016 年度 JOSSM traveling fellow とともに（左

から慶友整形外科病院の古島弘三先生，札幌医

科大学整形外科の寺本篤史先生，筆者）．

写真２ 大人気レストラン Joeʼs Stone Crab（Chicago）にて

Department head の Dr. Bach が場を盛り上げ

て く れ ま す．左 下 が “ Surf & turf ”（ 名 物 の

stone crab とフィレ肉を一皿で楽しめる！）．



件あろうとも 17 時には終了するように予定が組まれて

います．異文化交流を目的とした海外での研修を存分に

楽しむためには，やはり「体力・気力」が鍵となるでし

ょう．また，食事を含めた海外生活への「適応力」も重

要です．40 歳を過ぎると海外での長期滞在が苦痛にな

ってきますので，30 代後半での積極的な fellowship へ

の応募が理想的です……．

アメリカでの研修を充実させるためには，“When in

America, do as the Americans do” です．基本的にアメ

リカの医療スタッフは「かなり陽気」です．コメディカ

ルを含め，外国からの見学者に対してもかなり friend-

ly！手術室が特殊な空間であることは日本も同様です

が，アメリカでは scrub nurse（器械出し看護師）が超ハ

イテンション（写真 3）！ 何せ手術中にかかっている音

楽で踊っちゃっていますから……．また，外回り看護師

（circulating nurse と表現しますが，なんかオシャレ）が

拍車をかけます．Cyndi Lauper（シンディ・ローパー）

のノリノリな楽曲がかかっていたので，それとなく「こ

れは Cyndi Lauper だね」と声をかけた途端，“There

you are! ” を 連発さ れ ま し た．Operator ま で も が

「Karaoke（カラオキィ）でいつも歌ってるんだろ？」とつ

っこんできます．アメリカでの研修上級者を目指すな

ら，ここはチャンスです．「もちろん！Karaoke は僕の

趣味だし」と盛り上がっちゃいましょう．一気に仲良く

なれますし，色々な話に発展します．どこの国でもそう

でしょうが，自国の懐メロを外国の人が知っていたら嬉

しいですよね！ 日本の手術室では，看護師が国内まし

てや外国からの見学者に声をかけることはほとんどない

でしょうから，ちょっと残念です．アメリカンスタイル

を受け入れ，好奇心をもって積極的にアプローチすれ

ば，アメリカでの研修はかなり楽しいものとなるでしょ

う．

アメリカにおけるスポーツ整形外科診療

スポーツ整形外科診療におけるアメリカと日本の違い

についてですが，アメリカでは入院費用が高額であるた

めに外来手術（outpatient surgery）が多く，患者さんは

午前 5時頃から来院しているケースもあります．前十字

�帯（anterior cruciate ligament；ACL）再建術や肩腱板

修復術などの関節鏡視下手術はすべて外来手術! ちなみ

に患者さんは遠方から来院していることが多く，このよ

うな場合どうやって外来手術を受けるのか？ 実はカラ

クリがあります．一般的に患者さんは家族とともに来院

しますが，デパートの中に day surgery center が併設さ

れていたり，すぐ近くにホテルやレストランがいくつも

あったりと，家族ともども有意義な時間を過ごせるよう

になっているのです．まさに複数の業種が潤う仕組み！

つまり，手術の前日と当日は高級ホテルに泊まり，食事

も含めて贅沢をする．スポーツ整形外科関連の手術自体

が家族揃っての旅行やイベントといった雰囲気です．手

術の翌日は，physician assistant（PA, ただの事務員で

はなく手術もサポートする専門職）が電話で状態を確認

するだけで，執刀医の診察などありませんし，患者さん

も自宅へと帰っていきます．日本では ACL 再建術後に

2〜4 週の入院を要しますが，アメリカの整形外科医に

言わせると“Oh! Crazy!”となります．彼らからすると，

患者さんが恐ろしい金額を払わされている，もしくは保

険会社や政府が多額の負担を強いられていると感じるよ

うです．どちらが理想的な医療環境であるかは不明です

が，日本では手術後すぐに放置されることに対する患者

さんの不安感が強く，かつ中小医療機関における手術の

ニーズも高いため，現段階ではアメリカのスポーツ整形

外科診療システムが普及することは困難でしょう．この

背景として，アメリカでは ACL 再建術を含め専門性の

高い手術は，有名な医療機関に所属する数人の faculty

（スタッフドクター）に集中する傾向が顕著であり，か

つ保険会社が指定する医療機関でしか治療を受けること

ができないという制約があります．そのため，アメリカ

ではブランド力を有する限られた医療機関でのみ専門的
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写真３ Water Tower Place というショッピングモール

内にある Gold Coast Surgicenter（Rush Uni-

versity, Chicago）の手術室

半月板損傷に対する関節鏡視下手術．ノリのい

い器械出し看護師（おしゃべりに夢中でも器械

はタイミングよく渡してくれる……矢印）．X

線防護衣もヒョウ柄・シマウマ柄・キリン柄と

大阪のオバちゃん以上にド派手……．



な医療が提供される傾向にあるようです．

また，アメリカでスポーツ整形外科を志す医師は，卒

業した大学とは異なる医療機関で resident としての研

修を 5年，その後さらに自分のキャリアを高めるために

有名な faculty が多く所属する病院の fellow として 1 年

間勤務します．スポーツ整形外科専攻の fellow 募集定

員は通常 1〜2 名と少なく，そのため必然的に競争率が

高くなり，人気の高い医療機関には有能な人材が集まる

という構図です．あるスポーツ整形外科医の指導を受け

た resident が fellow としてアメリカ全土に拡散し，そ

の後独立したスポーツ整形外科医として後進の育成にあ

たります．そのため，出身大学や研修病院を超えた「ス

ポーツ整形外科コミュニティー」が形成されます．研修

医・指導医ともにほとんどが知り合いで，fellowship 期

間中には何度も「○○病院では○○先生に会ったか？」

と聞かれました．日本ではほかのスポーツ整形外科医が

実際にどのような診療・手術・教育を行っているかを目

にする機会はほとんどありません．学会や手術見学等で

しか他大学の医師との接点が得られず，どうしても閉鎖

的になりがちです．一方，アメリカのシステムでは，キャ

リアアップを望む意欲的な若手医師が各地を流動するこ

とで，縦と横の連携および複数の師弟関係が構築されや

すいものと考えられます．この点は是非とも参考にして

日本流のスポーツ整形外科医育成に生かし，診療技術の

向上と英語論文数の底上げに繋げていきたいと思います．

ま と め

これは特筆すべきことですが，今回の研修先のスタッ

フをはじめ fellowship 関係者の親切な対応は，本当に素

晴らしいものでした．また，研修プログラム・リクリ

エーションプラン・移動スケジュールもわれわれ

JOSSM fellow に配慮してくださり，短い滞在期間でい

かに有意義で楽しい研修を提供できるかについて十分に

考慮されたものでした．今後は，AOSSM からの

traveling fellow を JOSSM で受け入れる計画があるそう

ですが，岡山大学病院での研修ということになれば「日

本のおもてなしの心」を存分に感じていただくために努

力しようと思います．

最後にこのような機会を与えていただきました岡山大

学整形外科の尾﨑敏文教授・教室員の先生方・秘書の

方々，fellowship につきアドバイスいただきました松浦

哲也先生・田崎篤先生・田島卓也先生をはじめ多数の先

輩方，および JOSSM traveling fellowship 関係者の方々

に心から御礼申し上げます．本当にありがとうございま

した．
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2016 年 7 月 6 日〜23 日までの期間，今回は，岡山大

学整形外科の古松毅之先生と札幌医科大学整形外科の寺

本篤史先生との 3人でのトラベリングフェローでした．

まず，アメリカ整形外科スポーツ医学会（AOSSM）（in

コロラドスプリングス）に参加し，続いて UCSF

Medical Center（in サンフランシスコ），UC Davis（in

サクラメント），RUSH university（in シカゴ），Ker-

lan-Jobe Orthopaedic Clinic，White Memorial Medical

Center（in ロサンゼルス）の 4 都市 5 病院を回らせて

いただきました．

7 月 6日〜10日 AOSSM(コロラドスプリングス)

まず最初に，アメリカスポーツ医学学会（AOSSM）で

はポスター発表を行いました．今回，日本人の野球障害

における発表が 6演題（オーラル 2題，ポスター 4題），

ほかにも膝のセッションが 1，2 題で日本人の発表がた

くさんありました．例年日本人の発表は 2，3 演題程度

の発表でしたが，今年の発表数は多かったようです．抄

録採択率も 10％前後の学会ですが，日本人の発表の内

容がよいものが多いからでしょう．また徳島大学の松浦

先生がポスター賞を受賞していましたので，野球肘障害

に関しては日本の内容は素晴らしいものだと思いまし

た．

7 月 11 日〜12 日 UCSF Medical Center（サ

ンフランシスコ）

Dr. Benjamin Ma にお世話になりました．AOSSMの

ときにまず一度挨拶を交わし，大変親切に対応していた

だきました．学会では講演もしており，まだ年齢も 40

代半ばとこれからますます大きくなっていく肩膝の先生

だと思いました．初日は朝はやくから直接 Dr.Ma の愛

車で病院まで連れて行ってもらい，UCSF の Mission

Bay の最近建てられたばかりの新しい病院で手術を見学

しました．そこでは，hip arthroscopy や膝 OCDなどの

手術などやっていました．また，現地の Orthopaedic

Trauma Institute の長尾先生が寺本先生の先輩でいろい

ろとお世話になりました．空港までお迎えいただきサン

フランシスコ滞在中の 3日間一緒にディナーをともにさ

せていただき，長尾先生のおかげでサンフランシスコが

充実しました．

カンファでは古松先生，寺本先生，私がそれぞれプレ

ゼンをし，古松先生のACL や半月板の手術の工夫，寺

本先生のシンデスモーシスの整復の工夫についてのディ

スカッションは盛り上がりました．私は当初肘頭疲労骨

折について話をしようと思いましたが，肘についてあま

り興味があるドクターがいなさそうでしたので，急遽投

球障害に対する TOS の話をしました．おそらく悪い意
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味で “クレイジー” と言ってました．

7 月 13日〜15日 UC Davis（サクラメント）

サクラメントはサンフランシスコから車で約 1時間半

かからないくらい東に行ったところにあります．サクラ

メントは日中 40℃を越す暑さです．私の住む館林も同

じくらい暑いですが，ここは湿気がなく乾燥しているた

めまだそれほど汗はかきませんでした．ですが，頭皮に

あたる日差しの強さはかなりのものでした．ここではポ

ケモンGoが流行っており，Dr. Giza もやっていました．

UC Davis では Dr.Giza と Dr.Chris にお世話になり

ました．ともに ankle and foot の先生でカリフォルニア

でも 4 人しかいないとのことで，とても若い先生でし

た．計 2日半滞在し，初日は大学から 1時間離れたトレ

−シーという町のキャダバーラボまで行き，ankle の関

節鏡視下�帯縫合，腓骨筋腱脱臼，アキレス腱縫合の

new device を使ったりとトレーニングさせてもらいま

した．手術は 1 日で足関節の手術が 8 件ほどあり，

OCD，足関節不安定症，外側�帯損傷，腓骨筋腱脱臼

などよく見る症例でした．足関節における手術のトップ

サージャンの手術が見ることができたことは大変有意義

でした．足関節を志すドクターならUC Davis はお勧め

と思います．

7 月 17日〜19日 RUSH university（シカゴ）

研修前日の日曜日の夜に Dr. Bach との食事会が開か

れました．わざわざ教授の自家用車でホテルまで迎えに

来てくれ感激しました．フェローら 4人とわれわれ 3人

の計 7人で，Johʼs という sea food レストランでしたが，

このお店は大変おいしく，絶対にお勧めできます．この

食事会で Dr. Bach との親睦が深まり，後日の研修が大

変気楽になりました．最後には，サイン入りの教科書を

プレゼントいただきました．

RUSH のメインの病院はシカゴ市内から 15 分程度で

あり便利な地理的環境にあり，整形のレジデントは 20

名程度いてフェローは 6名いました．Dr.Cole は全米で

もトップランキングに選ばれるドクターとして有名との

ことで，年間 1,000 件の手術をこなしているということ

でした．手術は 1 日に 10 件ほど（ACL 5 件，肩腱板 4
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写真１ AOSSMポスター発表

フェロー同士と今回の発表者らと．

写真２ UCSF

上からフェロー発表（Dr. 古松）．カン

ファレンス後ドクターらと．手術風景．



件その他）やっており，2 部屋で進行していました．ほ

ぼフェローとレジデントが手術の準備から閉創まで行

い，肝心な（ACL）骨孔作成と腱固定のみ約 20 分程度手

術に入って隣の手術室にすぐ移動というめまぐるしい

ローテンションで手術をこなしておりました．

最終日には彼の家で Journal Club なるものが開かれ，

自宅へ招待されました．自宅の地下にはバスケットボー

ルコート（半分），筋トレ室，ロッククライミング用の

壁もついていて，半地下にはビリヤード，卓球，映画鑑

賞シアタールームがあり，招待客用のキッチンと中庭，

リビングなどがたくさんあり，広すぎでした．やはり
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写真３ US Davis スタッフらと食事．Dr. Giza（手前

左），Dr. Chris（手前右）． 写真４ Dr. Bach と Joeʼs シーフードレストランで

楠本のメッセージ．

写真５ Dr. Cole の自宅でフェローら（写真中央が Dr.

Cole）

写真６ White Memorial Hospital

腰痛でベルトをしているDr. Itamura 中央．



USAの著名なドクターはお金持ちと感じた瞬間でした．

Journal Club はレジデントが抄読会する形でDr.Cole が

いろいろと物述べて指導する形式でしたが，酒を飲みな

がらやっていましたが，ワイワイする雰囲気ではなく

ホームパーティーとはほど遠いものでした．しかし，さす

が古松先生は写真のようにかなりワイワイしてました．

7 月 20 日〜21 日 Kerlan-Jobe Orthopaedic

Clinic，White Memorial Medical Center （ロサ

ンゼルス）

ロサンゼルスでは Dr. Neal Elattrache の下で見学す

る予定でしたが，急遽訪問当日は不在であり残念でし

た．初日は White Memorial Medical Center の Dr.Ita-

mura の病院（ここでもポケモン Go がドクターの間で流

行っており，誰が一番ゲットできるか競っていました）

でロサンゼルスの中心地にある主に外傷をメインに行っ

ている病院で見学し，翌日は Kerlan-Jobe Orthopaedic

Clinic に訪問しました．ホストドクター不在で見たかっ

た手術が見られませんでしたが，かえってかなり自由な

行動ができ，ロサンゼルス観光も十分楽しめました（サ

ンタモニカ，マリブ，ドジャーススタジアムなど）．以

前に見学したときに出会った麻酔科の Dr.Yamazaki が

夜を共にしてくれ，楽しいひとときを過ごしました．
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写真７ 寺本先生と私の誕生日

写真８ トラベリングフェローで出会った方々



フェロー終盤には，私と寺本先生が 7 月生まれであ

り，誕生日祝いをしました．誕生日カードを作ったり，

久しぶりに嬉しはずかしの瞬間でした．今回フェローの

3人は専門分野がみな違い，お互いがいい刺激を受け，

充実した研修を行うことができました．古松先生と寺本

先生に本当に感謝申し上げます．

このフェローでは，日本の医療が遅れていることはな

いということを実際に目で見て，また USA のドクター

がどんな手術しているのかを見られるいいチャンスでし

た．システム的に日本には真似できない部分もあります

が，違いを知るというところもいい経験になりました．

この短期留学では一期一会的な出会いがたくさんあり，

USA のドクターらとの交流が充実したものになりまし

た．今後これを生かすかどうかは己自身になってくると

思いますが，貴重な時間を過ごすことができました．

最後にこの場をかりて，フォローの渡航前の準備をし

ていただいた事務局の斉藤しおりさん，そして大変貴重

な機会を与えていただいた高岸憲二先生，松本秀男先

生，別府諸兄先生，菅谷啓之先生，熊井司先生には深謝

いたします．ありがとうございました．
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一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会定款

第 1章 総 則

（名称）

第 1条 本法人は，一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会と称し，英文では，The Japanese Orthopaedic

Society for Sports Medicine（略称 JOSSM）と表示する．

（事務所）

第 2条 本法人は，主たる事務所を東京都千代田区に置く．

（目的）

第 3条 本法人は，整形外科学及び運動器科学領域におけるスポーツ医学について調査，研究及び診療につい

ての発表及び提言を行い，スポーツ医学の進歩普及に貢献する．その目的は，国民の健康，疾病の予防，

スポーツ医学等を通じた国民の心身の健全な発達，スポーツ外傷・障害の予防と治療，障害者の支援，

高齢者の福祉の増進及び公衆衛生の向上並びに学術及び科学技術の振興に寄与することである．

（事業）

第 4条 本法人は，前条の目的を達成するため，次の事業を行う．

（1）学術集会，講演会，研究会等の開催

（2）機関誌「日本整形外科スポーツ医学会雑誌」（Japanese Journal of Orthopaedic Sports Medicine），学

術図書等の発行

（3）研究の奨励及び調査の実施

（4）優秀な業績の表彰

（5）関連学術団体との研究協力と連携

（6）国際的な研究協力の推進

（7）スポーツ協会・団体・クラブ等との連携

（8）一般市民向けの広報と医療相談

（9）医療保険制度，介護保険制度，障害者（児童）福祉制度，スポーツ関連制度に関する調査，研究及び

提言

（10）その他本法人の目的を達成するために必要な事業

（公告方法）

第 5条 本法人の公告は，電子公告により行う．

2 事故その他やむを得ない事由によって前項の電子公告をすることができない場合は，官報に掲載す

る方法により行う．

第 2章 会 員

（会員の種別）

第 6条 本法人は，次に掲げる会員をもって構成する．

（1）正 会 員 本法人の目的に賛同して入会した医師
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（2）準 会 員 本法人の目的に賛同して入会した正会員以外の者

（3）臨 時 会 員 正会員が主演者又は共同演者になっている学術集会発表者で正会員 又は準会員に準

ずる者又は学生

（4）名 誉 会 員 本法人の運営又はスポーツ医学に関し特に功労のあった者で，理事長が推薦し，理

事会及び社員総会（以下「総会」とする）で承認された者

（5）賛 助 会 員 本法人の目的に賛同し，本法人の事業を援助する個人又は団体

（6）海外特別会員 本法人又はスポーツ医学の発展に顕著な貢献をした外国の医師で，理事長が推薦し，

理事会及び総会で承認された者

（入会）

第 7条 正会員又は臨時会員として入会しようとする者は，理事会において別に定める入会申込書により申

込みをしなければならない．

2 本法人の準会員又は賛助会員として入会しようとする者は，理事会において別に定める入会申込書

により申込みをし，理事会の承認を受けなければならない．

3 名誉会員及び海外特別会員に推挙された者は，入会の手続きを要せず，本人の承諾をもって会員と

なるものとする．

（会費）

第 8条 正会員，準会員，臨時会員及び賛助会員の年会費については別途細則にて定めるものとする．

2 既に納入した年会費は返還しない．

（退会）

第 9条 会員が退会しようとするときは，別に定める退会届を理事長に提出しなければならない．但し，当

該年度までの年会費は納付しなければならない．

（除名）

第 10条 会員が次に掲げるいずれかに該当するに至ったときは，総会の決議によって当該会員を除名するこ

とができる．

（1）本法人の定款その他の規則に違反したとき

（2）本法人の名誉を傷つけ，又は目的に反する行為をしたとき

（3）その他正当な事由があるとき

（会員資格の喪失）

第 11条 前２条の場合のほか，会員は，次に掲げるいずれかに該当するに至ったときは，その資格を喪失する．

（1）総代議員が同意したとき

（2）成年被後見人又は被保佐人になったとき

（3）当該会員が死亡，若しくは失跡宣告を受けたとき，又は会員である団体が解散したとき

（4）3年以上会費を滞納したとき

（5）臨時会員につき，学術集会を終えたとき

第 3章 代 議 員

（代議員制）

第 12条 本法人に 180 名以上 230 名以内の代議員を置く．代議員とは，一般社団法人及び一般財団法人に関
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する法律（以後「法人法」という）上の社員を意味する．

2 代議員は，理事会で推薦し，総会の承認をもって選任される．

3 代議員は，別途定める細則に基づき，正会員の中から選任する．

4 代議員の任期は，選任の 2年後に実施される定時総会の日までとする．

5 代議員が，次に掲げるいずれかに該当するに至ったときは，総代議員数の 3分の 2以上の決議によ

り解任することができる．この場合，総会で決議する前に当該代議員に対して弁明の機会を与える

ものとする．

（1）心身の故障のため，職務の執行に堪えないと認められるとき

（2）職務上の義務違反，その他代議員たるにふさわしくない行為があると認められるとき

第 4章 総 会

（構成）

第 13条 総会は，代議員をもって構成する．なお，総会をもって法人法上の社員総会とする．

2 名誉会員は，総会に出席し議長の了解を得て意見を述べることができる．但し，決議には参加する

ことはできない．

（権限）

第 14条 総会は，次の事項を決議する．

（1）会員の除名

（2）代議員の選任又は解任

（3）理事及び監事（以上総称して｢役員｣という）の選任又は解任

（4）事業報告及び収支決算に関する事項

（5）事業計画及び収支予算に関する事項

（6）理事会において総会に付議する事項

（開催）

第 15 条 総会は，定時総会として毎事業年度終了後 3ヵ月以内に 1回開催するほか，臨時総会として必要が

ある場合に開催する．．

（招集）

第 16条 総会は，法令に別段の定めがある場合を除き，理事会の決議に基づき，理事長が招集する．

2 総代議員の議決権の 5分の 1以上の議決権を有する代議員は，理事長に対し，総会の目的である事

項及び招集の理由を示して，総会の招集を請求することができる．この場合，理事長は 6週間以内

に総会を開催する．

（議長）

第 17条 総会の議長は，理事長が指名する．

（議決権）

第 18条 総会における議決権は，代議員１名につき１個とする．

（決議）

第 19条 総会の決議は，法令又はこの定款に別段の定めがある場合を除き，総代議員の議決権の過半数を有
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する代議員が出席し，出席した当該代議員の議決権の過半数をもって行う．

2 前項の規定にかかわらず，次の決議は，総代議員の議決権の 3分の 2以上に当たる多数をもって行う．

（1）会員の除名

（2）監事の解任

（3）定款の変更

（4）解散

（5）その他法令で定められた事項

（議決権の代理行使）

第 20条 代議員は，他の代議員を代理人として，当該代理人によってその議決権を行使することができる．

（議事録）

第 21条 総会の議事については，法令で定めるところにより，議事録を作成する．

2 議長及び議事録の作成に係る職務を行った理事は，前項の議事録に記名押印する．

（会員への通知）

第 22条 総会の議事の要領及び決議した事項は，全会員に通知する．

第 5章 役 員

（役員の設置）

第 23条 本法人に，次の役員を置く．

理事 12名以上 20名以内

監事 2名以内

2 理事のうち 1名を理事長，2名を副理事長とする．

3 前項の理事長をもって法人法上の代表理事とする．

（役員の選任）

第 24条 理事及び監事は，総会の決議によって正会員の中から選任する．なお，理事及び監事は就任の年の

4月 1日現在において満 65歳未満の者でなければならない．

2 理事長及び副理事長は，理事会の決議によって理事の中から選定する．

（理事の職務及び権限）

第 25条 理事は，理事会を構成し，法令及びこの定款で定めるところにより，職務を執行する．

2 理事長は，法令及びこの定款で定めるところにより，本法人を代表し，その業務を執行する．

3 副理事長は，理事長を補佐し，理事会において別に定めるところにより，本法人の業務を分担執行

する．

（監事の職務及び権限）

第 26条 監事は，理事の職務の執行を監査し，法令で定めるところにより，監査報告を作成する．

2 監事は，いつでも，理事及び使用人に対して事業の報告を求め，本法人の業務及び財産の状況の調

査をすることができる．
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（役員の任期）

第 27条 役員の任期は，選任後 2年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時総会の終結の時

までとし，再任を妨げないが 2期 4年を超えないものとする．

2 前項の規定にかかわらず，任期満了前に退任した理事又は監事の補欠として選任された理事又は監

事の任期は，前任者の任期の満了する時までとする．

3 理事又は監事は，第 23 条に定める定数に足りなくなるときは，任期の満了又は辞任により退任した

後も，新たに選任された者が就任するまで，なお理事又は監事としての権利義務を有する．

（役員の解任）

第 28条 役員は，いつでも総会の決議によって解任することができる．

2 前項の場合は，総会の決議による前に，当該役員に弁明の機会を与えなければならない．

3 理事長及び副理事長は，理事会の決議によって解職する．

（役員の報酬等）

第 29条 役員には，その職務執行の対価として報酬等を支給することができる．その額については，総会に

おいて別に定める．

第 6章 理 事 会

（構成）

第 30条 本法人に理事会を置く．

2 理事会は，すべての理事をもって構成する．

（権限）

第 31条 理事会は，次の職務を行う．

（1）本法人の業務執行の決定

（2）理事の職務の執行の監督

（3）理事長及び副理事長の選定及び解職

（招集）

第 32条 理事会は，理事長が招集する．

2 理事長が欠けたとき，又は理事長に事故があるときは，副理事長が招集する．

（議長）

第 33条 理事会の議長は，理事長がこれに当たる．

2 理事長が欠けたとき，又は理事長に事故があるときは，副理事長がこれに当たる．

（決議）

第 34条 理事会の決議は，決議について特別の利害関係を有する理事を除く理事の過半数が出席し，その過

半数をもって行う．

2 理事が，理事会の決議の目的である事項について提案した場合において，当該提案について，議決

に加わることのできる理事全員が書面又は電磁的記録により同意の意思表示をしたときは，その提

案を可決する旨の理事会の決議があったものとみなす．但し，監事が異議を述べたときは，その限

りではない．
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（議事録）

第 35条 理事会の議事については，法令で定めるところにより，議事録を作成する．

2 出席した理事長及び監事は，前項の議事録に記名押印する．

第 7章 資産及び会計

（事業年度）

第 36条 本法人の事業年度は，毎年 7月 1日に始まり翌年 6月 30日に終わる．

（事業計画及び収支予算）

第 37 条 本法人の事業計画及び収支予算については，毎事業年度の開始の日の前日までに，理事長が作成

し，理事会の承認を経て，総会において報告しなければならない．これを変更する場合も同様とす

る．変更する場合も同様とする．

2 前項の書類については，主たる事務所に，当該事業年度が終了するまでの間備え置くものとする．

（事業報告及び決算）

第 38条 本法人の事業報告及び決算については，毎事業年度終了後，理事長が事業報告書及び計算書類並び

にこれらの附属明細書を作成し，監事の監査を受けた上で，理事会の承認を経て，定時総会に提出

し，事業報告についてはその内容を報告し，計算書類及びこれらの附属明細書については承認を受

けなければならない．

2 前項の規定により報告され，又は承認を受けた書類のほか，監査報告を主たる事務所に５年間備え

置くとともに，定款及び代議員名簿を主たる事務所に備え置くものとする．

第 8章 定款の変更及び解散

（定款の変更）

第 39条 この定款は，総会の決議によって変更することができる．

（解散）

第 40条 本法人は，総会の決議その他法令で定められた事由により解散する．

（残余財産の帰属）

第 41条 本法人が清算する場合において有する残余財産は，総会の決議を経て，公益社団法人及び公益財団法

人の認定に関する法律第5条第17号に掲げる法人又は国若しくは地方公共団体に贈与するものとする．

第 9章 委 員 会

（委員会）

第 42条 本法人には，会務執行のため，理事会の決議により，委員会を設置する．

2 理事会は，常設の委員会のほか，必要と認めたときは，特別委員会を置くことができる．

3 委員及び委員会の構成は，理事会で決定する．
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一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会 定款施行細則

第 1章 会 員

（入会手続）

第 1条 入会しようとする者は，所定の入会申込書に所要事項を記入，署名の上，入会手数料及びその年度

の会費を添えて，本法人事務局に提出する．ただし，臨時会員の入会手数料は免除する．

（入会金及び会費）

第 2条 本法人の入会手数料及び年会費は，次の通りとする．

入会金 2,000 円

正会員 12,000 円，準会員 6,000 円（但し，学生（医師を除く）2,000 円）,臨時会員のうち正会員に

準ずる者 6,000 円，臨時会員のうち準会員に準ずる者 3,000 円，臨時会員のうち学生 1,000 円

但し，名誉会員，海外特別会員の会費は免除する．

2 本法人の賛助会員の年会費は，50,000 円以上とする．

第 2章 理 事 会

（理事以外の者の理事会への出席）

第 3条 理事長は，必要がある場合は理事以外の者に理事会への出席を求めることができる．

第 3章 学術集会

（学術集会）

第 4条 本法人は，学術集会を年 1回開催し，学術集会会長が主催する．

（学術集会会長等の選任）

第 5条 次々期学術集会会長は，理事会で推薦し，総会の承認をもって選任される．

2 次期学術集会会長及び次々期学術集会会長は，総会の承認を経て定時総会と同時に開催される学術

集会の終了の翌日から，それぞれ学術集会会長及び次期学集会会長となる．

（学術集会会長等の任期）

第 6条 学術集会会長等の任期は，前年度の学術集会終了の翌日から当該学術集会会長が担当する学術集会

終了の日までとする．

（理事会への出席）

第 7条 前期学術集会会長，学術集会会長，次期学術集会会長及び次々期学術集会会長は，理事会に出席す

ることができる．

（学術集会への参加）

第 8条 学術集会への参加は，本法人の会員ならびにスポーツ医学に関連する者で，学術集会会長が認めた

者に限る．
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（学術集会での発表）

第 9条 学術集会での発表の主演者及び共同演者は，原則として本法人の会員とする．

附 則

1 この細則は，理事会の決議によって変更することができる．

2 この細則は，平成 23年 12月 5日から施行する．

3 この改訂細則は，平成 24年 5月 20日から施行する．

4 この改定細則は，平成 26年 1月 24日から施行する．

5 この改定細則は，平成 28年 9月 16日から施行する．
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一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会
入会資格及び年会費に関する細則

第 1条 一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会（以下「本学会」という）定款第７条，第 8条並びに定款施

行細則第 1条，第 2条によりこの細則を定める．

（入会資格及び手続き）

第 2条 正会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する．

1）日本国の医籍登録番号を有すること

2）所定の入会申込書に所要事項を記入，署名の上，本学会事務局へ提出すること

第 3条 準会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する．

1）理学療法士・作業療法士

2）日本体育協会アスレチックトレーナー

3）その他，理事会が認める者

4）上記の者の入会手続き方法は下記の通りとする．

①所定の入会申込書に所要事項を記入，署名の上，本学会事務局へ提出すること

② 1），2）については代議員 1名，3）については代議員 2名の推薦を得ること

③ 3）については，業績，活動歴，在学証明書などを添えること

第 4条 臨時会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する．

1）所定の入会申込書に所要事項を記入，署名押印の上，本学会事務局へ提出すること

2）正会員が主演者又は共同演者になっている学術集会発表者であること

第 5条 賛助会員として入会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する．

1）所定の入会申込書に所要事項を記入，署名押印の上，本学会事務局へ提出すること

2）代議員 1名の推薦を得ること

（入会の承認）

第 6条 第 3条，及び第 5条による所定の手続きを行なった者は，理事会の審議により入会の可否が決定さ

れる．

（会費の納入）

第 7条 年会費は，下記の通りとする．

正会員：12,000 円，準会員：6,000 円（但し，学生（医師を除く）：2,000 円），臨時会員のうち正会

員に準ずる者 6,000 円，臨時会員のうち準会員に準ずる者 3,000 円，臨時会員のうち学生

1,000 円

賛助会員：50,000 円

第 8条 会費は，当該年度に全額を納入しなければならない．

（会員の権利及び義務）

第 9条 正会員及び準会員は下記の権利及び義務を有する．

（権利）

1）本学会が刊行する機関誌及び図書等の優先的頒布を受けること

2）学術集会，その他本学会が行う事業への参加ができること
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3）機関誌への投稿，及び学術集会への出題・応募ができること

4）その他本学会の定款及び細則に定められた事項

（義務）

1）会費を納入すること

2）総会の議決を尊重すること

3）住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに本学会事務局へ届出ること

第 10条 臨時会員は下記の権利及び義務を有する．

（権利）

1）学術集会への参加・発表ができること

（義務）

1）会費を納入すること

2）総会の議決を尊重すること

3）論文投稿をする場合は，正会員または準会員として入会すること

第 11条 賛助会員は下記の権利及び義務を有する．

（権利）

1）本学会が刊行する機関誌及び図書等の優先的頒布を受けること

2）学術集会への参加ができること

（義務）

1）会費を納入すること

2）総会の議決を尊重すること

3）住所，氏名，学会機関誌送付先等に変更のある場合は速やかに本学会事務局へ届出ること

（休会及び手続き）

第 12条 留学のために休会を希望する者は，下記の事項を具備することを要する．

1）所定の休会届に所要事項を記入，署名の上，休会事由となる公的な証明書を添えて本学会事務

局へ提出すること

2）休会事由が終了した際，復会することを条件に休会を認めることとする

3）休会中は会費の納入を免除する．但し，その権利は一時的に喪失することとする

4）復会する際は，住所，氏名，学会機関誌送付先等を速やかに本学会事務局に届出ること

（再入会）

第 13条 退会した者が再度入会する場合には，第 2条の手続を要する．但し，退会の際未納の会費がある場

合は当該未納会費を納入しなければならない．法人設立前の日本整形外科スポーツ医学会を退会し

た者も含む．

附 則

1 この細則の変更は理事会で行う．

2 この改定細則は平成 26年 1月 24日から施行する．

3 この改定細則は平成 27年 5月 24日から施行する．

4 この改定細則は平成 28年 9月 16日から施行する．
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名誉会員

青木 虎吉 青木 治人 赤松 功也 東 博彦 麻生 邦一

阿部 宗昭 生田 義和 石井 清一 伊勢亀冨士朗 伊藤 恵康

今井 望 今給黎篤弘 岩本 幸英 大久保 衞 岡崎 壮之

越智 隆弘 城所 靖郎 木下 光雄 木村 雅史 黒澤 尚

河野 一郎 斉藤 明義 阪本 桂造 四宮 謙一 霜 礼次郎

白井 康正 高木 克公 髙岸 憲二 高倉 義典 竹田 毅

田島 寶 田島 直也 立入 克敏 土屋 正光 藤 哲

富田 勝郎 鞆田 幸徳 内藤 正俊 中嶋 寛之 丹羽 滋郎

浜田 良機 林 浩一郎 福林 徹 藤澤 幸三 別府 諸兄

松井 宣夫 三浦 隆行 茂手木三男 守屋 秀繁 山本 晴康

山本 博司 龍 順之助 渡辺 好博

海外特別会員

Bernard R. Cahill Wolf-Dieter Montag W. Pforringer George A. Snook

理 事

石橋 恭之 稲垣 克記 奥脇 透 加藤 公 金岡 恒治

熊井 司 ○西良 浩一 柴田 陽三 菅谷 啓之 田中 寿一

土屋 弘行 ○筒井 廣明 中村 博亮 松田 秀一 ◎松本 秀男

◎理事長 ○副理事長

監 事

丸毛 啓史 武藤 芳照
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代議員

相澤 充 青木 光広 青木 喜満 麻生 伸一 阿部 信寛

阿部 雅志 雨宮 雷太 新井 祐志 飯澤 典茂 池内 昌彦

池田耕太郎 池田 浩夫 池田 浩 石橋 恭之 一戸 貞文

井手 淳二 井樋 栄二 稲垣 克記 井上 貴司 井上 雅之

今井 一博 今給黎直明 今田 光一 入江 一憲 岩佐 潤二

岩崎 倫政 岩堀 裕介 岩本 潤 岩本 英明 内尾 祐司

内山 英司 内山 善康 大谷 俊郎 大塚 隆信 大槻 伸吾

大沼 弘幸 大場 俊二 大庭 英雄 大森 豪 小笠 博義

岡崎 賢 岡田知佐子 小倉 雅 奥脇 透 尾崎 誠

尾﨑 敏文 落合 信靖 柏口 新二 片岡 洋一 加藤 公

金森 章浩 金谷 文則 金岡 恒治 亀山 泰 川上 照彦

川口 宗義 寛田 司 喜久生明男 木島 泰明 北岡 克彦

絹笠 友則 木下 裕光 金 勝乾 久保 俊一 熊井 司

栗山 節郎 黒田 良祐 後藤 英之 小林 勉 小林 良充

近藤 英司 紺野 愼一 齋藤 知行 齊藤 英知 西良 浩一

佐伯 和彦 酒井 忠博 酒井 直隆 酒井 宏哉 桜庭 景植

鮫島 康仁 塩谷 英司 柴田 陽三 島 洋祐 清水 邦明

清水 卓也 清水 正人 常徳 剛 新城 宏隆 菅谷 啓之

杉本 和也 杉本 勝正 鈴江 直人 鈴木 朱美 鈴木 一秀

鈴木 啓之 副島 修 副島 崇 園田 昌毅 髙橋 敏明

高橋 憲正 高原 政利 田口 敏彦 竹内 良平 竹田 秀明

武田 芳嗣 田島 吾郎 田島 卓也 立花 陽明 田中 寿一

田中 康仁 帖佐 悦男 塚原 隆司 月坂 和宏 月村 泰規

津田 英一 土屋 明弘 土谷 一晃 土屋 弘行 筒井 廣明

津村 暢宏 津村 弘 遠山 晴一 戸祭 正喜 鳥居 俊

中川 晃一 中川 匠 中川 照彦 中川 泰彰 中嶋 耕平

中瀬 順介 長瀬 寅 中村 博亮 中山正一郎 成田 哲也

仁木 久照 西中 直也 野崎 正浩 萩野 哲男 橋口 宏

橋本 祐介 林 宏治 林 英俊 林 正典 林 光俊

原 邦夫 原田 幹生 樋口 潤一 尾藤 晴彦 平岡 久忠

平沼 憲治 平野 篤 福井 尚志 福島 重宣 福田 亜紀

福田 潤 藤井 康成 藤巻 良昌 藤谷 博人 舟崎 裕記

古島 弘三 古松 毅之 古谷 正博 星川 吉光 布袋屋 浩

洞口 敬 堀部 秀二 本庄 宏司 前田 朗 増島 篤

益田 和明 松浦 哲也 松木 圭介 松末 吉隆 松田 秀一

松本 秀男 松本 學 丸箸 兆延 丸毛 啓史 三浦 裕正

三木 英之 水田 博志 三谷 玄弥 三橋 成行 緑川 孝二

南 和文 宮川 俊平 宮武 慎 武藤 芳照 宗田 大

村 成幸 村上 秀孝 村上 元庸 森 淳 森川 嗣夫

森澤 豊 森原 徹 森本 祐介 柳下 和慶 安田 義

安田 稔人 山賀 寛 山上 亨 山際 浩史 山﨑 哲也

山下 敏彦 山村 俊昭 山本 謙吾 山本 哲司 横江 清司

吉川 玄逸 吉田 宗人 吉村 一朗 吉矢 晋一 米倉 暁彦

和田 佑一 渡邉 耕太 渡邊 幹彦 渡會 公治

（219 名；敬称略，50 音順）
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賛助会員

エルスール財団

科研製薬株式会社

（2 社；50 音順）
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各種委員会委員
◎担当理事 ○委員長 ●アドバイザー

総務委員会

◎/○西良 浩一 ●高岸 憲二

帖佐 悦男 筒井 廣明 松本 秀男

財務委員会

◎/○筒井 廣明

大谷 俊郎 帖佐 悦男

編集委員会

◎柴田 陽三 ○阿部 信寛

新井 祐志 岩佐 潤二 内山 善康 後藤 英之 武田 芳嗣

塚原 隆司 戸祭 正喜 中川 晃一 平岡 久忠 藤谷 博人

前田 朗 安田 義 吉村 一朗 渡邉 耕太

学術検討委員会

◎中村 博亮

内尾 祐司 内山 善康 金森 章浩 杉本 和也 橋本 祐介

原田 幹生 藤巻 良昌

広報委員会

◎金岡 恒治 ○平野 篤 ●亀山 泰 ●酒井 宏哉

今田 光一 高橋 敏明 村 成幸 安田 稔人

国際委員会

◎菅谷 啓之 ○黒田 良祐 ●別府 諸兄

岩崎 倫政 熊井 司 近藤 英司 齋藤 知行 二木 康夫

西中 直也 吉田 宗人

教育研修委員会

◎加藤 公 ○阿部 信寛

小笠 博義 岡田知佐子 津田 英一 松浦 哲也

社会保険委員会

◎稲垣 克記 ○中川 照彦 ●斉藤 明義

落合 信靖 小林 龍生 齋藤 知行 桜庭 景植 杉山 肇

立花 陽明 土屋 明弘 洞口 敬
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メンバーシップ委員会

◎松田 秀一

池田 耕太郎 岩堀 裕介 内尾 祐司 大庭 英雄 野崎 正浩

ガイドライン策定委員会

◎熊井 司 ○帖佐 悦男

杉本 和也 田島 卓也 谷口 晃 平野 貴章 森 淳

安田 稔人

定款等検討委員会

◎土屋 弘行 ●吉矢 晋一

池内 昌彦 岡崎 賢 佐伯 和彦

将来構想委員会

◎石橋 恭之

大場 俊二 加藤 公 田中 康仁 中川 匠 中田 研

野崎 正浩

専門医制度検討委員会

◎田中 寿一 ○石橋 恭之 ●高岸 憲二

田中 康仁 中村 博亮 丸毛 啓史

倫理・利益相反委員会

◎奥脇 透

大塚 隆信 土谷 一晃 古谷 正博 増島 篤
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第43回日本整形外科スポーツ医学会学術集会

会 期：2017 年 9 月 8 日（金）〜9日（土）

会 場：シーガイアコンベンションセンター

〒 880-8545 宮崎県宮崎市山崎町浜山

会 長：帖佐 悦男 (宮崎大学医学部整形外科 教授)

テーマ：スポーツ医学イノベーション：継承と革新─RWC2019, Tokyo2020 ─

URL：http://www.congre.co.jp/jossm2017/

プログラム（予定）：

＜招待講演＞

Dr. Annunziato Amendola （AOSSM会長）

Dr. Churl-Hong Chun （KOSSM会長）

Dr. Vicky Tolfrey （Loughborough University）

お問合せ先：＜運営事務局＞

＜主催事務局＞

宮崎大学医学部整形外科学教室

〒 889-1692 宮崎県宮崎市清武町木原 5200

TEL：0985-85-0986 FAX：0985-84-2931

E-mail：jossm2017@med.miyazaki-u.ac.jp

＜運営事務局＞

株式会社コングレ九州支社 内

〒 810-0001 福岡市中央区天神 1-9-17-11F

TEL：092-716-7116 FAX：092-716-7143

E-mail：jossm2017@congre.co.jp
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第44回日本整形外科スポーツ医学会学術集会

会 期：2018 年 9 月 7 日（金）〜9日（日）

会 場：アスティとくしま

〒 770-8055 徳島県徳島市山城町東浜傍示 1-1

会 長：西良 浩一（徳島大学運動機能外科学 教授）

併 催：第 16 回 JOSSM-KOSSM Combined Meeting

お問合せ先

＜主催事務局＞

徳島大学医学部運動機能外科学教室

〒 770-8503 徳島県徳島市蔵本町 3-18-15

TEL：088-633-7240 FAX：088-633-0178

＜運営事務局＞

株式会社コングレ

〒 541-0047 大阪市中央区淡路町 3-6-13

電話：06-6229-2555 FAX：06-6229-2556

第45回日本整形外科スポーツ医学会学術集会

会 期：2019 年 8 月 30 日（金）〜31 日（土）

会 場：コングレコンベンションセンター

〒 530-0011 大阪市北区大深町 3-1 グランフロント大阪 北館 B2F

会 長：中村 博亮（大阪市立大学大学院医学研究科整形外科学 教授）

お問合せ先：

＜主催事務局＞

大阪市立大学大学院医学研究科 整形外科学教室

橋本 祐介

〒 545-8585 大阪市阿倍野区旭町 1-4-3

電話：06-6645-3851 FAX：06-6646-6260

＜運営事務局＞

株式会社コングレ

〒 541-0047 大阪市中央区淡路町 3-6-13

電話：06-6229-2555 FAX：06-6229-2556
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第44回日本肩関節学会

会 期：2017 年 10 月 6 日（金）〜8日（日）

会 場：グランドプリンスホテル新高輪 国際館パミール

〒 108-8612 東京都港区高輪 3-13-1

TEL：03-3442-1111（代表） FAX：03-3444-1234

会 長：菅谷 啓之（船橋整形外科病院 スポーツ医学・関節センター長）

テーマ： Pros & Cons: Seeking the Best Patient Care

大会ＵＲＬ： http://www.44jss.com

注：今回は国際学会（The 1st Asia-Pacific Shoulder & Elbow Symposium）を併催します．

海外講師陣約 30 名招聘，参加国はAsia-Pacific area を中心に約 20ヵ国想定

※「第 14 回肩の運動機能研究会」と「第１回肩の看護研究会」を併催いたします。

「第 14 回肩の運動機能研究会」

会 長：高村 隆（船橋整形外科病院 スポーツ医学・関節センター 特任理学診療部長）

「第１回肩の看護研究会」

会 長：小形 松子（船橋整形外科病院看護部部長）

プログラム概要：

特別講演，会長講演，International Symposium，一般演題（口演，ポスター），ランチョン

セミナー，イブニングセミナー 他

10 月 6 日のテーマ：腱板

10 月 7 日のテーマ：人工関節と肩不安定症

10 月 8 日のテーマ：肩と肘のスポーツ障害

お問い合わせ先：

【主催事務局】

船橋整形外科病院

〒 274-0822 千葉県船橋市飯山満町 1-833

TEL：047-425-5585

【運営事務局】

株式会社アイ・エス・エス内

〒 108-0073 東京都港区三田 3-13-12 三田MTビル 8階

TEL：03-6369-9984 FAX：03-3453-1180 E-mail：44jss@issjp.com
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第42回日本足の外科学会・学術集会

会 期：2017 年 11 月 9 日(木)・10 日(金)

会 場：ウインクあいち（愛知県産業労働センター）

名古屋市中村区名駅 4丁目 4-38

会 長：和田 郁雄

（名古屋市立大学大学院リハビリテーション医学分野 教授）

テーマ：「知行合一」─足をみ，これを医す─

ＵＲＬ：http://www.congre.co.jp/jssf42/

プログラム（予定）：特別講演，基調講演，共催セミナー，シンポジウム，

パネルディスカッション，一般演題，企業展示，その他

お問合せ先：

＜事務局＞

名古屋市立大学 医学研究科 リハビリテーション医学

〒 467-8601 名古屋市瑞穂区瑞穂町字川澄 1

TEL：052-853-8733 FAX：052-853-8735

E-mail：jssf42@med.nagoya-cu.ac.jp

＜運営事務局＞

第 42 回日本足の外科学会・学術集会 運営事務局

株式会社コングレ 中部支社内

〒 460-0004 愛知県名古屋市中区新栄町 2-13 栄第一生命ビルディング 6F

TEL：052-950-3369 FAX：052-950-3370

E-mail：jssf42@congre.co.jp
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第45回日本肩関節学会

第15回肩の運動機能研究会

会 期：平成 30 年（2018 年）10 月 19 日（金）・20 日（土）

会 場：大阪国際会議場

〒 530-0005 大阪市北区中之島 5丁目 3番 51 号

会 長：第 45 回日本肩関節学会

菅本 一臣 （大阪大学大学院医学系研究科 運動器バイオマテリアル学寄附講座）

第 15 回肩の運動機能研究会

佐原 亘 （大阪大学医学部附属病院 リハビリテーション部）

テーマ：discuss the shoulder

お問合せ先：

＜主催事務局＞

大阪大学大学院医学系研究科 運動器バイオマテリアル学寄附講座

〒 565-0871 大阪府吹田市山田丘 2-2

＜運営事務局＞

日本コンベンションサービス株式会社内

〒 541-0042

大阪市中央区今橋 4丁目 4番 7号 京阪神淀屋橋ビル 2F

Tel：06-6221-5933 Fax：06-6221-5938

E-mail：45jss@convention.co.jp
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American Journal of Sports Medicine（AJSM）の購読について

本学会の会員は，American Journal of Sports Medicine（AJSM：年 12 冊発行）を特別優待

価格で購読することができます．

一般価格 特別優待価格

AJSM購読 $183.- $102.-

オンライン購読 一般向けサービスなし $ 30.-

AJSM 購読，オンライン購読のどちらにお申し込みいただいても，1972 年の創刊号以降の

全刊行物にアクセスが可能です．

特別優待価格での購読を希望される会員のかたは，事務局あてメールにて購読希望である旨

をご連絡ください．（info@jossm.or.jp）追ってお申し込みについてのご案内をお送りしますの

で，各自購入手続を進めてください．

会員登録情報の変更について

勤務先，自宅，メールアドレスに変更がありましたら，お早めに事務局あてメールにてご連

絡ください．（info@jossm.or.jp）

ご連絡がない場合，学会雑誌をはじめ事務局からのご案内がお手元に届かないことがありま

すのでご了承ください．

事務局からのお知らせ

■事務局連絡先

一般社団法人日本整形外科スポーツ医学会 事務局

〒 102-8481 東京都千代田区麹町 5-1 弘済会館ビル

株式会社コングレ内

TEL：03-3263-5896/FAX：03-5216-3115

E-mail：info@jossm.or.jp



編集後記

2019 年ラグビーワールドカップに 2020 年オリンピックと，スポーツのビッグイベントの日本開催が近づいてきました．

サッカーワールドカップに次ぐこれら 3 大スポーツイベントの 2 つが立て続けに国内で開催され，身近に体感できること

は，日本中のスポーツファンにとってワクワクする 2 年間になりそうです．スポーツイベントの主役が選手と観客である

ことはまちがいありませんが，これらの大会を成功に導くためには，裏方としての医療従事者の役割が非常に大切です．

また，2015 年 10 月にスポーツ庁も新設され，国をあげて選手の医科学的サポート体制を充実させる機運も高まってきて

います．このようなムーブメントの中，われわれスポーツ医学に従事する者は，期待と投資に応える実績を積み上げてい

くことが今まで以上に求められてくると思います．本学会会員諸兄のご活躍を期待いたします．

さて，本号には，第 42 回日本整形外科スポーツ医学会学術集会におけるパネルディスカッション「腰痛の機能的病態診

断への挑戦−あきらめたときが非特異的腰痛−」でご講演された先生方の論文を掲載いたしました．スポーツ選手にとっ

て高頻度に遭遇する傷病にも関わらず，腰痛の原因は必ずしも特定されないままに，したがって治療も場当たり的になる

ことも多かったのではないでしょうか？ このような腰痛への対応に科学的論理的なアルゴリズムが示されれば多くのア

スリートにとって福音となることでしょう．

また本号では，2016 JOSSM-USA Traveling Fellow3 名の報告記が掲載されています．それぞれの先生方が素晴らしい

経験を得て帰ってこられたことが文章から読み取ることができます．若い先生方には是非ともこの fellowship 制度をめざ

して，研究・臨床の研鑽を積んでいただきたいと思います．

（文責・前田 朗）
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