
は じ め に

足関節鏡は滑膜炎，遊離体，インピンジメント症候
群，変形性関節症，骨軟骨損傷などさまざまな疾患の診
断や治療に用いられ1)，スポーツ障害に対する治療にも
大変有用である．関節鏡の合併症の 1つとして動脈損傷
に伴う仮性動脈瘤があり，その頻度は 0.008 % と報告
されている2)．足関節鏡手術の際の動脈損傷による仮性
動脈瘤の合併症も起こることが報告されている3)．足
部・足関節の手術の際の仮性動脈瘤は前脛骨動脈（足背
動脈）本幹に最も高頻度に生じるが，前内外果動脈と
いった前脛骨動脈の枝でも起こりうるといわれてい
る4,5)．われわれは compromised host 例において足関節

鏡手術後の前内果動脈の仮性動脈瘤を経験した（図 1）こ
とから，前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐が足関節裂
隙線に近い場合は前内果動脈を損傷する可能性があるの
ではないかと考えた．本研究の目的は，fresh cadaver を
用いて，前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルを造
影 computed tomography（CT）で評価することである．

対象と方法

本研究は徳島大学病院倫理審査委員会と Clinilal Ana-
tomy Laboratory 運営委員会での承認を得ている．関節
症性変化や変形のない fresh cadaver 14 例 14 足（男性
10 例，女性 4 例，右 7 足，左 7 足，平均年齢 79.0 歳）
を研究対象とした．外腸骨動脈にカテーテルを挿入し，
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●要旨
前内果動脈は前脛骨筋腱の下を通って足関節付近の前方を内側に横走するが，このような前脛骨

動脈の枝にも足関節鏡手術の際の動脈損傷による仮性動脈瘤は起こりうる．今回，前内果動脈の分
岐レベルを fresh cadaver 14 例 14 足で評価した．前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルは足
関節裂隙線が 35.7 %，足関節裂隙線より遠位レベルで分岐が 50.0 %，近位レベルで分岐が 7.1 %
であった．本研究にて前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルが明らかとなり，症例によっては
足関節鏡を施行する際は前内果動脈にも注意を払わなければならないことが示唆された．



生理食塩水で潅流した後，造影剤としてバリウム（Ba-
rytester，伏見製薬所社製）を注入して CT（Somatom
Emotion 16，Siemens 社製）にて 1.0 mm スライスで撮
影した6)．矢状断像で脛骨天蓋前縁と後縁を結ぶ線を引
き，これを足関節裂隙線と定義した．前内果動脈の前脛
骨動脈との連続性を矢状断像（図 2a），冠状断像（図
2b），横断像（図 2c）で前内果動脈の有無ならびに前内果
動脈の前脛骨動脈からの分岐部を同定し，これが描出さ
れる矢状断において，前内果動脈の分岐点と足関節裂隙
線との距離を計測した（図 3）．

結 果

14 足中 1 例（7.1 %）で前内果動脈が存在しなかった．
前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルは足関節裂隙
線が 14 足中 5 例（35.7 %），足関節裂隙線より遠位レベ
ルで分岐が 14 足中 7 例（50.0 %），足関節裂隙線より近
位レベルで分岐が 14 足中 1 例（7.1 %）であり（表 1），足
関節裂隙線レベルで分岐，あるいは足関節裂隙線より遠
位レベルで分岐する頻度は高く，足関節裂隙線より近位
レベルで分岐する頻度は低かった．
前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルが足関節裂

隙線より遠位レベルの場合，足関節裂隙線から前内果動
脈の分岐レベルまでの距離は平均 5.0 mm，前内果動脈
の前脛骨動脈からの分岐レベルが足関節裂隙線より近位

レベルの場合，足関節裂隙線から前内果動脈の分岐レベ
ルまでの距離は 4.8 mmであった（表 1）．

考 察

前内果動脈の存在率は，Dubreuil-Chambardel ら，
Ballmer らはそれぞれ 84 %，80 % と報告している7,8)．
本研究では 92.9 % であり，これらの報告より前内果動
脈の存在率が若干高かった．これらの違いは，人種間の
違いなどを反映しているのかもしれない．
前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルは，Dub-
reuil-Chambardel らは足関節裂隙線より遠位での分岐
が 52 %，近位での分岐が 32 %と報告している7)．一方，
Adachi ら，Huber ら，Gilbert らはそれぞれ足関節裂隙
線レベルでの分岐が 44 %，55～60 %，55 %，足関節裂
隙線より遠位レベルでの分岐が 36 %，1～3 %，近位レ
ベルでの分岐が 20 %，13～15 %，45 % と報告してい
る9～11)．これらの報告において，前内果動脈の分岐レベ
ルが足関節裂隙線である割合と足関節裂隙線より遠位で
ある割合との合計が，分岐レベルが足関節裂隙線より近
位である割合より多いという点では，本研究と一致して
いた．
前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルは，分岐レ
ベルが足関節裂隙線より遠位の場合，Huber らはその
距離は 10 mm と報告している10)．しかし，本研究では
5.0 mmであり，これらの報告とは異なっていた．これ
らの報告では解剖にて展開した後での計測であり，本研
究とは異なるため，その違いを反映しているのかもしれ
ない．また，分岐レベルが足関節裂隙線より近位の場
合，Gilbert らはその距離は 4 mm と報告している11)．
本研究では 4.8 mmであり，これらの報告と類似してい
た．
臨床的には，血管脆弱性を有する例，抗凝固治療をし
ている例，感染性足関節炎を有する例など comprom-
ised host 例に足関節鏡手術を施行する際は，動脈損傷
による仮性動脈瘤がより生じやすいと考えられるた
め12)，術前に造影 CTで前内果動脈を評価する必要があ
ることが本研究では示唆された．
本研究の限界としては，前内果動脈の走行，長さ，太
さなどが評価できていないことがあげられる．前内果動
脈が足関節裂隙線より遠位で分岐する場合，近位で分岐
する場合のどちらが損傷のリスクが上がるかも今後の検
討課題である．また，侵襲を考えると，超音波など造影
CT以外の機器を用いた臨床的な前内果動脈の評価方法
も必要かもしれない．
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図１ 前内果動脈に仮性動脈瘤を生じた症例（自験例）
55 歳，男性．約 13 年前に感染性心内膜炎によ
る高度な大動脈弁閉鎖不全症に対して大動脈弁置
換術をうけた既往があるため，以後ワーファリン
を服用していた．感染性足関節炎に対し，足関節
鏡視下でブリードマン施行後，前内果仮性動脈瘤
を認めたが，結紮にて加療した．
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図２ 造影CTでの前内果動脈の分岐レベルの確認
a：矢状断像．bは冠状断でのカットラインを示す．
b：冠状断像．cは横断像でのカットラインを示す．
c：横断像．aは矢状断でのカットラインを示す．
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図３ 前内果動脈の分岐レベルの計測方法
矢状断像で脛骨天蓋前縁と後縁を結ぶ線を引き，これを足関節裂隙線と定義．

表１ 各 fresh cadaver における，前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルの計測結果
No. 性別，年齢，左右 前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルから足関節裂隙線までの距離（mm）
1 女性，48 歳，左 4.8（近位）
2 男性，70 歳，右 2.5（遠位）
3 女性，70 歳，左 0
4 男性，96 歳，右 -
5 女性，69 歳，右 0
6 女性，92 歳，右 3.3（遠位）
7 男性，70 歳，右 5.4（遠位）
8 女性，95 歳，左 6.9（遠位）
9 男性，78 歳，左 5.1（遠位）
10 男性，90 歳，右 0
11 男性，77 歳，左 9.1（遠位）
12 男性，77 歳，左 0
13 男性，93 歳，左 0
14 男性，81 歳，右 3.1（遠位）
平均 79.0 歳 全体（n=13）：遠位 2.3 mm（遠位 9.1−近位 4.8 mm）

同レベル（n=5）：0 mm
遠位（n=7）：5.0 mm（2.5−9.1 mm）

近位（n=1）：4.8 mm



結 語

Fresh cadaver に対して行なった特殊な造影 CT検査
により，前内果動脈の前脛骨動脈からの分岐レベルを明
らかにした．
症例によっては，足関節鏡手術を施行する際は，前内

果動脈にも十分注意を払わなければならないことが示唆
された．
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背 景

青少年の腰椎分離症は，9 割以上が中高生発症1)の疾
患との報告もあるが，近年では MRI の short tau inver-
sion recovery（STIR）像における椎弓根部の高信号変化

（high signal change；HSC）による早期診断2)が広まり，
3 割以上が 6 歳から 12 歳の学童期発症という報告3)もあ

り，より若年発症での腰椎分離症が注目されている．一
方で，学童期の患者は骨年齢が未熟で分離すべり症へ移
行しやすいこと4)，高い潜在性二分脊椎（spina bifida
occulta；SBO）保有率3)，中高生と比較し骨癒合率に劣
る5)など，好発年齢である中高生とは異なる特徴をもつ
が，その治癒阻害因子に関する報告は少ない．本研究の
目的は，12 歳以下の腰椎分離症患者の保存治療におけ
る治癒阻害因子を検討することである．
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●要旨
学童期腰椎分離症患者の保存治療における治癒阻害因子を検討した．初診時 12 歳以下の新鮮腰

椎分離症患者 19 例 27 分離を対象とした．14 例 20 分離 74.1 % で骨癒合を得た．骨癒合率は分離
前期 100 %，初期 69.2 %，進行期 75.0 % だった．片側・両側の骨癒合率は，片側が 100 %，両側
が 63.2 % であった．対側偽関節は 3 例 3 分離に認め，すべて偽関節化した．潜在性二分脊椎（spi-
nabifida occulta；SBO）は 17 例 89.5 % に認め，とくに S1 の SBO は 16 例 84.2 % に認めた．偽関
節化した 5 例 7 分離は全例で罹患高位は L5 で，両側分離，S1 の SBO を認めた．学童期腰椎分離
症において，対側偽関節は治癒阻害因子であり，L5 分離の治癒阻害因子とされる S1 の SBO 保有
率が高いため注意が必要である．



対象と方法

対象は，2015 年 4 月から 2018 年 3 月までの 3 年間，
当院当科外来において MRI の STIR 像で椎弓根部に
HSC を認め新鮮腰椎分離症と診断した初診時 12 歳以下
の患者 19 例 27 分離（平均 11.3 歳，男児 14 例，女児 5
例）である．新鮮腰椎分離症の診断は，MRI の STIR 像
で HSC を認めるものとした． ただし椎弓の両側に病変
を認め，片側が新鮮病変，対側が HSC を伴わない偽関
節病変の場合は，新鮮病変のみを対象とした．罹患高位
は L4 が 3 分離，L5 が 24 分離であった．骨年齢は car-
tilaginous stage が 7 例，apophyseal stage 11 例，epi-
physeal stage 1 例であった．

全例に保存療法を行なった．治療プロトコルは体育を
含めた運動の中止，腰椎伸展・回旋制限装具（テクノブ
レイス社製ナイト型半硬性コルセット）の装着，および
アスレティックリハビリテーションである．治療中は
1ヵ月ごとに MRI を撮像し，STIR 像における HSC が
消失した時点で CT を撮影し骨癒合を評価した．水平
断・矢状断・冠状断のうち 2 条件で皮質骨の連続性を認
めたものを「骨癒合」，皮質骨の連続性を認めなかった
ものを「偽関節」とした．新鮮腰椎分離症の診断日から，
MRI で HSC が消失するまでの期間を経過観察期間とし
た．

初診時に，CT 水平断による病期（分離前期6)，初期，
進行期），病変が片側のみ（片側分離）か対側偽関節を含
め両側椎弓に病変を認める（両側分離）か，両側分離に
おいて対側病変が偽関節かどうか（対側偽関節），SBO
の有無を調査し，それぞれの要素と骨癒合との関連を検
討した .

統計学的処理は，Fisher の正確確率検定を用い，有
意水準は 0.05 とした．

結 果

結果を表 1 に示す．全 19 例 27 分離中，14 例 20 分離
74.1 % で骨癒合を得た．5 例 7 分離で偽関節化した．
経過観察期間は全体 105 日，骨癒合群 104 日，偽関節群
106 日であった．病期別の骨癒合率，経過観察期間は，分
離前期 2/2 分離 100 %，67.5 日，初期 9/13 分離 69.2 %，
104 日，進行期 9/12 分離 75.0 %，123 日であった（図
1）．初期，進行期の間で骨癒合率に有意差を認めな
かった（p=1.00）．片側・両側での骨癒合率，経過観察
期間は，片側分離 8/8 分離 100 %，89.2 日，両側分離
は 12/19 分離 63.2 %，115 日であった（図 2）．片側，両
側間で骨癒合率に有意差を認めなかった（p=0.07）．両
側分離のうち，対側偽関節を認めるものは 3 例 3 分離で
あり全例偽関節化した（経過観察期間 99.0 日）．対側偽
関節を認めない 16 例 24 分離中，14 例 20 分離 83.3 %
は骨癒合を得られ（経過観察期間 106 日），対側偽関節
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図１ 病期別骨癒合率

＊p=0.01

表１ 調査結果
全体 骨癒合 偽関節 骨癒合率

全体 27 分離 20 分離 7 分離 74.1 %

病期別
分離前期 2 分離 2 分離 0 分離 100 %

初期 13 分離 9 分離 4 分離 69.2 %
進行期 12 分離 9 分離 3 分離 75.0 %

片側/両側
片側 8 分離 8 分離 0 分離 100 %
両側 19 分離 7 分離 12 分離 63.2 %

対側偽関節
あり 24 分離 20 分離 4 分離 83.3 %
なし 3 分離 0 分離 3 分離 0 %

SISBO
あり 4 分離 4 分離 0 分離 100 %
なし 23 分離 16 分離 7 分離 70.0 %

統計方法：＊ Fisher の正確確率検定



は有意な治癒阻害因子であった（図 3，p=0.01）．SBO
の保有率は 89.5 %（17/19 例）であった．L5 の SBO は
5.3 %（1/19 例）だが，S1 の SBO は 84.2 %（16/19 例）と
高率に認めた．S1 の SBO の有無と骨癒合率，経過観察
期間は，S1 の SBO なし 4/4 分離 100 %，106 日，S1 の
SBO あり 16/23 分離 70.0 %，105 日であった（図 4，
p=0.55）．偽関節化した 5 例 7 分離は，全例が罹患高
位は L5 で，両側分離，S1 の SBO を認めた．

症 例

代表症例 1：癒合例
12 歳男児，野球．MRI で左 L5 に HSC を認め（図 5a

矢印），CT では明らかな骨折線を認めず（図 5b），左 L5

の分離前期病変と診断した．単純 X 線で S1 に SBO を
認めた（図 5c）．2ヵ月で HSC は消失し（図 5d），CT で
も完全骨折に至らず骨癒合を得た（図 5e）．運動復帰を
許可し，その後は腰痛なく競技に復帰している．

代表症例 2：偽関節例
12 歳男児，柔道．MRI で両 L5 に HSC を認め（図 6a

矢印），CT で右に進行期，左に初期の病変を認めた（図
6b）．単純 X 線で S1，S2 に SBO を認めた（図 6c）．4ヵ
月で HSC は消失したが骨癒合を得られず偽関節化した

（図 6d）．その後も腰痛が持続し運動復帰が困難であり，
偽関節化から 7ヵ月で smiley face rod 法による分離部修
復術を行なった（図 6e）．術後 3ヵ月で運動復帰を許可
し，術後 6ヵ月で骨癒合を得た（図 6f）．

考 察

本研究における学童期の腰椎分離症患者の骨癒合率は
74.1 % であり，とくに初期病変の骨癒合率は 69.2 % に
とどまった．諸家の報告では初期病変の骨癒合率は，全
年齢で 82.77)～94 %8)と報告されており，過去の報告と
同様，学童期の腰椎分離症の骨癒合率は中高生と比較し
て低い5)．

学童期の骨癒合率が低い年齢以外の要因として，本研
究においては対側偽関節が考えられた．両側分離におい
て対側に偽関節が存在すると椎体後面・椎弓根・椎弓で
構成される脊柱管の骨性輪状構造の連続性が断たれてお
り，残存した椎弓峡部に応力が集中するため骨癒合が非
常に得られにくい9)．本研究でも対側偽関節の 3 例 3 分
離（初期 2 分離，進行期 1 分離）はすべて偽関節化し，

整スポ会誌VOL.40 NO.1, 2020 8

8

p

図２ 片側，両側分離と骨癒合率

p

図３ 対側偽関節の有無と骨癒合率

p

図４ S1 の SBOの有無と骨癒合率



対側偽関節は統計学的にも有意な治癒阻害因子であっ
た．一方で学童期の腰椎分離症の特徴として中高生と比
較し初診時の対側偽関節が多いことが報告されてい
る3)．対側偽関節は中高生同様，学童期の腰椎分離症に
おいても有意な治癒阻害因子であり，かつ初診時の対側
偽関節合併率が高いことは初診時，その後の治療におい
て注意が必要である．

また本研究では統計学的に有意な治癒阻害因子ではな
かったが，全患者の 89.5 % と高率に SBO を認め，と
くに S1 の SBO は 84.2 % の症例で認めた．

SBO は全年齢の新鮮腰椎分離症患者の 33.3 % に認
め10)，とくに学童期の L5 分離を認める症例の S1 の
SBO 保有率は 92.6 %11)と高い．腰椎分離症における
SBO 合併は治癒阻害因子であり12)，とくに S1 の SBO
は，S1 棘突起の欠損もしくは形成不全のため L5 棘突起
の後屈制限要素としての働きを減少させ，L5 椎体の後
屈可動域を拡大し L5 椎間関節および椎弓への負荷を増
大させる因子であると考えられ，全年齢の L5 分離にお
いて治癒阻害因子であると報告されている13)．また
Sterba らは，腰仙椎の有限要素モデルにおいて，腰椎

に対する軸圧が L5 の関節突起間部の負荷を高め，前屈
と回旋により負荷が最大化し，腰椎分離症の発生リスク
となると報告している14)．S1 の SBO は，S1 棘突起の
欠損，形成不全に伴う L5～S1 棘間靱帯の機能低下，後
方支持性の低下により前屈時においても関節突起間部へ
の負荷を増大させる可能性があると考えられる．S1 の
SBO は前屈・後屈両方の運動において，椎弓・関節突
起間部への負荷を増大させ，腰椎分離症の発生リスクを
高め，治癒阻害因子となる可能性がある．

本研究においても S1 の SBO を認めない症例では全
例で骨癒合を得られている一方，S1 の SBO を認める症
例の骨癒合率は 70.0 % に留まった．本研究の結果から
は SBO が統計学的に阻害因子であるとはいえないが，
症例数が少ないために有意差が生じなかった可能性があ
ると考える．学童期の腰椎分離症の特徴として，腰椎分
離症の好発部位である L5 分離の治癒阻害因子とされる
S1 の SBO 保有率が高いことは留意する必要がある．

一方で分離前期の病変は 2 例 2 分離すべてが片側病変
であり，100 % 骨癒合が得られた．CT で骨折線を認め
ない bone marrow edema とされる分離前期は 100 % 近
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図５ 代表症例 1：癒合例
ａ：初診時腰椎MRI STIR 矢状断：左 L5椎弓根基部にHSCを認める（矢印）．
ｂ：初診時腰椎単純CT水平断 L5：左椎弓に骨硬化を認めるが明らかな骨折線を認めない．
ｃ：初診時単純X線 腰椎正面像：S1に SBO（矢印）を認める．
ｄ：評価時（治療後 2ヵ月）腰椎MRI SITR 矢状断：左 L5椎弓根基部のHSCは消失している．
ｅ：評価時（治療後 2ヵ月）腰椎単純CT水平断 L5：完全骨折に至らず骨癒合を得た．



い骨癒合率が得られる一方，その診断のためにはより早
期の MRI 撮像が重要である6)．小中学生では 2 週間以
上続く腰痛患者のうち 45 % が腰椎分離症という報告1)

もあるが，初診時対側偽関節や S1 の SBO など治癒阻
害因子の合併の多い学童期の腰椎分離症においては，中
高生よりもさらに早期の MRI 撮像を行ない，病期が進
行する前に腰椎分離症の診断と治療を行なうことが重要
である．

結 語

学童期腰椎分離症の骨癒合率は 74.1 % であった．
対側偽関節は治癒阻害因子であり，病期，SBO の有

無，両側分離は治癒阻害因子ではなかった．治癒阻害因
子ではなかったが，L5 分離の治癒阻害因子とされるた
め，S1 の SBO 保有率の高さに注意が必要である．

対側偽関節が多く，S1 の SBO 保有率の高い学童期の
腰椎分離症は，中高生よりもさらに早期の診断と治療が
重要である．
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図６ 代表症例 2：偽関節例
ａ：初診時腰椎MRI STIR 矢状断：両 L5椎弓根基部（矢印）にHSCを認める．
ｂ：初診時腰椎単純CT水平断 L5：右に進行期病変，左に初期病変を認める．
ｃ：初診時単純X線腰椎正面像：S1（矢印），S2に SBOを認める．
ｄ：評価時（治療後 4ヵ月）腰椎単純CT水平断 L5：両側偽関節化した．
ｅ：術直後単純X線腰椎正面像：smiley face rod 法による分離部修復術を行なった．
ｆ：術後 6ヵ月腰椎単純CT水平断 L5：両側で骨癒合を得た．
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は じ め に

近年，全国各地で少年野球選手に対して検診や障害予
防に対するストレッチング指導が盛んに実施されてい
る．山本1)は，成長期にある少年野球選手（平均年齢
11.4 歳）を対象に 1年間の縦断的調査を実施した結果，
身長，体重，四肢長のすべてが増大するが，肩・股関節
の可動域や下肢の筋柔軟性は低下することを報告してい
る．また，小・中・高校生にストレッチング指導を実施
することにより，ストレッチングへの意識が改善され柔

軟性が向上することが報告されている2～4)．
われわれは，2011 年より軟式野球連盟から依頼され
K 県軟式野球選手に対して野球検診を実施している．
2015 年には連盟の方針として大会に参加する選手は野
球検診を受診することが義務化された．当初より検診結
果を確実に現場にフィードバックするために『野球健康
手帳』を作成し，結果を記載して選手一人ひとりに返し
ている．『野球健康手帳』には検診の結果，さらなる精
査が必要な場合は「二次検診要．（部位）の精査必要」と
記載し，問題がない場合は「異常なし」と記載している．
しかし検診の結果，異常はないが柔軟性の低下が認めら
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●要旨
われわれは，K県軟式野球選手に対して野球検診を実施しており，検診の結果，下肢ストレッチ

要と『野球健康手帳』に記載された選手の 1年後の検診結果，障害が疑われた選手と疑われなかった
選手の下肢柔軟性の変化を調査した．
2016 年の検診でストレッチングが必要と判定され，2017 年の検診で二次検診が必要と判断され
た 7 名と異常のない 22 名を比較した．結果，ストレッチングの必要性を伝えたことで柔軟性向上
が認められたが，新たに障害を疑われた群は，投球側，非投球側ともに下肢伸展挙上テスト（SLR）
の柔軟性に変化が認められなかった．SLR に反映されるハムストリングスの柔軟性低下は，小学生
軟式野球選手の障害発生と関連があることが示唆された．



れる場合，上肢と下肢にわけて「しっかりストレッチン
グをしてください」（以下，ストレッチ要）と記載してい
る．ストレッチングの方法は，『野球健康手帳』に記載
されているが，実際に各選手が行なっているか不明であ
る．
そこで今回，『野球健康手帳』を使用した紙面での

フィードバック，また各チームの指導者と代表選手数名
へのストレッチング講習会という少ない指導で柔軟性向
上の効果を得ることができるか調査を実施した．さら
に，検診の結果，下肢のストレッチ要と記載された選手
の 1年後の検診結果，およびこの 1年間で障害発生が疑
われた選手と障害発生が疑われなかった選手の下肢柔軟
性の変化を検討した．

方 法

1）対象
2016 年と 2017 年の野球検診に参加した 270 名のう

ち，2016 年のときに小学 4,5 年生であり，2016 年の検
診の結果で下肢のみストレッチ要と判定された 29 名を
対象とした．対象の選手のうち 2017 年の検診において
障害が疑われ，二次検診要と判定された 7 名（男子 6
名，女子 1名，年齢 9.9±0.6 歳，身長 137.8±5.9 cm，
体重 33.3±9.6 kg）を障害群，2017 年の検診の結果，さ
らなる精査を必要としない 22 名（男子 20 名，女子 2
名，年齢 9.8±0.5 歳，身長 141.4±6.8 cm，体重 35.7

±7.6 kg）を障害なし群とした．

2）二次検診判定基準
二次検診要と判定される基準は，医師による診察（圧

痛，アライメント，整形外科的理学所見），超音波検
査，アンケートによる既往歴の調査を実施し，投球障害
だけでなく成長期に関わる障害にも着目したうえで，検
診を実施した医師，理学療法士による判定会議にて総合
的に判定された．

3）測定項目
下肢の柔軟性の評価として，理学療法士による下肢伸
展挙上テスト（以下，SLR），踵殿間距離（以下，HBD），
指床間距離（以下，FFD）を測定した（図 1）．

4）検討項目
障害群と障害なし群の結果を左右の測定が可能な
SLR と HBD は投球側と非投球側に分け 2016 年から
2017 年の変化を比較し，さらに両群の同年の結果を比
較した．統計処理には多重比較 Bonferroni 法を用い有
意水準 5 %とした．

5）倫理
本研究は当院の医の倫理委員会の承認を受けており，
さらに選手，保護者には口頭にて十分な説明を行ない理
解が得られたうえで実施した．
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図１ 下肢柔軟性の評価
文献５より引用，一部改変．



結 果

障害群 7名の内訳は肘の障害が疑われた 6名，膝の障
害が疑われた 1名であった．肘の障害 6名については，
エコー検査にて上腕骨小頭に異常所見を認めたものが 2
名，内側上顆に異常所見を認め，かつ 1週間以上の投球
時痛を伴うものが 2名，エコー検査では異常所見は認め
なかったが，投球時痛が 1週間以上継続しているものが
2名であった．膝については 1週間以上継続する膝の運
動時痛があり，検診時も運動時痛が継続しているもので
あった．
障害群と障害なし群間で年齢，身長，体重において有

意差は認められなかった．
SLR 投球側の障害なし群（2016 年/2017 年）では，

62.5±4.0°/69.3±7.4°（p<0.001）と数値は向上してお
り有意差が認められた．障害群では 65.7±14.0 °/65.7
±6.7°（n.s）で数値に変化は認められなかった．SLR 非
投球側の障害なし群では，63.6±4.9°/69.1±7.8°
（p<0.001）で数値は有意に向上が認められた．障害群
では，65.7±10.2 °/64.3±9.8°（n.s）で数値は低下傾向
であり有意差は認められなかった（図 2）．HBD 投球側

の 障 害 な し 群 で は，4.2±2.9 cm/2.0±2.7 cm
（ p<0.001 ），障 害 群 4.0±2.4 cm/1.2±1.6 cm（ p<
0.001）で両群ともに数値は低下しており有意差が認め
られた．HBD 非投球側の障害なし群でも，4.4±2.6
cm/1.9±2.5 cm（p<0.001），障害群 3.9±3.1 cm/1.2
±1.9 cm（p<0.001）で両群ともに数値は低下しており
有意差が認められた（図 3）．すなわち，HBD について
は両群とも柔軟性は向上した．FFDの障害なし群では，
−4.6±8.2 cm/−2.2±7.3 cm（n.s），障害群 −8.4±
8.5 cm/−6.6±9.7 cm（n.s）で両群とも向上傾向にあっ
たが有意差は認められなかった（図 4）．

考 察

われわれが実施している野球検診は，投球障害だけで
なく成長期に関わる障害にも着目しており，その 1つと
して柔軟性の低下をあげ障害予防の目的として選手に伝
えている．『野球健康手帳』を使用した紙面でのフィー
ドバック，また各チームの指導者と代表選手数名へのス
トレッチング講習会という少ない指導で柔軟性向上の効
果を得ることができるか検討した．
検討の結果，野球検診において下肢柔軟性の低下が認
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図２ SLR結果
障害なし群では 2016 年から 2017 年にかけて投球側・非投球側ともに数値は有
意に向上しており柔軟性の改善が認められた．しかし，障害群では投球側・非投球
側ともに低下傾向であった．



められた選手に『野球健康手帳』を介してストレッチの
必要性を伝えたことで柔軟性の向上が認められ，このよ
うなフィードバック方法でも柔軟性向上の効果が認めら
れることが示唆された．
HBD は，両群とも投球側・非投球側ともに柔軟性の

向上が認められた．FFD は，両群とも柔軟性は向上傾
向にあったが有意差は認められなかった．SLR は，障
害なし群では投球側・非投球側ともに柔軟性向上が認め
られたが，障害群では投球側・非投球側ともに改善がみ
とめられず低下傾向であった．
森元ら6)は，メディカルチェックの結果，投球障害を
呈する野球選手には，股関節内旋可動域制限，腸腰筋・
ハムストリングスのタイトネス，肩関節不安定性や後方
のタイトネスといった特徴をもつ選手が過半数を超えて
いたと横断研究にて述べている．本研究は縦断研究で実
施したが，SLR に反映されるハムストリングスの柔軟
性低下が認められたため森元らの報告と同様の結果で
あったといえる．
また，投球動作における股関節周囲筋の柔軟性低下

は，運動連鎖の破綻につながる機能的障害の一要因とし
てあげられている7,8)．今回，障害群では SLR の柔軟性
改善が認められず，運動連鎖の破綻につながり，二次検
診要と判定されたことが示唆される．

今後は，『野球健康手帳』を介してストレッチの必要
性を伝えたが改善が認められなかった選手に対しての指
導方法を再度検討することが必要である．

結 語

1）『野球健康手帳』を使用した紙面でのフィードバッ
ク，また各チームの指導者と代表選手数名へのスト
レッチング講習会という少ない指導で柔軟性向上の
効果を得ることができるか調査し，下肢ストレッチ
要と判定された選手の 1 年後の下肢柔軟性変化，障
害について検討した．

2）検診の結果よりストレッチングが必要であると促し
た結果，柔軟性の改善が認められた．

3）新たに障害が発生した障害群では，この 1 年間で投
球側・非投球側ともに SLR の柔軟性に変化が認めら
れず，障害なし群では有意に SLR の柔軟性が向上し
た．

4）SLR に反映されるハムストリングスの柔軟性低下
は，小学生軟式野球選手の障害発生と関連があるこ
とが示唆された．
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図３ HBD結果
2016 年から 2017 年にかけて両群とも投球側・非投球側ともに数値は有意に低下
しており柔軟性の向上が認められた．
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図４ FFD結果
2016 年から 2017 年にかけて両群とも平均値は向上傾向にあるが有
意差は認められなかった．



は じ め に

鉤爪趾変形の成因として神経疾患や炎症性疾患など基
礎疾患がある場合や靴による足趾の肢位異常や運動制限
の関与があげられるが，プロダンサーに発症したという
報告はない．今回，プロダンサーに発症し手術を要した
有痛性胼胝を伴う両側第 5趾鉤爪趾変形の 1例を経験し
たので報告する．

症 例

症例：31 歳，女性，3歳時よりクラシックバレエを始
め，11 歳時からヒップホップダンスやジャズダンスを

始めた．以降，ヒップホップやジャズダンスのジャンル
でダンスを続け，26 歳時より韓国でプロダンサーとし
て活動している．
既往症：特記すべき事項なし．
現病歴：両側第 5趾鉤爪趾変形と同部の胼胝を数年前
から認めたが，6年前の転倒を契機に主に右第 5趾の疼
痛が出現し，1 年前からは靴も履けないほどの疼痛と
なったため当院紹介受診となった．両側第 5 趾の PIP
関節から DIP 関節背外側に有痛性胼胝と両側第 5 趾
DIP 関節と PIP 関節に徒手矯正可能な屈曲内反変形を
認めた（図 1）．単純 X 線画像では骨形態異常は認めな
かった（図 2）．JSSF lesser scale は右 25 点，左 62 点で
あった．SAFE-Q においては「痛み・痛み関連」が 62
点，「身体機能・日常生活の状態」が 91 点，「社会生活
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プロダンサーに生じた両側有痛性第5趾鉤爪趾変形
に対して長趾屈筋腱背側移行術を施行した1例

Tendon Transfer for Bilateral Painful Claw 5th Toes
：a Case Report of Professional Dancer

池尻 正樹1） Masaki Ikejiri
田中 康仁2） Yasuhito Tanaka

林 宏治1） Koji Hayashi

●Key words
鉤爪趾変形，腱移行術，ダンス
Claw toe：Tendon transfer：Dance

●要旨
ダンサーにおける足部の障害は数多く報告されるが，第 5趾鉤爪趾変形の報告はまれであり，手

術を行なった報告は渉猟しえた範囲では認めなかった．今回，プロダンサーの両側有痛性第 5趾鉤
爪趾変形に対して長趾屈筋腱背側移行術を行なった．術後 10 週でスポーツ復帰が可能となり，
JSSF lesser scale と SAFE-Qにおいても改善を認めた．本症例の鉤爪趾変形は徒手整復可能な拘縮
であったため，骨切り術ではなく腱移行術を行なうことでパフォーマンスレベルを落とすことなく
症状が改善し，早期競技復帰を可能にしたと考えられた．
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図１ 術前写真
両側第 5趾の屈曲内反変形と背側に胼胝を認める．

図２ 術前単純X線像
明らかな骨形態異常は認めない．



機能」が 91 点，「靴関連」が 33 点，「全体的健康感」が
20 点，「スポーツ」が 78 点であった1～3)．ダンスへの早
期復帰の希望があり，手術加療する方針となった．
手術所見：両側長趾屈筋腱背側移行術4)を行なった．
足底の縦切開にて長趾屈筋腱を露出させた．長趾屈筋腱
を末節骨付着部より切離して，2つに縦切した後，それ

ぞれ内外側から背側に回し，背側皮切を用いて中節骨遠
位で長趾伸筋腱に縫着させた．MTP 関節より遠位を伸
展位に保持したまま鋼線にて趾尖部から中足骨基部まで
を髄内固定した（図 3）．
術後経過：術後 3週目で鋼線の抜釘を行なってから，
痛みに応じて可及的に歩行を許可し，術後 10 週目でダ
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図３ 術直後単純X線像
鋼線にて趾尖部から中足骨基部までを髄内固定した．

図４ 術後単純X線像（抜釘後）
屈曲変形の改善を認める．

図５ 最終経過観察時写真
屈曲変形の改善を認める．



ンス復帰となった．最終経過観察時術後 6ヵ月で自覚症
状の軽快と両側第 5 趾の屈曲拘縮の改善を認めた（図
4,5）．JSSF lesser scale は右 92 点，左 100 点と改善し
た．SAFE-Q では「痛み・痛み関連」が 91 点，「身体機
能・日常生活の状態」が 100 点，「社会生活機能」が 100
点，「靴関連」が 37 点，「全体的健康感」が 95 点，「ス
ポーツ」が 100 点であった1～3)．全項目において改善を
認めた．

考 察

Compoy らはダンスの種類により障害の多い部位が異
なると報告している5)．足部のダンス障害はクラシック
バレエに多く，そのうち前足部障害で多いのは強剛母
趾，外反母趾，種子骨障害，長母趾屈筋腱障害などであ
る6,7)．クラシックバレエダンサーにおける足趾障害は
長母趾屈筋腱障害などが散見されるが，第 5趾障害の報
告はなく，ジャズダンスやヒップホップダンスでも同様
である．
一般的に鉤爪趾は PIP 関節と DIP 関節が屈曲位をと

り，MTP 関節は過伸展位をとる足趾のことを指す．成
因としては内在筋と外在筋の筋力の不均衡によって生
じ，屈筋腱と伸筋腱が同時に拘縮を起こしてこの変形が
起こるとされている．神経疾患や炎症性疾患，代謝性疾
患に伴うことが多いとされているが原因不明であること
もしばしばある8)．変形は徒手整復可能である flexible
なものから完全に拘縮に陥った rigid なものまであり，
変形の程度により治療方法は異なるとされている9)．徒
手整復可能であれば保存治療もしくは腱移行術が推奨さ
れ，拘縮を伴う変形であれば骨切り術が推奨される9)．
本症例の場合は鉤爪趾の原因となるような併存疾患は

なく，第 5趾以外には，明らかな骨形態およびアライメ
ント異常を認めなかったことからも，幼少期からダンス
を日常的に行なうことで前足部，主に第 5趾に慢性的な
負荷が生じたことが屈曲拘縮に至った原因と推察され
る．さらに胼胝が関節背外側にある点からも同部に反復
した摩擦や圧迫がかかっていたと推察される．ダンスに
よってはハイヒールなど足趾に負担のかかる靴や，激し
いダンスの動きにも不安定感がでないように足部と靴と
の間にゆとりのない toe box が狭い靴で踊ることも多い
ようであったため有痛性胼胝を伴う鉤爪趾変形をきたし
たと考えられた．
過去に競技者の足趾変形に対して骨切り術または腱移

行術を行なった報告や腱移行術と骨切り術の比較検討し
た報告は渉猟しえた範囲でみつからなかったが，一般的
に足趾変形に対して腱移行術は良好な成績を収めてい

る10～12)．また，骨切り術では頻度として多くないが偽
関節が起こりうるとの報告がある13)．関節リウマチなど
の前述した併存疾患による足趾変形に対しての骨切り術
で生じる偽関節では疼痛は少ないとされている13)が，競
技者のような活動性の高い患者の足趾の偽関節は競技復
帰の障害となる可能性がある．偽関節予防のためにも足
趾への荷重は仮骨が確認できてから開始となり，ある程
度の骨癒合が得られてから運動負荷が可能になると推察
されるため，軟部組織のみの修復である腱移行術よりは
競技復帰時期が遅くなると予想される．
本症例の変形は徒手整復可能な拘縮だったため，骨切
り術ではなく軟部組織のみの修復である腱移行術を行な
うことで早期復帰を可能にし，パフォーマンスレベルを
落とすことなく症状が改善できたと考えられた．
競技者にとって早期復帰とパフォーマンスレベルの維
持が重要な課題になってくる．病態や変形・拘縮の程度
に応じて治療を選択することで術後成績の向上につなが
ると考えられた．
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は じ め に

膝周囲疲労骨折の内訳は脛骨 49.1 %，大腿骨 7.2 %，
腓骨 6.6 %，膝蓋骨 0.83 % と報告されており1,2)，疲労
骨折のなかでも非常にまれな骨折である．今回，われわ
れは成長期に発生した膝蓋骨疲労骨折の 1例を経験した
ので報告する．

症 例

14 歳，男性．7 歳からサッカークラブに所属してお
り，ポジションはミッドフィールダーである．利き足は
右足である．練習量は週 3 日，1 日 2 時間，毎週土日は
試合に参加していた．約 1ヵ月前から明らかな受傷機転

はなく軸足である左膝の疼痛を運動中に自覚していた．
その後，階段昇降など日常生活動作でも疼痛を自覚する
ようになり，症状の改善がないため精査加療目的に当院
を受診した．初診時身体所見は，左膝蓋骨下端に圧痛を
認めたが，膝蓋跳動や熱感，発赤は認めなかった．膝蓋
骨の不安定性も認めなかった．左膝関節可動域は伸展
0°，屈曲 145° と制限はなく，ハムストリングの tight-
ness が著明であった．初診時単純 X線の側面像では膝
蓋骨表層の離開を認め，仮骨形成を認めた（図 1a）．関
節面が比較的小さく，膝蓋骨下端の湾曲が強い形状をし
ていた（図 1a,b）．Modified Insall-Salvati ratio（mISR）
は 2.33，Blackburne-Peel ratio（BPR）は 1.38 であり，
膝蓋骨高位を認めた．初診時単純CT像でも仮骨形成を
認め，関節面の連続性は保たれていた（図 2）．初診時
MRI 像では離開部に一致して T1 強調画像，T2 強調画
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●Key words
疲労骨折，膝蓋骨，成長期

●要旨
14 歳，男性，サッカー部．1ヵ月前から徐々に左膝痛が増強し，安静でも軽快しないため当科を

受診した．左膝蓋骨下端に圧痛を認めたが炎症所見・可動域制限は認めなかった．単純 X線・CT
像では膝蓋骨下端の表層が離開し，関節面は連続しており，離開部周囲に仮骨形成像を認めた．膝
蓋骨疲労骨折と診断し保存加療を開始し，元のスポーツレベルには約 3ヵ月で復帰した．現在も再
発なくサッカーを継続している．
本症例は明らかな外傷がなく活動性が高かった．また，膝蓋骨下端の湾曲や膝蓋骨高位といった

膝屈曲時に膝蓋骨表層に応力が集中しやすい解剖学的特徴を有していた．本症例のように成長期に
も疲労骨折が生じることを念頭に入れておくべきである．
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a b
図１ a：初診時単純X線像，b：健側

a b

図２ 初診時単純CT像
a：矢状断，b：冠状断

a b
図３ 初診時MRI 像

a：T1強調画像，冠状断/矢状断，b：T2強調画像，冠状断/矢状断



像で低信号を認めたが，離開部周囲の骨髄浮腫像は認め
なかった（図 3）．病歴からは明らかな受傷機転はなく，
1ヵ月の疼痛持続があった．以上のことより，亜急性期
の疲労骨折と診断した．治療は初診時から体育授業の参
加を含めた一切のスポーツ活動の休止を指示した．
ジャックナイフストレッチを主体とし，大腿四頭筋のス
トレッチ，筋肉のバランスをとるような理学療法を開始
した．膝屈曲角度の制限はせず，外固定はしなかった．
4 週間後には疼痛が消失し，ジョグを開始した．保存加
療開始 3ヵ月後の単純 X 線像では骨癒合の進行を認め
ており（図 4），サッカーに完全復帰した．1 年後の単純
X線像では骨癒合が完了していた（図 5）．

考 察

膝蓋骨下端疲労骨折の鑑別診断として Saupe Ⅰ型の
分裂膝蓋骨がほかの文献ではあげられている3)．Saupe
分類は分裂の部位のみで分類4)しており，Ⅰ型はⅡ型・
Ⅲ型と成因が異なることが指摘されており，Ⅰ型と膝蓋
骨疲労骨折が鑑別されるものかは議論の余地がある．Ⅱ
型およびⅢ型の成因としては多骨化核の融合不全による
分裂像が一般的に考えられている．一方，膝蓋骨下端に
はⅡ型およびⅢ型のような多骨化核はおそらく存在しな
いという報告5)や，膝蓋骨下端部の多骨化核の融合不全
は認めなかったという報告6)もある．これらのことか
ら，Ⅰ型には骨化の発生異常はないことが示唆される．
Ⅰ型の成因は Sinding-Larsen-Johansson 病，脳性麻痺
児の屈曲拘縮膝における膝蓋骨下端部の分裂像，膝蓋骨
下端部での横骨折や疲労骨折などがあげられ，膝蓋骨下
端疲労骨折は Saupe Ⅰ型に含まれる疾患であり区別さ

れるものではないことを認識する必要がある．
膝蓋骨疲労骨折の機序は，膝関節屈曲時に大腿四頭筋
と膝蓋腱の上下の牽引力が膝蓋骨前面に作用することが
報告されており7)，この繰り返しストレスが要因と考え
られる．また，膝蓋骨遠位は膝蓋腱が付着するため関節
面をもたず，膝蓋骨関節面下端と大腿骨顆部が接触する
ことで，関節面下端にテコの作用が働き，膝蓋骨表層に
強力な伸展力が集中すると報告されており8)，関節面下
端に好発すると考えられる．膝蓋骨関節面下端と大腿骨
顆部膝蓋関節面の中枢側とは，膝関節屈曲 15° 付近から
負荷面を形成し始めることが報告されている9)．また，
膝蓋骨高位膝は正常膝に比べて膝蓋大腿関節の接触面積
が有意に小さいことが報告されており10)，単位面積あた
りにかかる圧迫力が大きくなると考えられる11)．本症例
は屈曲時に応力が集中しやすい骨形状と膝蓋骨高位であ
るといった解剖学的特徴を有し，軸足であったこと，
オーバーユースなどの要因が重なり膝蓋骨関節面下端に
応力が集中しやすく疲労骨折に至ったと考えられる．
膝蓋骨疲労骨折の治療方針としては骨折部の転位がな
くスポーツなどの早期復帰を必要としない場合，保存加
療が選択される．しかし，転位がある場合やハイレベル
の選手で尚且，早期にスポーツ復帰を希望する症例に対
しては手術加療が選択される．スポーツ復帰までの期間
は保存加療 16.0 週，手術加療 10.3 週との報告11)や，保
存加療 25.0 週，手術加療 20.8 週との報告3)があり手術
加療が短い傾向にあった．手術加療の術式は，以前は
tension band wiring が行なわれていたが，最近では皮下
のインプラント突出を防ぐ目的で cannulated cancellous
screw やヘッドレススクリューを用いる報告もされてい
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図４ 受傷後 3ヵ月単純X線像
図５ 受傷後 1年単純 X線像



る12,13)．合併症としてわれわれが渉猟しうる限りでは保
存加療後に偽関節を生じた症例は認めず，手術加療後
（スクリュー固定）に偽関節を生じた報告を 1 例認め
た14)．本症例は初診時にすでに仮骨形成を認めていたこ
と，本人も保存加療を希望したため保存加療を選択した
が，画像所見や早期復帰を望む症例に対しては手術加療
の選択も考慮が必要である．
成長期に発生し，保存加療が奏功した膝蓋骨疲労骨折

の 1例を経験した．成長期の明らかな受傷機転がない膝
蓋骨下端部痛で，ダッシュ・ジャンプ動作を繰り返すス
ポーツを継続している場合，本疾患を念頭に置く必要が
ある．
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は じ め に

2011 年に K 軟式野球連盟から依頼を受け，小学生軟
式野球選手を対象に野球検診を実施している．2015 年
から連盟の主催する大会に出場する選手は年に 1回本検
診を受けることが義務化されている．検診の主たる目的
は投球障害の早期発見である．投球障害発生の原因につ
いて多くの報告があるが，上肢機能だけの原因ではな

く，下肢・体幹の機能低下もその一要因としての報告が
みられる1,2)．われわれは，体幹筋機能検査として Side
Bridge test（以下，SB）を採用しており，スポーツ選手
の体幹筋機能検査の有用性を報告している3～5)．小学生
軟式野球選手を対象とした横断的な調査において，投球
障害肘を発症している選手は投球側の SB の保持時間が
非投球側よりも低下しており，体幹筋機能の低下と投球
障害肘が関係していることを報告している6)．
そこで今回，小学生軟式野球選手が投球障害肘を発症

整スポ会誌VOL.40 NO.1, 2020 26

26

井上直人
〒 612-8555 京都市伏見区深草向畑町 1-1
国立病院機構京都医療センタースポーツ医学センター
TEL 075-641-9161(代)/FAX 075-643-4325
E-mail inoue623nm@yahoo.co.jp

1）国立病院機構京都医療センタースポーツ医学センター
Sports Medicine Center, National Hospital Organization Kyoto Medical Center

2）国立病院機構京都医療センター整形外科
Department of Orthopaedic Surgery, National Hospital Organization Kyoto
Medical Center

3）奈良学園大学保健医療学部リハビリテーション学科
Department of Rehabilitation, Faculty of Health Sciences, Naragakuen University

4）四條畷学園大学リハビリテーション学科
Faculty of Rehabilitation, Shijonawate Gakuen University

小学生軟式野球選手における
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●Key words
体幹筋機能，投球障害肘，野球

●要旨
投球障害発生の原因として体幹筋機能の低下はその一要因としての報告がみられる．今回，小学

生軟式野球選手が投球障害肘を発症したとき，われわれが体幹筋機能検査として採用している Side
Bridge test の変化を調査した．
過去 1 年以内に投球側の肘関節に障害の経験がない小学 5 年生 54 名を対象とし，Side Bridge
test の 1 年の変化を調査した．結果，新たに投球障害肘を発症した選手は，投球側のみ Side Bridge
test の向上が認められなかった．成長に伴い体幹筋機能の向上が認められない場合，小学生軟式野
球選手の投球障害肘発生に影響を与えている可能性が示唆された．



したとき，体幹筋機能として SB の変化を縦断的に調査
した．

方 法

１）対象
2016 年と 2017 年の両野球検診に参加した 270 名のう

ち，2016 年の検診時に小学 5 年生であり，2016 年の野
球検診にて実施しているアンケート調査において，過去
1年以内に投球側の肘関節に 1週間以上の疼痛がない 54
名を対象とした．本研究は当院の医の倫理委員会の承認
を得ており，また対象者および指導者に本研究の目的内
容を説明し同意を得た．

２）測定項目
野球検診において，医師による超音波検査，肘周囲の

圧痛，整形外科テスト，理学療法士による SB の測定，
また，アンケートにて 1週間以上続く肘の疼痛の有無を
調査した．

３）Side Bridge test（図 1）
SB は側臥位の姿勢から下側の肘と足の外側で体重を

支えるブリッジ動作であり，その姿勢保持を片側満点
120 秒とし，投球側，非投球側の両側とも測定した．SB
はその姿勢の下側の筋機能のテストであり，図は下側に

あたる右側の筋機能を測定している．

４）検討項目
2017 年の検診の結果，投球側の肘関節に障害がない
37 名（年齢 10.1±0.2 歳，身長 138.3±5.3 cm，体重
32.6±6.0 kg）を健常群，投球障害肘を発生した 17 名
（年齢 10.1±0.4 歳，身長 141.6±7.2 cm，体重 37.3±
10.1 kg）を肘障害群とした．障害の内訳は，超音波検査
による離断性骨軟骨炎疑い 5名，超音波検査による内側
障害疑い 3名，肘に 1週間以上の疼痛の経験をしている
が未受診の 8名（そのうち 1名は離断性骨軟骨炎疑い），
上腕骨小頭の圧痛が 1名，肘の内側上顆の圧痛が 1名で
あった．両群の投球側，非投球側の SB の保持時間につ
いて 2016 年から 2017 年の変化を比較した．さらに，各
年の健常群と肘障害群の結果を比較検討した．統計処理
には多重比較Bonferroni 法を用い有意水準 5％とした．
なお，2016 年の検診時において両群の身長，体重に差
は認められなかった．

結 果

非投球側の SB の保持時間は（図 2）健常群が（2016 年
/2017 年）55.9±34.4 秒 /73.0±36.0 秒，肘障害群は
52.4±38.8 秒/67.1±41.5 秒であり，両群ともに 2016
年から 2017 年にかけて有意な増加が認められた
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図１ Side Bridge test
図の姿勢のように下側の肘と足部の外側で体重を支えるブリッジ動作．
姿勢保持を片側 120秒満点とし，投球側・非投球側ともに測定．
図は下側にあたる右側の筋機能を測定している．



（p<0.05）．投球側の（図 3）健常群は，51.6±34.1 秒
/68.6±34.7 秒，肘障害群は 52.9±45.5 秒/60.6±39.9
秒であり，健常群は 2016 年から 2017 年にかけて有意な
増加が認められたが（p<0.05），肘障害群は有意な増加
が認められなかった（p=0.07）．また，非投球側，投球
側ともに健常群と肘障害群に有意差は認められなかっ
た．

考 察

投球動作は投球末端部の速度の増大を図るために，近
位部から遠位部へと身体各部をタイミングよく順番に動
かしていく運動連鎖により遂行される7)．力学的視点に
おいても，位置エネルギー，並進エネルギー，回転エネ
ルギーの総和で表される力学的エネルギーの経時的変化
をみると，骨盤，体幹，胸部，上腕，前腕，手部の順に
最大値を示し，力学的エネルギーの最大出現時間に相違
がみられると投球障害を引き起こすような投げ方である
と考えられている8)．つまり，運動連鎖の破綻は投球障
害を招くといわれている．体幹筋機能と投球障害の関係
について坂田は9)，投球動作中の体幹の側方偏位や側屈
の増大などの異常運動は肩や肘にかかる力学的ストレス
を増大させ，また，体幹の側屈の増大は，肘外反モーメ
ントが増大すると報告している．
SB は筋電図解析において，その姿勢を保持している

下側のインナーマッスルの筋活動が要求される10,11)．そ
のため，SB は投球動作中の体幹を正中位に保つために
必要な筋機能を左右別々に評価していることが考えられ

る．さらに，われわれの先行調査において，SB の結果
は年齢が上がるごとに有意に向上することを報告してい
る12)．今回の結果においても，2016 年から 2017 年にか
けて年齢が上がるにつれ SB の保持時間は増加してい
る．しかし，肘障害群の投球側の SB の結果のみ有意な
向上が認められない．SB は他のスポーツ競技において
も障害との関連や，その有用性を報告している4,5)．今
回のような野球競技においても，体幹機能を向上できな
いことで投球障害肘が発生するのか，投球障害肘が発生
することで体幹筋機能の向上が得られないのか，今回の
調査からは判断できないが，成長に伴い SB に反映され
る体幹筋機能の向上と，投球障害肘の発生は関連がある
ことが示唆される．

ま と め

小学生軟式野球選手が投球障害肘を発症したときの体
幹筋機能を調査した．1 年後の調査の結果，新たに投球
障害肘を発症した選手は，投球側のみ Side Bridge test
の向上が認められなかった．成長に伴い Side Bridge
test に反映される体幹筋機能の向上が認められない場
合，小学生軟式野球選手の投球障害肘発生に影響を与え
ている可能性が示唆された．
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図２ Side Bridge test 結果 非投球側
2016 年，2017 年ともに健常群，肘障害群の間
に差はみとめらなかったが，両群ともに 2016
年から 2017 年にかけて Side Bridge test の結果
は有意に向上した．

図３ Side Bridge test 結果 投球側
2016 年，2017 年ともに健常群，肘障害群の間
に差は認められなかった．
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は じ め に

体幹筋は表層に位置する体幹表層筋と深部に位置し腰
椎に直接付着する体幹深部筋に分けられ，深部筋に対す
るアプローチとして Draw-in が臨床現場で用いられて
おり，効率的なDraw-in 方法が模索されている1)．
Draw-in とは，骨盤や脊柱を動かさずに下腹部を引

き込む運動であり , 体幹表層筋の活動を抑えながら腹
横筋の筋活動を促す方法である2)．さらに，Draw-in は
呼吸を利用したエクササイズ方法であり3)，呼吸筋には
横隔膜，肋間筋，腹筋群，斜角筋，胸鎖乳突筋，大胸
筋，小胸筋などの頚部や上肢に付着する筋が関与してい
る4)ことから，Draw-in は頚部や上肢の肢位に影響を受
けることが予想される．
頚部の肢位変化において，頚部の自動屈曲運動は腹筋
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●Key words
腹横筋，超音波画像装置，筋電図

●要旨
目的：異なる頚部および上肢角度にて Draw-in を行なった際の腹部筋活動を超音波画像装置や
表面筋電計を用いて評価し，腹部深部筋の賦活化に有効な肢位を検証すること．対象：健常成人男
性 22 人．方法：頚部肢位 4 通り，上肢肢位 3 通りを組み合わせて 12 通りの肢位で Draw-in を行な
い，腹筋群の筋形態および筋活動の変化を各肢位で比較した．結果：頚自動屈曲では腹直筋，外腹
斜筋の活動量が増加および腹横筋の筋厚が低下し，上肢挙上位では外腹斜筋の活動量が増加した．
結論：頚自動屈曲あるいは上肢挙上させることで腹部表層筋の活動量が増加することから，腹横筋
の選択的収縮には頚部および上肢を中間位で安静にさせることが有用であることが示唆された．



運動中の腹筋群の筋活動を増加させると報告されてい
る5)．また，起き上がり動作時に上位頚椎屈曲（Chin-
in）をさせると腹筋群の活動が誘発され，とくに腹部深
部筋（内腹斜筋・腹横筋）の筋活動が他の頚部姿位より
も増加したことが報告されている6)．一方，上肢の肢位
変化では，上肢挙上によって腹部表層筋（腹直筋，外腹
斜筋）の筋活動が増加することが明らかにされている7)．
以上から，頚部や上肢の肢位の違いにより腹筋群の活

動様式が異なることが報告されているが，先行研究は表
面筋電図を用いたものが多く，深部に位置する腹横筋の
活動変化は明らかにされていない．近年，超音波画像診
断装置による筋厚変化は深部筋の活動を定量的に評価す
ることができると報告されている8)．そこで本研究で
は，筋電図および超音波画像を用いて，仮説①上肢挙上
位，頚部屈曲位で腹筋群全体の活動が高まる，仮説②
Chin-in を伴ったDraw-in では腹横筋の単独収縮を促通
できる，の 2つの仮説を立証するため，頚部および上肢
の肢位の違いが Draw-in 時の腹筋群活動（とくに深部
筋）に及ぼす影響を検討することとした．

方 法

1．対象
健常成人男性 22 名（年齢 20～24 歳，身長 171.0±4.9

cm，体重 62.9±6.7 kg：平均値±標準偏差）とした．除
外基準は，a）下肢体幹に整形外科的疾患・手術歴を有
する者，b）頚部屈曲 40° または上肢屈曲 180° 以下のい
ずれかの屈曲制限のある者，c）実験時に腰痛を有する者
とした．なお，本研究は埼玉医科大学保健医療学部倫理

委員会の承認を得て行なった（承認番号：160）．

2．測定
〇筋電図
筋電測定は，表面筋電計（MQ-Air，キッセイコム

テック社製）を用いた．被験筋は右側の腹直筋（臍の約
2～3 cm 外側），外腹斜筋（臍の 15 cm 外側），内腹斜筋
（上前腸骨棘の 2 cm 内下方），斜角筋（鎖骨中点の 1 横
指頭側），胸鎖乳突筋（甲状軟骨の 6 cm 頭側で触知でき
る胸鎖乳突筋の筋膜），三角筋前部線維（肩峰前縁より 3
横指下方）とした．線維方向と平行に表面筋電図（ブ
ルーセンサー N-00-S，メッツ社製）を貼り付けた．サ
ンプリング周波数は 1,000 Hz とし，band-pass filter を
20～500 Hz でフィルタリング処理を行なった9,10)．

〇超音波画像
機器は，超音波画像診断装置（プロサウンド 6，日立

アロカメディカル社製），プローブはリニア型プローブ
を使用し，depth は 4～6 cmに設定した．プローブ位置
は先行研究より検討し，臍高位の臍から 5 cm 外側の位
置にプローブの内側端をあて，腹横筋の付着部がみえる
位置に左右上下に微調整しプローブを合わせて設置する
こととした（図 1A）11)．また，測定の再現性を高めるた
めに，プローブの操作，画像上での計測はすべて同一検
者が行なった．

3．実験試技
試技は頚部の肢位 4通りと肩関節屈曲角度 3通りを組
み合わせた合計 12 通り（図 2）の肢位にて Draw-in を行
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腹横筋

図１ プローブ位置（A）と超音波画像の筋厚測定法（B）



なわせた．頚部の肢位は，頚部中間位の「頚 0°」，顎を
引くように上位頚椎屈曲を保持した「頚 Chin-in」，頭部
を台に乗せ頚部屈曲 40° に設定した「頚他動屈曲」，被
験者自身に頚部屈曲 40° を保持させた「頚自動屈曲」の 4
種類とした．また，上肢の肢位は，被験者自身に肩関節
0°，90°，180°（以下，肩 0°，肩 90°，肩 180°）の 3 種類
を保持するよう指示した．Draw-in は息を吐きながら
ゆっくり腹部を引き込むよう指示し，腰椎前弯角度は極
力変化させないように注意した．被験者には超音波画像
をみせながら，Draw-in ができるよう 10～20 分間練習
し，被験者が習得したうえで測定を開始した．測定間の
休憩はおよそ 1 分間で，12 通りの試技の順番はランダ
ムに実施した．

4．データ解析
○筋電図
各筋において等尺性収縮時の RMS（root mean
square）を等尺性最大随意収縮（maximum voluntary
isometric contraction；MVC）時の RMS で除した％
MVC を算出した．各筋のMVC は徒手筋力テスト段階
5 の手法に従い12)，検者が最大徒手抵抗を与えた際の筋
活動を測定した．
筋電図の解析区間は，超音波画像を採取した前後 0.5

秒，合計 1秒を解析し，超音波画像を採取した瞬間は，
筋電図と同期したビデオカメラ（SONY HANDYCAM
HDR-CX590V）により同定し，筋電図と超音波画像の同
期処理を行なった．

○超音波画像
各実験試技の初期姿勢での超音波画像を 1 枚，
Draw-in 時の画像を 1 枚撮り，超音波画像装置で外腹
斜筋，内腹斜筋，腹横筋の筋厚を測定した．筋厚は，腹
横筋付着部から 2 cm の位置で表層筋膜腹側と深層筋膜
外側の距離と規定し，mm 単位で計測した（図 1B）13)．
筋厚を計測した後，下記の計算式①，②にて筋厚変化率
を求めた11)．

①各筋（外腹斜筋，内腹斜筋，腹横筋）の筋厚変化率

=
収縮時筋厚
初期姿勢時筋厚

②腹横筋単独筋厚変化率

=収縮時 腹横筋の筋厚
腹横筋＋外腹斜筋＋内腹斜筋の筋厚

−初期姿勢時 腹横筋の筋厚
腹横筋+外腹斜筋+内腹斜筋の筋厚

5．統計処理
各試技の初期姿勢時で筋電図・筋厚を比較するため，
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図２ 実験試技

頚

頚

頚

頚



頚 0° 肩 0° の試技を基準とし，Dunnet 多重比較検定を
行なった．各試技の収縮時筋活動量・筋厚変化率を頚の
肢位（4 条件）と肩の肢位（3 条件）を因子とした二元配置
分散分析を行ない，有意差を認めた際は Bonferroni 多
重比較検定を行なった．解析ソフトは IBM SPSS Statis-
tics を用い，有意水準は 5 % とし，10 % は有意傾向と
した．

結 果

被験者 22 名中 4 名は得られた超音波画像の脂肪組織
が厚く収縮時に腹横筋の解像度が悪かったため筋厚測定
できなかった．そのため 18 名分のデータを解析対象と
した．

1．筋電図
○初期姿勢時の筋活動量比較
初期姿勢時の筋活動量（図 3）は頚自動屈曲で腹筋群，
頚部屈筋群の活動量が有意に大きかった．三角筋は頚自

動屈曲・肩 90° 屈曲位で有意に活動量が大きく，いずれ
の頚部肢位も肩 0° より肩関節挙上位で活動量が大きい
値を示した．

○姿勢別の筋活動量比較
腹直筋は頚の角度変化において有意な主効果を認め，
頚自動屈曲が頚他動屈曲よりも有意に大きい活動量を示
した．頚自動屈曲は頚 Chin-in に比べて有意に大きい傾
向にあった．（p=0.064，図 4A）外腹斜筋は頚の角度変
化において有意な主効果を認め，頚自動屈曲が頚他動屈
曲よりも有意に大きい活動量を示した．また，頚自動屈
曲が頚 Chin-in よりも筋活動が多い傾向も示した
（p<0.07，図 4B）．内腹斜筋は交互作用および頚，肩の
主効果ともに有意差を認めなかった．

2．超音波画像
○初期姿勢時の筋厚の比較
初期姿勢時筋厚は，すべての筋において有意差を認め
なかった（図 5）．
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頚0°肩 0°
頚0°肩 90°
頚0°肩 180°
頚 肩 0°Chin－in
Chin－in 肩 90°
Chin－in

頚
頚 肩 180°
頚他動屈曲 肩 0°
頚他動屈曲 肩 90°
頚他動屈曲 肩 180°
頚自動屈曲 肩 0°
頚自動屈曲 肩 90°
頚自動屈曲 肩 180°

図３ 筋電図における初期姿勢時筋活動（＊：p<0.05）
※頚 0°肩 0° を基準として初期姿勢時の筋活動を比較した．

頚他動屈曲

頚自動屈曲

頚

頚0°

Chin－in

頚他動屈曲

頚自動屈曲

頚

頚0°

Chin－in

図４ 筋電図における腹直筋（A），外腹斜筋（B）の筋活動
（＊：p<0.05，#：p<0.1）



○姿勢別の筋厚変化率の比較
外腹斜筋の筋厚変化率では，肩の角度変化で有意な主

効果を認め，肩 0° が肩 180° に比べ有意に筋厚変化率が
小さかった．一方，頚部の角度変化では頚自動屈曲が頚
0° よりも大きい傾向（p=0.06）を示した（図 6A）．内腹

斜筋は , 有意差を認めなかった（図 6B）．腹横筋は頚の
肢位変化において有意な主効果を認め，頚 0° が頚自動
屈曲よりも筋厚変化率が有意に大きかった（図 6C）．同
様に，腹横筋単独筋厚変化率でも頚の肢位変化において
有意な主効果を認め，頚 0° が頚自動屈曲よりも筋厚変
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頚0°肩 0°

頚0°肩 90°

頚0°肩 180°

頚Chin－in 肩 0°

頚Chin－in 肩 90°

頚

頚他動屈曲 肩 0°

頚他動屈曲 肩 90°

頚他動屈曲 肩 180°

頚自動屈曲 肩 0°

頚自動屈曲 肩 90°

頚自動屈曲 肩 180°

Chin－in 肩 180°

図５ 各肢位の初期姿勢時筋厚
（N.S.：有意差なし）

頚

頚

頚

頚

Chin－in

他動屈曲

0°

自動屈曲

頚他動屈曲

頚

頚0°

頚自動屈曲

Chin－in

頚 他動屈曲

頚

頚 0°

頚自動屈曲

Chin－in
頚他動屈曲

頚

頚

頚自動屈曲

0°

Chin－in

図６ 外腹斜筋（A），内腹斜筋（B），腹横筋（C）の筋厚変化率，腹横筋の単独筋厚変化率（D）
（＊：p<0.05，#：p<0.1，N.S.：有意差なし）



化率が有意に大きかった（図 6D）．

考 察

初期姿勢での筋活動量は，頚自動屈曲で頚部屈筋群と
腹筋群，上肢挙上位で三角筋の活動量が大きく，主に主
動作筋の活動が高い結果であった．先行研究において
も，腹筋群は頚部自動屈曲で活動量が増加することが報
告されており5)，本研究も同様の結果を示した．一方，
初期姿勢の筋厚は各試技で有意差を認めなかったため，
Draw-in 時の筋厚のみで比較可能であったが，今回は
先行研究を参考に個々の筋の筋厚変化を比較できる筋厚
変化率および腹横筋単独筋厚変化率を算出して比較検討
を行なった．なお，本手法は先行研究14)において高い信
頼性・再現性が報告されており，各筋の筋厚変化を比較
するには妥当であると考える．
筋電図の結果より，頚自動屈曲の Draw-in は腹直筋

および外腹斜筋の筋活動量が他の頚の肢位より有意に大
きかった．腹筋動作を行なう際，頚部屈曲すると腹直
筋，外腹斜筋の筋活動が増加する15)と報告されており，
本研究の Draw-in でも同様の結果を示した．頚自動屈
曲での Draw-in は腹部表層筋が活性化され腹横筋単独
収縮には不適であると考える．
超音波画像の筋厚において，外腹斜筋の筋厚は

Draw-in 時に薄くなるが，本結果から頚自動屈曲およ
び肩 180° 屈曲位では薄くなりにくいことを示している．
上肢挙上を伴った腹筋運動は外腹斜筋の活動が増加する
傾向があるという報告がある16)．よって，上肢挙上位また
は頚自動屈曲では Draw-in 時の外腹斜筋活動の抑制が
困難であり，腹横筋の単独収縮には不適であると考える．
一方，腹横筋筋厚変化率・単独筋厚変化率は頚自動屈

曲で有意に低値を示した．体幹表層筋優位の筋活動にな
ると体幹深部筋の筋活動が減少することが報告されてお
り17)，頚部自動屈曲による腹部表層筋の活動量増加に伴
い，深部筋である腹横筋の活動は抑制されることが示さ
れた．よって，腹横筋の選択的収縮には頚部および上肢
中間位でのDraw-in が有効であると考える．
以上から，本研究の仮説①について，Draw-in 時の
上肢挙上あるいは頚部自動屈曲位で外腹斜筋・腹直筋の
活動量が高くなり，腹横筋の活動量が低値を示した．
よって，腹横筋促通を図った Draw-in では，頚部自動
屈曲位や上肢挙上位は適切ではないと考える．一方，仮
説②の Chin-in を伴った Draw-in は，腹横筋単独筋厚
変化率では頚自動屈曲より大きい傾向ではあったが，頚
0° の試技と比べて大きな差はなく仮説を立証できな
かった．その要因として，Chin-in 時の頚部筋活動様式

が考えられる．本来の Chin-in は，頚部深部筋を賦活化
する運動である18)が，本研究は胸鎖乳突筋・斜角筋など
の頚部表層筋を働かせた Chin-in を行なっていた可能性
がある．実際に Chin-in 時の初期姿勢筋活動量は胸鎖乳
突筋 6.3±5.7 % MVC，斜角筋 9.1±11.3 % MVC（図
3）であり有意差を認めないが他の試技より活動量が大
きい．今後は，頚部深部筋のみを活動させた Chin-in の
Draw-in 時腹横筋活動様式を検証する必要がある．
本結果より，腹横筋の単独収縮には頚 0°・肩 0° が有
用であることが示された．腹横筋の単独収縮により，腹
横筋の反応時間が早くなること19)や腰痛軽減に有用であ
る20)ことが示されており，本結果は体幹の神経筋反応速
度向上や腰痛の運動療法において有用な情報になると考
える．しかし，腹横筋の単独収縮が実際の日常生活およ
びスポーツ動作時の腹横筋活動を促通させるかは明らか
でないため，今後の課題である．
本研究の限界としては，4名の被験者で超音波画像の
解像度不鮮明により筋厚測定できなかったことがあげら
れる．原因として，脂肪組織の厚さによる解像度の違い
が考えられ，今後は被験者の身体特性をより統一する必
要があると考える．

結 語

頚部自動屈曲運動・上肢挙上を伴った Draw-in は，
腹部表層筋が優位に活動し，深部筋の活動は低下するこ
とが示唆された．また，腹横筋を選択的に収縮させるこ
とができるDraw-in の肢位は頚部 0°・肩 0° であること
が示された．
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は じ め に

上腕骨小頭離断性骨軟骨炎は，野球少年の外側型の投
球障害として今なお発生は少なくないし，時には軽視さ
れ重篤となって来院することがある．治療においても諸
家により考え方が異なり，いろいろな手術法がなされて
いる（表 1）．
とくに病期の進行した症例に対しては，大きく分けて

2 つの考え方の手術がなされている．1 つはあくまで離
断部を癒合させ修復する，という考え方であり，もう 1
つは他部位より骨軟骨を移植し再建する，という考え方

である．
筆者らは離断しかかっている病変に対しては，それを
接合する，すなわち解剖学的修復が最良と考え，自分た
ちが開発した軟鋼線による離断部締結法を行なってき
た1～3)．今回はこの鋼線締結法の成績を調査し，問題点
を探り，適応と限界を考察したので報告する．

対 象

1995 年より 2015 年までに当院で治療した小頭離断性
骨軟骨炎は，142 症例，142 肘で，このうち 77 症例，77
肘（54 %）に手術的治療を行なった．このうち離断部接
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●要旨
上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対して，鋼線締結法による離断部接合術を行なった 33 症例，33 肘

の成績を調査した．離断部の癒合は 29 肘（87.9 %）に成功し，4 肘が不成功であった．術後の X線
評価（岩堀分類）でも，Excellent（完全修復）：17 肘（51.5 %），Good（一部不整，扁平化）：11 肘
（33.3 %），Fair（一部癒合不全）：1肘，Poor（重度癒合不全）：4肘と 28 肘（84.8 %）に良好な成績が
得られた．離断部が不安定で，骨釘固定術では固定力が弱いとされる分離期後期の症例によい適応
がある．一方，離断部の軟骨が傷んでいる場合，離断部に骨組織の残存がほとんどない場合には，
離断部接合術の適応外と考える．



合を鋼線締結法にて行なったのは 33 肘である．年齢は
12～16 歳（平均 13.4 歳），すべて男児で，原因となった
スポーツはすべて野球であった．主たる守備位置は，投
手が 16 例（48 %）と最も多く，次いで捕手，内野手が同
じで 7肘（21 %），外野手 2肘（6 %）の順であった（1肘は
不明）．罹患側は右 32 肘，左 1 肘ですべて利き手側で
あった．発症から手術までの期間は 2～48ヵ月（平均
12.3ヵ月），初回手術から鋼線抜去までの期間は 12 週
～22ヵ月（平均 1 年 7ヵ月）であるが，直近の 10 症例で
は早期の鋼線抜去を心掛け，平均 4ヵ月となっている．
術後観察期間は 9ヵ月～15 年 3ヵ月（平均 28.9ヵ月）で
あった．
術前の身体所見として，全例に投球時痛，肘外側の圧

痛をみとめ，ROM は伸展−40～20°（平均−4.1 °），屈
曲 105～147°（平均 133.0 °）であった．X線検査による病
巣分類（岩堀）では，中央型 18 肘（54.5 %），外側広範囲
型 14 肘（42.4 %）であり，外側限局型は 1 肘（3.0 %）の
みであった．またX線病期分類（岩瀬）では，透亮期：1
肘（3.0 %），分離期前期：11 肘（27.5 %），分離期後期：
17 肘（51.5 %），遊離期：4 肘（12.1 %）となり，分離期
後期が最も多かった．また術中所見による ICRS 分類で
は，軟骨面に亀裂をみとめない ICRS grade Ⅰが 5 肘
（15.1 %），軟骨面に亀裂を有するも不安定性がみられ
ない grade Ⅱが 12 肘（30 %），離断面に亀裂を有し不安
定性を有する grade Ⅲが 18 肘（45 %），遊離体をみとめ
る ICRS grade Ⅳが 4 肘（12.1 %）となり，grade Ⅲ，Ⅳ
の重度の症例が約 6割を占めた．

方 法

（１）手術方法
鋼線締結法は，1992 年，近藤，麻生が報告したもの
で，肘関節後外側より進入し，関節を開き，上腕骨小頭
を露出する．小頭の軟骨亀裂部にメスを入れ，外側コの
字型にして離断部骨・軟骨片を内側の連続性を保ちなが
ら丁寧に起こす．起こした間隙から母床を掻把し，新鮮
化する．この際骨癒合を妨げている線維性骨組織を徹底
的に掻爬，除去する．さらに 1.2 mm径の K-wire によ
りドリリングを行なって母床の骨硬化帯を新鮮化した
後，腸骨もしくは肘頭から，場合によっては橈骨遠位端
部から採取した海綿骨をしっかりと充填する．起こした
骨・軟骨片を元に戻し，上腕骨外顆より 0.5～0.7 mm
径の軟鋼線を骨移植した離断部を貫通させて締めて内固
定する（図 1）3)．離断部が大きい場合，鋼線による固定
性が弱い場合には二重に鋼線締結をする．

（２）後療法
術後は 3週間のギプス固定の後，徐々に自動運動訓練
を開始する．定期的に X 線検査を行ない，骨癒合状況
を把握し，癒合の進行とともに野球に復帰させていく．
鋼線抜去は癒合傾向をみて判断するが，3～4ヵ月をめど
としている．通常術後 5～6ヵ月から徐々に投球を開始
し，完全に骨癒合をみとめたら全力投球を許可している．
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a b
図１ 鋼線締結法

a：離断部を外側コの字型に開き，母床を掻把，
新鮮化し，海綿骨を移植する．
b：離断部を元に戻し，0.5～0.7 mm 径の軟鋼線
を通して締結し固定する．

表１ 上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対する主な手術法
1．離断部接合手術
1）骨釘移植
2）鋼線締結法
3）Herbert screw 固定術
4）dynamic staple 固定術

2．骨切り手術
1）橈骨短縮骨切り術
2）上腕骨外顆骨切り術

3．病巣切除手術
1）直視下
2）鏡視下

4．遊離体手術
1）遊離体摘出術
2）遊離体接合術

5．骨・軟骨移植手術
1）mosaicplasty（骨軟骨柱移植）
2）肋骨・肋軟骨移植

6．その他
1）肘筋付き骨釘移植



（３）評価法
臨床評価は疼痛，スポーツ能力，ROM などの JOA
肘機能評価法（スポーツ）に拠り，X 線評価は岩堀の X
線評価に拠り判定した4)．統計学的処理はWilcoxon 検
定を用い，5 %以下を有意差ありとした．

結 果

離断部の鋼線締結の一重は 29 肘（87.8 %），二重は 4
肘（12.1 %）に実施した．採取した移植骨は，腸骨が 20
肘（60.6 %），肘頭が 11 肘（33.3 %），橈骨遠位端部が 2
肘（6.1 %）であった．
疼痛は，25 肘（75.8 %）に完全消失となり，8 肘

（24.2 %）に軽度の圧痛をみとめ，そのうち投球時にも
疼痛があるものは 5 肘（15.2 %）であった．疼痛の JOA
score では，術前 11.5 が術後 27.7 となり，有意な疼痛
の軽減をみとめた．スポーツ能力については，投球障害
以外の理由で転向した 2肘を除いた 31 肘のうち，28 肘
（90.3 %）は投球レベルの明らかな改善をみとめ，2 肘
（6.5 %）は軽度の改善，1 肘（3.2 %）は改善なしであっ
た．癒合不全の症例に改善傾向がみられないが，必ずし
も一致するものではなかった．JOA score では，術前
6.5 が術後 17.3 になり，有意に改善していた．ROMは
術後伸展−25～10°（平均−2.9 °），術後屈曲 115～145°

（平均 133°）となり，伸展，屈曲ともに改善の傾向はみ
られなかった．総合評価の JOA Score は，術前 62.4 が
術後 87.7 と有意に改善していた（図 2）．術後の X線評
価を岩堀の分類に拠って行なうと，Excellent（完全修
復）：17 肘（51.5 %），Good（一部不整，扁平化）：11 肘
（33.3 %），Fair（軽度欠損，一部癒合不全）：1 肘（3.0
%），Poor（重度欠損，癒合不全，関節症）：4 肘（12.1
%）となり，28 肘（84.8 %）に良好な成績が得られた．X
線所見が Fair であっても，疼痛なく，野球に復帰し，
患者満足度が高い 1例を成功例に含めると，29 肘（87.9
%）に成功し，4 例（12.1 %）が不成功であった．不成功
の 4例についてその要因を分析すると，3例は外側広範
型で外側支持性が破壊され，かつ分離期後期で離断部不
安定性が強い症例であった．そのうち 1例は骨癒合が遷
延している間に転落し鋼線が破損した．残りの 1例は中
央型で分離期前期であったが，術後 3ヵ月にて鋼線が破
損し，移植骨の生着不良に陥った．2 例に追加手術とし
てmosaicplasty を行なった．
またスポーツ復帰については，離断部癒合不成功例と
他のスポーツに転向した症例を除いた 27 症例について
みると，投球開始は術後 3.5～8.5ヵ月，平均 5.2ヵ月で
あった．術後 6ヵ月以内の復帰率は 80 % で，大半を占
めた．離断部不安定性の強い症例や遊離期の症例では癒
合に時間を要し，復帰は遅くなっていた．
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図２ 術前と術後の成績の比較（JOA sport score に拠る）
疼痛，スポーツ能力，JOA score は術後有意に改善をみとめたが，ROMは有意な
改善がみられなかった．



症 例

14 歳，男子：小学 2 年から野球を始め，小学 5 年よ
り投手を 1年間して，その後は 3塁手として，平日 4時
間，土・日 5 時間の練習および試合をしていた．中学 2
年時，投球時に右肘痛を覚え，1ヵ月後に来院した．右
肘関節外側に圧痛，ROMは−15/115 ° の制限をみとめ
た．単純 X 線所見より，分離期後期，外側広範型の上
腕骨小頭離断性骨軟骨炎と診断した．CTにても同様に
不安定性を有する進行した病変を示している．来院 2ヵ
月後に手術を行なった．小頭外側に離断部の大きな間隙
がみられ，これと連続して中央部まで軟骨の浅い亀裂を
みとめ，また小頭中央一部に軟骨軟化をみとめるも，離
断部は比較的安定していた．離断部を丁寧に起こし，母
床の線維性骨を掻把し，腸骨より採取した海綿骨を移植
した．さらに外側壁には皮質骨をはめ込み強化した後，
0.7 mm径の軟鋼線で固定した．術後 3 週間の外固定を
行ない，自動運動を開始した．術後 2ヵ月半に鋼線を抜
去したが，離断部はしっかりと固定されており，軟骨も
ほぼ正常に保たれていた．術後 1 年 2ヵ月の最終観察
時，JOA scoring system では，疼痛は術前 10 点が術後
30 点，スポーツ能力は術前 5 点が術後 20 点，ROM は
術前 −15/115 ° が術後 0/122 °，score は術前 45 点が術
後 98 点とほぼ正常に回復し，X 線評価は Excellent で
あった（図 3）．

考 察

上腕骨小頭の離断しながらも残っている骨軟骨片を固
定して修復・治癒せしめることは，解剖学的に復元する
ことであり，理に適った手術法といえよう．離断部骨接
合術として，骨釘固定術は上崎らの報告5)以来，多く行
なわれて来ている．肘頭から骨を釘として固定に用いる
ことは，生理学的に好ましい修復法であると考える．そ
の成績も概ね良好ではあるが，病期が比較的早い ICRS
分類 OCD grade Ⅰ，Ⅱで，離断部が安定している症例
に成功率が高い一方，進行した病期の場合には成績が劣
る傾向があった6～8)．その理由は，離断部は軟骨とごく
薄い骨成分から成り，これを骨釘で固定しても強固な固
定が得られにくいことと，離断部の母床を新鮮化，骨移
植しないため癒合しにくいことであると考える．また離
断部の骨接合には，ほかにも肘筋付き骨釘移植9)，Her-
bert screw10,11)，dynamic staple 固定12,13)，吸収ピン（ポ
リー L-乳酸，PLLA）14,15)などの異なる固定材料による
成績が報告され，それぞれに良好な成績を得ている．

われわれの軟鋼線を用いた鋼線締結法は，上腕骨外顆
から小頭離断部に軟鋼線を通して母床に固定するため
に，不安定な離断部でも強固に固定される．また必ず離
断部母床を掻爬，新鮮化して骨移植を行なうために進行
期でも癒合率が高い．Takeda ら16)は本法を追試した 11
例全例で癒合に成功したと報告している．本法の変法と
して，信田ら17)は軟鋼線の代わりに吸収ピンを用い，ま
た津下ら18)は細めの軟鋼線を十字型になるように二重に
通して，より固定性を高めた手術法（「吊り上げ法」）を
報告し，それぞれに良好な成績を報告している．われわ
れの症例では高度に不安定性を有する 4 肘（12.1 %）に
二重鋼線締結固定を実施した．今回の 33 肘中，29 肘
（87.9 %）に骨癒合が成功している．また遊離体期の 3
肘でも遊離体の接合に成功している19)．しかし成績不良
の 4例の検討から，ICRS 分類 OCD gradeⅢ以上の離断
部の不安定性が強い場合で，外側広範型で外側支持性が
破壊されている症例では癒合率が低下し，失敗する可能
性があるので，正確に手術し，慎重に後療法を行なう必
要がある．
本法では鋼線が軟骨面に露出することが最大の問題と
なるが，細めの鋼線を少し食い込ませるように埋没させ
ると軟骨を傷害することは少ないと考えている．しかし
強く締めすぎると離断部が割れたり，たわんだりするの
でその加減が難しい．経過が良好な症例では，鋼線は増
殖した軟骨に覆われてみえないことが多い．
また鋼線を抜去する必要があることが欠点であるが，
その際関節内を観察する機会に恵まれる．小頭離断部の
関節軟骨が傷んでいなければ，すべての病期に本法の適
応がある．とくに分離期後期の離断部が不安定で，骨釘
固定術では固定力が弱いと判断できる症例によい適応が
ある．その固定性が優れているために，成績が良好で，
侵襲が比較的少なく，後療法も短く，経済的負担も少な
い．欠点としてはやや手術手技が難しいこと，鋼線抜去
手術を要することである．一方，進行して関節軟骨が傷
んでいる場合，あるいは離断部に骨組織がほとんど残っ
ていない場合には適応とはならない．その場合は離断部
を切除して膝関節や肋骨からの骨軟骨移植を行なってい
る．骨軟骨移植による関節の再建も良好な成績が報告さ
れており，優れた方法ではあるが，侵襲がやや大きく，
関節面の曲率を正常に復することがやや困難という欠点
を有する．

結 語

1．上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対して，離断部癒合を
図る鋼線締結法を行なった 33 症例，33 肘の成績を
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調査した．
2．29 肘（87.9 %）に離断部生着に成功し，生着した症例
は，疼痛，スポーツ能力ともに有意な改善をみとめ，
80 %が 6ヵ月以内に投球復帰ができた．

補 足

本論文の要旨は第 42 回日本整形外科スポーツ医学会
学術集会パネル：上腕骨小頭離断性骨軟骨炎の治療（各
治療法の適応と限界）において発表した．
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図３ 14歳，男子，右
ａ， X線所見（45° 屈曲位正面像）：分離期後期で外側から中央部まで広範に病巣をみとめる．
ｂ， c, d, CT：外側広範型で，前方から後方にかけて広範な病巣をみとめる．
ｅ，術中所見：小頭外側に離断部の大きな間隙がみられた．これに連続して軟骨に浅い亀裂と一部に軟骨軟化

をみとめた．
ｆ：離断部母床を掻把し，腸骨より海綿骨を移植し，さらに外側壁に皮質骨をはめ込み強化した後，0.7 mm径

の軟鋼線で固定した．
ｇ，X線所見（45° 屈曲位正面像）：術後 2週．
ｈ，鋼線抜去時：術後 2ヵ月半．離断部はしっかりと固定されており，軟骨もほぼ正常に保たれていた．
ｉ，術後 14ヵ月の X 線所見（45° 屈曲位正面像）：離断部の移植骨は生着し，小頭の形態も良好に修復された
（Excellent）．JOA score 98 点．
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は じ め に

スポーツによるキーンベック病は若い選手に多く，競
技復帰に向けて治療法の選択にしばしば苦慮する1)．今
回，自験例を後ろ向きに調査し，若年者スポーツ選手の
キーンベック病の治療方針について検討を加えたので報
告する．

対象と方法

対象は，2004 年から 2017 年までに当院でキーンベッ
ク病と診断した 117 例のうち，スポーツが原因と考えら
れた 14 例 16 手である．

男性 12 例 14 手，女性 2 例 2 手，初診時年齢は平均
16.8 歳，患側は左側が 3 例 3 手，右側が 9 例 9 手，両
側が 2 例であった．

初診から調査までの期間は平均 7.2 年であった．
スポーツの種類は剣道・バドミントンが各 3 例，柔

道・テニスが各 2 例，体操・バスケットボール・野球・
ボクシングが各 1 例であった．

方法は，治療法，競技復帰の可否，治療成績について
カルテより収集し，現在の状態について，来院もしくは
電話で聴取した．調査結果は，初診時の単純 X 線像か
ら骨端線閉鎖前群と骨端線閉鎖後群に分けて検討した．
病期分類には 2010 年に改変された Lichtman の単純 X
線分類2)を用い，治療成績は Mayo Wrist Score3)を用い
た．
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●要旨
目的：若年者スポーツ選手のキーンベック病について自験例を後ろ向きに調査し，治療方針を検

討した．
対象と方法：対象はスポーツが原因と考えられた 14 例 16 手，初診時年齢は平均 16.8 歳であっ

た．治療法と競技復帰の有無をカルテより収集し，初診時 X 線像から橈骨遠位骨端線閉鎖前・後に
分けて検討した．

結果：骨端線閉鎖前群は 10 例 12 手で全例競技復帰し，治療成績も Excellent であった．閉鎖後
群は 4 例 4 手で 3 例が競技復帰し，Excellent 1 例，Good 1 例，Fair 2 例であった．

考察：本病では 14 歳以下は自己修復力や可塑性が強いとされ，自験例も骨端線閉鎖前群の予後
は良好だった．骨端線閉鎖後群は病期が進行した症例が多く，競技復帰率も下がると考えられた．



結 果

骨端線閉鎖前群は 10 例 12 手で，Lichtman の単純 X
線による病期分類では Stage Ⅰが 7 例 9 手，Ⅲ A が 1
手，Ⅲ B が 1 手，Ⅲ C が 1 手であった．

骨端線閉鎖後群は 4 例 4 手で，病期は Stage Ⅰが 1
手，Ⅲ B が 1 手，Ⅲ C が 1 手，Ⅳが 1 手であった．

表 1 に症例ごとの内訳を示す．骨端線閉鎖前群は全例
競技復帰し，治療成績も全例 Excellent であった．閉鎖
後群は，4 例中 3 例は競技復帰したが，うち 1 例は体操
競技に復帰するも疼痛が残存していた．1 例は痛みのた
めに野球への復帰は不能であった．治療成績は，Excel-
lent 1 例，Good 1 例，Fair 2 例であった．

症 例

代表症例 3 例を呈示する．
症例 1（症例番号 7）：14 歳，男性，ボクシング．
現病歴：数日前よりとくに誘因なく右手関節の痛みが

出現し，当院を受診した．初診時の単純 X 線像では，
月状骨の硬化像や扁平化は認めなかった（図 1）．MRI
で月状骨は STIR で高信号を呈し，T1 強調像で低信号
を呈していた（図 2a, b）．Lichtman 分類 Stage Ⅰと判断
し，装具による保存治療を開始した．

治療経過：治療開始後 5ヵ月時の MRI で信号変化は
消失し（図 2c, d），治癒と考えられた．高校ではイン
ターハイに出場し，現在（20 歳）も痛みなくボクシング
ができている．治療成績は Excellent であった．

症例 2（症例番号 5）：16 歳，男性，硬式テニス．
現病歴：4ヵ月前よりテニス時に右手関節の痛みがあ

り，当院を受診した．初診時の単純 X 線像では，月状
骨の硬化および扁平化，舟状骨の掌屈偏位を認めた．尺
骨遠位端は 2.2 mm の ulnar minus variant を呈してい
た（図 3）．

MRI では，T1 強調像では低信号を呈し，STIR で信
号変化は消失し，矢状断像では明らかな分節化はなく，
Lichtman 分類 Stage Ⅲ B と判断した（図 4）．

治療は，本人と両親が手術を選択され，橈骨楔状短縮
骨切り術を施行した（図 5a, b）．

治療経過：手術後 5ヵ月で抜釘し，手術後 7ヵ月より
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図 1 症例 1（症例番号 7）：14歳，男性，ボクシング
ａ：初診時単純X線正面像
ｂ：初診時単純X線側面像

表１ 症例内訳
症例
番号

初診時
年齢 性別 患側 骨端線

閉鎖 Stage 治療法 スポーツ 競技
復帰

治療
成績

1 17 男性 左 前 ⅢA 橈骨骨切り術 剣道 可能 E
2 15 男性 右 前 Ⅰ 保存 柔道 可能 E
3 12 男性 右 前 Ⅰ 保存 剣道 可能 E
4 14 女性 右 前 ⅢC 血管柄付き骨移植術（他院） 剣道 可能 E
5 16 男性 右 前 ⅢB 橈骨骨切り術 テニス 可能 E
6 18 男性 左 前 Ⅰ 保存 バスケット 可能 E
7 14 男性 右 前 Ⅰ 保存 ボクシング 可能 E
8 14 男性 左 前 Ⅰ 保存 ボクシング 可能 E
9 16 男性 右 前 Ⅰ 保存 テニス 可能 E
10 16 男性 左 前 Ⅰ 保存 テニス 可能 E
11 16 男性 右 前 Ⅰ 保存 バドミントン 可能 E
12 16 男性 右 前 Ⅰ 保存 バドミントン 可能 E
13 16 男性 右 後 Ⅰ 保存 バドミントン 可能 E
14 22 男性 右 後 ⅢB 有頭骨短縮（他院） 体操 疼痛残存 F
15 22 男性 左 後 ⅢC 月状骨摘出 有頭骨-舟状骨間固定術 野球 不能 F
16 21 女性 右 後 Ⅳ 月状骨摘出 有頭骨-舟状骨間固定術 柔道 可能 G



徐々にテニス復帰した．
手術後 3 年 3ヵ月時の単純 X 線像では，舟状骨の掌

屈偏位はあるものの，月状骨の圧潰の進行は認めなかっ
た（図 5c, d）．現在（23 歳）は料理関係の仕事に就き，支
障なくできている．治療成績は Excellent であった．

症例 3（症例番号 15）：22 歳，男性，野球（捕手）．
現病歴：3 年半前（高校 3 年時）に他院にてキーンベッ

ク病と診断され橈骨短縮術を受けたが，痛みが続くため
当院を受診した．初診時，単純 X 線像では月状骨は圧
潰し，分節化を認め，Stage Ⅲ C と判断した（図 6a,b）．
その後他県に転居したが，10ヵ月後手術目的にて再受診
した．単純 X 線像で分節化した骨片の転位の増大が確
認された（図 6c,d）．手術は，月状骨摘出および舟状-有
頭骨間固定術を行なった（図 7）．現在 36 歳で，手術か
ら 13 年 7ヵ月経過したが，単純 X 線像での病期の進行
は認めていない（図 8）．日常生活に支障はないが，野球
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図２ 症例 1 MRI
ａ：初診時STIR 像
ｂ：初診時 T1強調像
ｃ：治療開始後 5ヵ月時 STIR 像
ｄ：治療開始後 5ヵ月時 T1強調像

図３ 症例 2（症例番号 5）：16歳，男性，硬式テニス
ａ：初診時単純X線正面像
ｂ：初診時単純X線側面像

図４ 症例 2 初診時MRI
ａ：STIR 像
ｂ：T1強調像
ｃ：T2* 強調像
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図５ 症例 2 術後単純X線像
ａ：手術後翌日正面像
ｂ：手術後翌日側面像
ｃ：手術後 3年時正面像
ｄ：手術後 3年時側面像

図６ 症例 3（症例番号 15）：22歳，男性，野球
ａ：初診時単純X線正面像
ｂ：初診時単純X線側面像
ｃ：手術前単純X線正面像
ｄ：手術前単純X線側面像



は疼痛のため不可能であり，治療成績は Fair であった．

考 察

本稿では，若年者のスポーツ選手に発症したキーン
ベック病に対し自験例を後ろ向きに検討した．この若年
発症のキーンベック病の報告はきわめて少なく，キーン
ベック病の 1 % 未満と Cvitanich らは報告している4)．
さらにスポーツに限れば，麻生はキーンベック病の 80
症例中明らかにスポーツに関係して発症したのは 2 例

（14 歳，22 歳）だったと報告している5)．このように若
年でかつスポーツが原因といった症例は非常に少ないと
考えられる．

14 歳以下の小児では月状骨に含まれる類骨量が多く，
自己修復力や可塑性が強いので Lichtman Stage Ⅲ以降
の修復過程は成人とはやや異なるとの報告がある6)．今
回，骨端線閉鎖前群では Stage Ⅰが全体の 75 % と，初

期の症例が多く，保存例も手術例も復帰率は 100 % で
あった．カルテ上競技休止期間が確認できたのは 7 例の
みで，保存例 6 例の競技休止期間は平均 3.3ヵ月，手術
例 1 例の手術から競技復帰までの期間は約 7ヵ月であっ
た．これらのことから，骨端線閉鎖前であれば，たとえ
手術になったとしても比較的良好な経過をたどるものと
推察された．

骨端線閉鎖後群は，4 例中 3 例が初診時にはすでに
Stage Ⅲ以降で，疼痛なく競技復帰できたのは 4 例中 2
例であった．Stage Ⅲ以降だった 3 例のうち 1 例はオリ
ンピックレベルの選手，1 例は体育学部の大学生で，い
ずれも痛みを我慢して競技を続けていた．骨端線閉鎖後
群は，そのスポーツを中断しづらい環境要因もあり進行
した状態で来院する．それ以上進行させないこと，さら
に少しでも早く復帰させることを考えれば，観血的治療
を選択せざるを得ない症例もあり，当然ながら競技復帰
率も下がると考えられた．

以上のことを鑑み，われわれが考える若年者スポーツ
選手のキーンベック病の治療方針を述べる（図 9）．骨端
線閉鎖前かつ 14 歳以下の症例は，自己修復力や可塑性
が期待されるため，病期が進行している症例でもまずは
保存治療を行なう．15 歳以上で Stage Ⅲ A までは保存
治療，Ⅲ B は血管柄付き骨移植術を行ない，ulnar
minus variant の場合は橈骨短縮術を併用し，zero また
は plus variant の場合は有頭骨短縮術を考慮する．その
ほかに仮 STT 固定術7)などの除圧や血流改善目的の手
術の適応もあると考える．Ⅲ C になるとできるだけ月
状骨を温存させたいが，困難な場合は月状骨を摘出し，
舟状-月状骨間の部分固定術を行なう．骨端線閉鎖後の
症例は，病期に応じた治療を行なうべきと考えている．

若年者スポーツ選手のキーンベック病において，良好
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図７ 症例 3 手術後翌日単純X線像
ａ：正面像
ｂ：側面像

図８ 症例 3 手術後 13年 7ヵ月後単純X線像
ａ：正面像
ｂ：側面像

図９ スポーツ選手のキーンベック病に対するわれわれ
の治療方針



な競技復帰のためには，やはり早期診断，早期治療が最
も重要である．そのためには，早期発見を目的とした取
り組みを今後行なうことが必要ではないかと考える．

結 語

1．若年者スポーツ選手のキーンベック病 16 例を後ろ向
きに検討した．

2．骨端線閉鎖前群は全例競技復帰し，治療成績も全例
Excellent であった．閉鎖後群は，4 例中 3 例が競技
復帰し，治療成績は，Excellent 1 例，Good 1 例，
Fair 2 例であった．

3．若年者スポーツ選手のキーンベック病において良好
な競技復帰のためには，早期診断，早期治療が最も
重要であると考えられた．

文 献

1）大関信武ほか：若年スポーツ選手に生じた Kien-

böck 病の 2 例．整スポ会誌，30：93-98, 2010．
2）Lichtman DM et al：The classification and treat-

ment of Kienbock’s disease：the state of the art and
a look at the future. J Hand Surg Eur, 35：549-554,
2010.

3）Amadio PC et al：Scaphoid malunion. J Hand Surg
Am, 14：679-687, 1989.

4）Cvitanich M et al：Juvenile lunatomalacia is this
Kienböck’s disease? J Hand Surg Br, 29：288-292,
2004.

5）麻生邦一：手関節・手の障害．Orthopaedics, 23：
59-66, 2010.

6）Herzberg G et al：Kienböck’s disease in a 14-year-
old gymnast：a case report. J Hand Surg Am, 31：
264-268, 2006.

7）河村健二ほか：若年キーンベック病に対する仮
STT 固定術．日手外科会誌，30：296-299, 2013．

整スポ会誌VOL.40 NO.1, 2020 48

48



は じ め に

疲労骨折は，走る，跳ぶ，投げるなどの動作の繰り返
しで生じるが，主にランニングで生じるものは疾走型，
主にジャンプで生じるものは跳躍型といわれている．こ
の疾走型，跳躍型と名がついているものには，脛骨の疾
走型，跳躍型，腓骨の疾走型，跳躍型がある．2017 年
施行の第 29 回整形外科専門医試験（問 111）に，跳躍型
疲労骨折の発生頻度が高い部位はどれか，2つ選べとい
う問題1)があり，脛骨近位 1/3・中央 1/3・遠位 1/3，腓
骨近位 1/3・遠位 1/3 の 5 つの選択肢で，脛骨中央 1/3
と腓骨近位 1/3 が正解となっている．しかし，この解答
には疑問が残る．脛骨跳躍型は広く認識されているが，
腓骨疲労骨折の跳躍型・疾走型に関する定義は曖昧であ
り，その治療経過に脛骨疲労骨折におけるような違いが
あるかどうかは不明である．また跳躍型ではなく疾走型

疲労骨折の発生頻度が高い部位はどれかと問われた場
合，残りの選択肢である脛骨近位 1/3・遠位 1/3・腓骨
遠位 1/3 が正解といえるかどうかも不確かである．これ
らの検証には典型的な疾走型である陸上長距離選手の疲
労骨折の分析をするのが最適である．そこで今回，従来
いわれている疾走型・跳躍型の概念を検証するために，
筆者の経験した陸上長距離選手の下腿疲労骨折の発生部
位と特徴を検討した．

対象と方法

田岡病院，およびきたじま田岡病院に来院した陸上長
距離選手の疲労骨折，全 556 例（骨盤 23，大腿骨 117，
脛骨 258，腓骨 28，中足骨 97，その他 33）のうち，脛
骨は内顆 3，遠位端 1 を除いた骨幹部 254 例，腓骨は全
例骨幹部で 28 例の計 282 例を対象とした．
疲労骨折の発症年齢は，脛骨骨幹部が 11～52 歳（平
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●要旨
脛骨・腓骨の疾走型，跳躍型疲労骨折の概念は不明瞭なところがある．純粋な疾走型である陸上

長距離選手の脛骨，腓骨の疲労骨折を検討し従来の概念の検証を行なった．脛骨はほとんどが疾走
型であった．発生高位は従来近位 1/3 と遠位 1/3 に好発するといわれていたが，実際は近位から遠
位まで中央 1/3 を含め広く発生していた．腓骨疲労骨折は跳躍型が近位 1/3，疾走型は遠位 1/3 に
好発するといわれてきたが，疾走型でも近位に 18％発生していた．遠位例を含め全例骨形成型で難
治例はほとんどなく，近位例と遠位例に特徴の差はなかった．腓骨近位例は脛骨の跳躍型とは特徴
の異なるもので，腓骨は疾走型・跳躍型の区別は不要と思われた．



均 17.0±4.3 歳），腓骨骨幹部が 12～57 歳（平均 18.8±
8.2 歳）であった．性別は脛骨が男性 163 例女性 91 例，
腓骨は男性 22 例女性 6 例であった．競技レベルは初心
者から実業団レベルまでさまざまであるが，大半は地域
級の中学・高校生であった．
疲労骨折の診断は単純 X 線で行なった．脛骨疾走型

は脛骨の後方・後内方から発生し，跳躍型は脛骨の前方
から発生する2)ものと定義し，脛骨は全長を 10 等分，

腓骨は全体を 3 等分して各疲労骨折発生高位を集計し
た．また 3ヵ月以内に疼痛が改善し通常練習が可能と
なったものを経過良好例，それ以上に症状が遷延したも
のを難治例とし，骨折部位との関連を検討した．旺盛な
仮骨形成にて治癒するものを骨形成型，仮骨形成が乏し
いものを骨吸収型とし，おのおのの骨折がいずれに相当
するかを調査した．

結 果

脛骨骨幹部疲労骨折のうち，疾走型，つまりランニン
グによる圧縮ストレスのかかる後方・後内方の凹側に発
生するものは 250 例（98 %）ですべて骨形成型であった．
前方凸側に生じる跳躍型疲労骨折は 4 例（2 %）ですべて
骨吸収型であった（図 1）．
疾走型の発生高位をみると，脛骨の後方・後内方の近
位から遠位までとくに分かれることなく，40～60 % の
中央部にも 33 %（図 1 左）と，近位，遠位と同様に多く
発生していた（図 2）．跳躍型の発生高位はすべて脛骨前
方の中央 1/3 であった（図 3）．
腓骨は 28 例中，近位 5 例（18 %）中央 2 例（7 %）遠位
21 例（75 %）であり（図 4），近位例を含めすべて骨形成
型であった．また遠位例は詳しくみると腓骨遠位端から
平均 5.5±1.0 cm）のところに集中していた（図 5）．
脛骨での難治例は，疾走型では近位での完全骨折例の
1 例（0.4 %）のみであったが，跳躍型は 4 例全例が難治
であった．いずれも手術はせず疾走型は 4ヵ月で治癒，
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図１ 陸上長距離選手における脛骨骨幹部疲労骨折の発
生高位と割合（全 254例）

図２ 脛骨疾走型疲労骨折 中央 1/3 発生例
16歳，女性．7日前から右下腿痛あり，ランニング困難．
ａ：初診時単純X線．異常なし．
ｂ：初診時MRI 像（STIR）coronal．中央内側部で骨髄の spot な高輝度変化．
ｃ：初診時MRI 像（STIR）axial．骨髄内側の高輝度変化と内側から後方の骨膜浮腫．
ｄ：発症 6週目単純X線．仮骨形成あり．



跳躍型は疼痛が存続したまま競技続行していた．腓骨で
の難治例は近位・中央発生のものにはみられず（図 6），
遠位発生の 2 例（9.5 %）にみられたが保存療法で治癒し
た．

考 察

従来脛骨疾走型の概念は，近位 1/3，遠位 1/3 に好発
する3)とされ，中央 1/3 の前方に発生する跳躍型と区別
されていた（図 7）4)．疾走型は骨形成型で良好に治癒し，
跳躍型は骨吸収型で難治性である5)ということにはコン
センサスが得られ異論はないが，疾走型の発生高位に関
しては問題がある．この件に関しわれわれは 2003 年よ
り，近位 1/3，遠位 1/3 に分かれて好発するのではなく
近位から遠位まで広く発生する6,7)，と報告してきたが，
近年においてもいまだ旧来の記述がみられる8)．今回の
症例数を増やした検討でも実際は近位，遠位に分かれる
ことはなく，中央部を含む後方・後内方のどの高位にも
発生していた．中央 1/3 では前方は骨吸収型，後方・後
内方は骨形成型であり，高位で骨折型が決定されるもの
ではなかった．したがって脛骨疾走型の概念は上・下
1/3 という発生高位ではなく，（跳躍型が前方から発生
するのに対して）後方・後内方から発生するもの（図 8）
とするほうが適切と思われた．
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図３ 脛骨跳躍型疲労骨折
32歳，男性．3ヵ月前から右下腿痛あるがランニングは可能．
ａ：初診時．脛骨中央 1/3 前方の骨皮質肥厚．
ｂ：初診時拡大像．皮質内の水平に走る骨折線と周辺の骨吸収像．
ｃ：発症 1年．骨折線は縮小し骨吸収像は改善．疼痛も軽減．

図４ 陸上長距離選手における腓骨骨幹
部疲労骨折の発生高位と割合（全
28例）



腓骨は近位 1/3 は跳躍型，遠位 1/3 は疾走型3)といわ
れてきた（図 7）．今回の検討で疾走型の典型である陸上
長距離選手でも 18 %・約 1/5 は近位に発生していた．
また岩噌らのスポーツ選手の腓骨疲労骨折の検討9)によ
ると，発生は全 94 例中近位 18 例，遠位 74 例と遠位に
多いという割合に変わりはないが，陸上（種目不詳）は
近位 37 % 遠位 21 % とどちらにも好発し，バスケット
ボールは近位 1 % 遠位 18 %，バレーボールは近位 1 %

遠位 16 % と，跳躍型といわれる近位にいずれもほとん
どみられず逆に遠位に好発していた．これらよりスポー
ツ種目による疾走型・跳躍型の分類には無理があると思
われた．
また近位でうさぎ跳びが 26 % もあるのが特徴的で
あった．近位部疲労骨折は，Burrows ら10)により軍隊
のパラシュートの着地訓練などで好発し jump fracture
と報告され，本邦では佐々田ら11)が跳躍の繰り返しであ
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図５ 腓骨疲労骨折 遠位発生例
24歳，男性．2日前より右足関節外側痛あり，ランニング困難．
ａ：初診時単純X線．異常なし．
ｂ：初診時MRI STIR coronal．骨髄高輝度変化と周辺軟部組織の浮腫像．
ｃ：発症 6週単純 X線．遠位端より 6.2 cmの部位を中心に仮骨形成あり．

図６ 腓骨疲労骨折 近位発生例
17歳，男性．前日レース中，左下腿に疼痛発症しランニング不能．
ａ：初診時．近位 1/3 で完全骨折．
ｂ：初診時拡大．
ｃ：発症 5週．良好な仮骨形成あり．
（完全骨折でも難治ではない）



るうさぎ跳びで好発するとし，その後これが盛んであっ
た約 50 年前に跳躍型と名付けられたようである．しか
し訓練での着地動作，Burrows らのいう jump は外力が
スポーツによるものより大きく，またうさぎ跳びは膝関
節の深屈曲の繰り返しという特殊な運動動作12)で，これ
らはバレーボールやバスケットボールなどでのジャン
プ・跳躍ではなく，腓骨跳躍型は脛骨でいう跳躍型と同
様ではないと思われた．
腓骨疲労骨折の発症機序であるが，跳躍型といわれる

近位 1/3 は，骨間膜の上端でかつヒラメ筋の起始部があ
り，近位脛腓関節を支点としての弯曲ストレスが生じや
すいことと考えられる．これはランニング，ジャンプに
特異的な動作ではなくメカニズムからも腓骨近位 1/3 の
疲労骨折を跳躍型と分類する必要はないと思われた．ま
た疾走型といわれる遠位 1/3 は，長距離選手では遠位脛
腓靱帯結合のすぐ近位のところに集中していた．この部
位は強靱なこの靱帯と骨間膜との間でストレスを受けや
すい部位であり，かつ形態的に近位の厚い骨皮質が遠位
にかけて薄くなり紡錘状に広がるため強度的な変化が生
じやすい部位であることが好発の要因と考えられた13)．
したがって遠位例は遠位 1/3 の部位よりさらに遠位に発
生することが多いと理解する必要がある14)と思われた．
腓骨疲労骨折の骨折型はいずれも骨形成型で難治例は

少なく，脛骨の疾走型・跳躍型のような特徴の差は腓骨
の近位・遠位ではみられず，この点からも腓骨では疾走
型・跳躍型の区別は不要と思われた．したがって腓骨疲
労骨折は遠位部に多く発症し次いで近位に多く，いずれ
も良好に治癒しやすいものであるという（タイプとして
は疾走型）認識でよいと思われた（図 8）．
そこで最初の問題，跳躍型の発生頻度が高い部位はど
れかという問題1)で，脛骨中央 1/3 と腓骨近位 1/3 が正
解となっているが，脛骨中央 1/3 では前方か後方かで骨
折型に差があり，また腓骨では跳躍型に意味がないため
正確に解答することが難しい問題であると思われた．答
えを出すとすれば，脛骨中央 1/3 前方という選択肢のみ
が正解である．また疾走型の発生頻度が高い部位が問わ
れれば，これは脛骨腓骨どの高位にも発生しうるため，
すべての選択肢が正解になると考えられた（脛骨中央
1/3 は，中央 1/3 後方という部位記載が必要）．

結 語

疾走型脛骨疲労骨折は，脛骨後方・後内方から発生す
るもので，上 1/3・下 1/3 に好発するということはなく
近位から遠位まで広い範囲に発生する．
腓骨疲労骨折は，遠位に多く発生するが発生高位に競
技特性はなく，全例骨形成型であり疾走型，跳躍型と区
別する意味はない．
脛骨，腓骨骨幹部疲労骨折に関する歴史的な概念には
誤りがあり，再認識することが必要である．
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図７ 疾走型・跳躍型の従来の概念
（三木英之 脛骨疲労骨折 臨床スポーツ医学
2003）

図８ 疾走型・跳躍型の正しい概念
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は じ め に

スキー愛好者はスノーボードの流行や景気の低迷とと
もに減少傾向であったが，近年カービングスキーの発明
やバックカントリーなど，ウィンタースポーツの楽しみ
方の多様化とともにふたたび注目されつつある1～3)．昭
和大学医学部整形外科学講座では，昭和 32 年より新潟
県南魚沼市にある石打丸山スキー場において冬季診療所
を開設し，スキー・スノーボード外傷の診療にあたって
きた4～6)．
スキー外傷はとくに下肢に多いことが知られている

が，その内容は多岐にわたる．また使用する用具の変化
や多様化，ゲレンデのコンディションや混雑具合などに
より頻発外傷の種類にも変化がみられることが報告され
ている7,8)．
そこで本研究の目的は，われわれが過去 60 年間に取
り扱ったスキー外傷の受診患者統計を示し，とくに下肢
におけるスキー外傷の特徴を明らかにすることである．

対象と方法

昭和 32 年（1957 年）から平成 29 年（2017 年）3 月まで
の過去 60 シーズンに昭和大学石打丸山スキー診療所を
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●要旨
昭和大学医学部整形外科学講座では，昭和 32 年より新潟県石打丸山スキー場において冬季診療

所を開設しスキー・スノーボード外傷の診療にあたってきた．過去 60 シーズンの受傷患者統計を
示す．受傷率の低下により入場者数の減少以上に受診患者数は減少しており，近年の受傷率は
1,000 人あたり約 1.4 人である．スキー外傷の受傷部位は下肢に多く全体の 7 割をしめるが，その
内訳は年を経るにつれ変化してきている．足関節周囲の骨折および捻挫は減少している一方，膝関
節周囲の外傷，とくに捻挫/靱帯損傷の比率が高まっている．足関節周囲外傷の減少はスキーブー
ツおよびビンディングの発展の功績であるが，今後は膝関節損傷への対策が望まれる．



受診した患者を対象とした．スキー場入場者数に対する
受診患者数の比から外傷発生率を求めた．診療記録をも
とにした受診患者統計から，受傷部位，外傷種別それぞ
れの総数を求め，頻発下肢外傷についてはその発生割合
の年次推移を求めた．

調 査 結 果

１．スキー・スノーボード外傷患者数
過去 60 シーズンに当診療所を受診した患者の総数は

71,762 症例であり，そのうちスキー外傷は 64,469 例，
スノーボード外傷は 7,293 例であった．
スキー外傷とスノーボード外傷の受診患者数比率の推

移では，平成 8 年度（1996 年）の石打丸山スキー場での
スノーボードの受け入れ開始以来，若者のスノーボード
ブームや長野オリンピックでの正式種目化とあいまって
スノーボード外傷患者の比率が一気に高まり，スキー患
者の比率は一時 30 % を割るまでになった．しかし近年
ではスキー外傷が増加傾向であり 2016～2017 シーズン
ではスキー外傷の割合が 42.0 %となっていた（図 1）．

２．外傷発生率
調査開始当初（昭和 30 年代～）はスキー場入場者数を

旅館宿泊数または駅の降車人数から推定しており，外傷
発生率は 0.7～1.0 % であった9,10)．現在は外傷患者数
をスキー場入場者数で割った数を外傷発生率として計算
している．スキー場入場者数は関越自動車道の開通した
昭和 60 年に年間 100 万人を突破，バブル期のスキー
ブームの頃は年間 110 万人を記録したが，その後徐々に
減少を続け平成 27 年度では年間 20 万人程度となってい
る（図 2）．外傷発生率は昭和 46 年（1971 年）の 0.612 %

から漸次減少し平成 3 年（1991 年）には 0.108 % まで低
下した．その後スノーボード外傷が受診するようになり
始めると徐々にその受傷率は増加に転じ，平成 8 年
（1996 年）のスキー場としてのスノーボード正式受け入
れ開始以降の平均は約 0.14 %であった（図 3）．

３．外傷の種類
スキー外傷の種類別累計では，捻挫が 26,362 例

（40.9 %）で一番多く，次いで骨折 16,203 例（25.1 %），
切・挫創 13,820 例（21.4 %）などが多くみられた．ほか
は打撲 5,227 例（8.1 %），脱臼 1,761 例（2.7 %）の順で
あった（表 1）．

４．外傷の部位
部位別でみると下肢外傷が 45,061 例（69.9 %）と大半
を占め，なかでも足関節 17,360 例（27.0 %），膝関節
15,417 例（23.9 %），下腿 10,629 例（16.5 %）に多発して
いた．反対に上肢の外傷は 9,291 例（14.4 %）と少なく，
頭部・顔面の外傷は 7,413 例（11.5 %），躯幹 2,704 例
（4.2 %）と続いた（表 1）．

５．頻発外傷の年次推移
スキーによる頻発外傷の年次推移を図 4に示す．調査
開始当初には足関節捻挫が最多（26.3 %）であり，これ
に膝関節捻挫（20.5 %），足関節部骨折（18.0 %），下腿
骨折（6.9 %）が続いていた．
その後の推移をみてゆくと足関節部の捻挫および骨折
はともに減少し続け，1978 年以降はどちらもスキー外
傷全体の 10 %を下回り，1995 年以降は 5 %以下となっ
ている．下腿骨折は調査開始から 1970 年代にかけて
徐々に増加し，全体の 15 % 程度を占めていたが，1980
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図１ スキー外傷とスノーボード外傷の受診患者数比率の推移



年代後半からは減少傾向を続けている．これらの外傷が
減少傾向であるのと対照的に，膝関節捻挫は 1973 年に
足関節捻挫の比率を上回って以降最多であり続けてお

り，1980 年以降現在までスキー外傷全体の 25 % 前後を
推移している．
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図２ 石打丸山スキー場年間入場者数およびスキー/スノーボード外傷患者数の推移

図３ 外傷発生率
外傷発生率（％）＝診療所受診患者数/年間入場者数×100



６．膝関節捻挫の内訳
現在のスキーによる頻発外傷のうち最多である膝関節

捻挫についてその内訳を図 5に示す．
直近 13 年間に当診療所を受診した患者のうち膝関節

捻挫と診断された症例は 386 例であり，そのうち損傷靱
帯の診断が可能であったものは 235 例であった．その内
訳では，内側側副靱帯（MCL）単独損傷が 143 例
（60.9 %）と約 6 割を占め，次いで前十字靱帯（ACL）単
独損傷が 50 例（21.3 %）であり，MCL と ACL の合併損
傷が 25 例（10.6 %）となっていた．ACL とMCL の損傷

だけで膝関節捻挫の 9割以上を占めており，外側側副靱
帯，後十字靱帯の損傷はまれであった．

考 察

石打丸山スキー場の入場者数は最盛期には年間 110 万
人を超える程であったが，近年は年間 20 万人前後と
ピーク時の 2割以下まで減少している．国内全体をみて
も，スキー・スノーボード人口は 1990 年代には 1,800
万人前後もあったがその後は減少傾向で推移し，2013
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図４ スキー外傷全体に占める頻発外傷割合の年次推移

表１ 過去 60年間のスキー外傷患者の部位・疾患別症例数内訳
1957 年 12月～2017 年 3月（昭和 32～平成 28年度）

部位/疾患 骨折 捻挫 切・挫創 打撲 脱臼 その他 計 %
頭・顔面 115 5 6,277 882 9 125 7,413 11.5 %
上肢 1,764 1,319 3,265 1,214 1,563 166 9,291 14.4 %
躯幹 744 644 237 912 87 80 2,704 4.2 %

下肢

大腿 201 63 313 338 32 63 1,010

45,061 69.9 %
股関節 452 13,577 768 445 46 129 15,417
下腿 6,120 4 2,863 1,246 0 396 10,629
足関節 6,622 10,461 65 127 17 68 17,360
足指 185 289 32 63 7 69 645

計 16,203 26,362 13,820 5,227 1,761 1,096 64,469
% 25.1 % 40.9 % 21.4 % 8.1 % 2.7 % 1.7 % 100.0 %



年には 770 万人とピーク時の約 4 割，2016 年では 530
万人と約 3 割程度まで減少している1)．この要因として
は景気の低迷，温暖化による雪不足，娯楽の多様化など
さまざまな原因が指摘されている．
外傷患者数を入場者数で割った受傷率を求めると，

1971 年には 0.612 %（入場者 1,000 人に対して外傷患者
約 6 名）であったものが 1980 年代には 0.1 % 台まで低
下していた．しかし 1996 年のスノーボード正式受け入
れ開始以降は全体の受傷率が若干上昇しており，スノー
ボードはスキーに比較して受傷率が高いことがうかがわ
れる．なおスキー場入場者数は総数であるため，ス
キー・スノーボード個別の受傷率ではない．全国スキー
安全対策協議会の集計によれば，過去 10 年間の全国 47
スキー場を合わせたリフト輸送人数に対する受傷者数か
ら得た受傷率でも，スノーボードはスキーに比べ約
1.72 倍（1.47～1.95 倍）多いと推計されている11,12)．
スキー外傷はとくに下肢に多いことが知られており，

スノーボード外傷が上肢に多いのと対照的である3,6)．
両足にそれぞれ長い板を装着するスキーと違い，スノー
ボードでは両下肢が一定の間隔と角度で板に固定されて
いるため，転倒時には体幹，殿部や上肢に外力を受ける
ことが多いためと考えられる13)．スノーボードに特徴的
な下肢外傷としては，衝突時に進行方向前方の脚の足部
にストレスが集中して発生する，第五中足骨基部骨折が
報告されている14,15)．一方，スキーでは転倒時にスキー
自体が長いレバーアームの作用となるため，バランスを
崩すと下肢にさまざまな外傷を引き起こす．今回の調査
では過去 60 年間に当診療所を受診したスキー外傷患者
のうち実に 69.9 % が下肢の外傷であった．このスキー
による下肢外傷の内訳は使用する用具の変遷とともに変
化がみられる16,17)．調査開始当初は足関節捻挫が最多で

全体の 26.3 % を占めており，足関節部骨折の 18.0 %
と合わせると実に 44.3 % が足関節周囲の受傷であっ
た．これら足関節周囲の骨折および捻挫は時を経るにつ
れて減少し 1978 年以降はどちらもスキー外傷全体の 10
% を下回り，1995 年以降は 5 % 以下となっている．こ
の変化は革製の丈の低いブーツから，プラスチック製で
強固な丈の高いブーツの普及と時を同じくしており，足
関節の固定性が格段に上がったことが理由と考えられ
る．一方，丈の高いプラスチックブーツは転倒時の下腿
への応力がブーツ上端の脛部に集中させるため，下腿中
央での骨折（boot top fracture）の増加を招き，調査開始
時には 6.9 % であった下腿骨折の比率は 1980～90 年代
中盤まではスキー外傷全体の 15 % 前後となった．その
後の下腿骨折の減少はビンディングの開放機構など安全
装置の発展によるところが大きい．
足関節および下腿の外傷の減少とは対照的に，膝関節
捻挫は一貫して高い受傷率を維持している．1973 年に
足関節捻挫の比率を上回って以降，部位疾患別で最多で
あり続けており，1980 年以降現在までスキー外傷全体
の 25 % 前後を維持している．スキーによる膝関節靱帯
損傷の受傷機転に関してはさまざまな報告があるが，転
倒に至る以前にすでに発生しているという報告もあ
り18,19)，ビンディングの解放機構だけでは防ぎ得ないの
が現状である20,21)．カービングスキーなどの発明により
キレのあるターンがしやすくなり，転倒時に膝にかかる
応力が増していることも理由の 1つと考えられており，
さらなる安全対策が求められている．

本研究の限界

本研究は昭和大学石打丸山スキー診療所を受診した患
者の診療記録をもとに行なった．そのためスキーパト
ロールによる救助を要せず自分で下山できる程度の軽傷
症例や，帰宅後に地元の医療機関を受診したものなどは
含まれない．またスキーパトロールによる収容時に意識
障害が明らかなものなど，整形外科診療所ではなく最初
から CT などを備える高次医療機関に搬送された症例
も，診療記録が残らないため当研究に含まれていない．
しかしスキー場で発生した外傷のうち整形外科的な救急
処置を要する疾患のほとんどは今回の統計においてカ
バーできているものと考える．

結 語

・新潟県石打丸山スキー場における過去 60 シーズンの
受傷患者統計を示した．
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図５ 最近 13年間の膝関節捻挫の内訳
2005 年 12 月～2017 年 3 月（平成 17～28 年
度）に受診した膝関節捻挫 386 例中，損傷靱帯の
診断可能であった 235例の内訳．



・受傷率の低下により入場者数の減少以上に受診患者数
は減少しており，近年の受傷率は入場者 1,000 人あたり
約 1.4 人である．
・スキー外傷の受傷部位は下肢に多く全体の 7割をしめ
るが，その内訳は経年変化を示していた．足関節周囲の
骨折・捻挫は減少している一方，膝関節周囲の外傷とく
に捻挫/靱帯損傷の比率が高まっており今後の対策が望
まれる．

稿を終るにあたり，スキー場での診療に従事し調査に
ご協力頂いたスキー場関係者，石打丸山観光協会，石打
丸山索道協会，スキーパトロール，昭和大学医学部整形
外科学講座各位に深謝いたします．
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は じ め に

筆者はこれまで，肉ばなれがMRI 所見によって 3 つ
のタイプに分類できることを示してきた1)．すなわち脂
肪抑制像にて高信号域が存在するものの，T2＊強調画像
にて筋腱移行部損傷のないものはⅠ型（軽症型），筋腱
移行部損傷のあるものはⅡ型（中等症型），そして筋腱
付着部の完全断裂はⅢ型（重症型）である．ただし，そ
れぞれのタイプにおいて，スポーツ復帰時期に大きなば
らつきがみられており1)，MRI による分類を見直してき
ている．まずは最も頻度の高い大腿二頭筋にて新たな分
類を行ない，その有用性を確認した2)．
今回は大腿二頭筋に次いで肉ばなれが多かった半膜様

筋1,3)について，MRI による分類とスポーツ復帰時期と
の関係を調査した．
その前に半膜様筋の構造について，とくにその特徴で
ある腱膜（筋内腱）についての解剖を理解しておく必要
がある（図 1）．半膜様筋は，坐骨結節の近位外側部（大
腿二頭筋長頭起始部の前上方：図 1a）から起こってい
る．そこから幅広い腱膜となって半腱様筋を包み込むよ
うにして腹側を遠位内側に向かう（図 1B）．半膜様筋の
近位部はほとんどが腱膜であることが，その名称の由来
である．下降するにつれ，内側部に筋線維部が増えてき
て，銀杏の葉の形を呈してくる（図 1b）．この銀杏の葉
の芯の部分が腱膜であり，ここが損傷すると機能低下を
きたすことになる．遠位部は筋線維部が広い断面積を有
し（図 1c），膝関節後方で腱性部となって脛骨内側顆近位
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●要旨
肉ばなれのMRI 分類を半膜様筋にて検討した．急性期の半膜様筋肉ばなれ 113 例で，まず 3 つ

の損傷型，Ⅰ型（筋線維部），Ⅱ型（腱膜部），Ⅲ型（起始部）に分けた．次に最大損傷部の横断像か
ら，わずかな損傷を 1 度，部分断裂を 2 度，完全断裂を 3 度とし，105 例でスポーツ復帰時期との
関係を調べた．結果は，Ⅰ型 7例（1 度 3 例，2 度 4 例），Ⅱ型 67 例（1 度 24 例，2 度 24 例，3 度 19
例），Ⅲ型 39 例（1 度 10 例，2 度 15 例，3 度 14 例）であった．復帰時期はⅠ型 2.0 週，Ⅱ型 5.2 週
（1 度 2.2 週，2 度 5.7 週，3 度 8.7 週），Ⅲ型 15.0 週（1 度 3.6 週，2 度 16.6 週，3 度 22.3 週）で，
それぞれに有意な差を認めた．肉ばなれのMRI 分類は，半膜様筋において重症度の評価に有用で
ある．



端に停止する（図 1B）．このように半膜様筋は，大腿二頭
筋長頭と同様に羽状筋の形態をもち，強い筋力を発揮で
きる反面，損傷のリスクにさらされやすくなっている．

対象と方法

国立スポーツ科学センターにて 2001 年 10 月から
2017 年 9 月までの 16 年間に，筆者らが肉ばなれと診断
した 1,078 例のうち，半膜様筋の肉ばなれ（ハムストリ
ングス付着部断裂を含む）は 171 例であった．そのう
ち，受傷から 7 日以内に MRI を撮像した急性期の 113
例を今回の対象とした．
MRI は，Siemens 社製 Symphony1.5T, Verio3.0T ま

たは Skyra3.0T を用いて，STIR（short inversion-time
inversion recovery：TR5000/TE50/TI230，FA90/150）
による冠状断像と横断像（必要に応じて矢状断像を追
加）を撮像し，さらに T2＊強調画像（TR600/TE9/
FA25）を各断面にて撮像した．
MRI 所見については，STIR 像にて高信号を示す領域

の有無と，STIR および T2＊強調画像にて腱膜や付着部
の異常所見（腱膜の途絶や退縮など）の有無を，各断面
で適宜比較しながら評価した（図 2）．それらの所見か
ら，以下のような損傷型と損傷度を判定した．
1）損傷型（部位）分類：主に冠状断面にて評価し，異

常所見（高信号域や損傷を示す途絶や解離など）が，筋

線維部（筋周膜周辺を含む）にあるものをⅠ型（図 3A），
腱膜部（筋腱移行部を含む）にあるものをⅡ型（図 3B），
そして筋腱付着部にあるものをⅢ型とした（図 3C）．部
位の同定に迷う症例では，より重いほうとした．
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図１ 半膜様筋の機能解剖
Ａ：右ハムストリングスを後方からみた模式図．
Ｂ：Ａから大腿二頭筋（BF）と半腱様筋（ST）を除去し，半膜様筋（SM）のみを描出

した模式図．坐骨結節から遠位に黒く塗りつぶした部分がSMの近位腱膜．
a，b，c：それぞれ近位部（a：矢印はBFの付着部），中央部（b）および遠位部（c）を

上方からみた横断面図．

図２ 半膜様筋肉ばなれのMRI 撮像法
A, B：冠状断像．a, b：横断像．A, a：STIR 像．
B, b：T2＊強調画像．
STIR 像での高信号領域（黒矢印）は出血や浮腫を
示す．
T2＊強調画像では，腱膜の緊張低下（蛇行や遠位
側への退縮：B白矢印）および途絶（b白矢印）は，
腱膜損傷の所見である．



2）損傷度分類：冠状断での最大損傷部位の横断面像
にて，軟部組織損傷の分類に準じて 3段階に分類した．
すなわち，1 度：わずかな損傷（高信号域のみ），2 度：
部分断裂，そして 3度：完全断裂である．腱膜や付着部
の損傷の程度は STIR でもある程度の評価は可能である
が，高信号域の広がり具合によっては，その評価が難し
い症例がある．このような場合には T2＊強調画像にて
確認する．典型的な半膜様筋の肉ばなれⅡ型でみると
（図 4），腱膜の損傷がないもの（周囲の高信号域のみ）を
1度（図 4A,a），腱膜の部分損傷を 2度（図 4B,b），そし
て損傷が腱膜全体に及ぶものを 3度とした（図 4C, c）．
また筋腱付着部の損傷例（図 5）では，坐骨結節部での

損傷度から，表層の高信号域のみを示すものを 1 度（図

5a），大腿二頭筋長頭腱の付着部や骨との間に高信号域
が入り込んでいるものを 2 度（図 5b），そして腱性部が
明らかに損傷（欠損）しているものを 3度とした（図 5c）．
いずれも損傷度の判断に迷った場合には，T2＊強調画像
で確認し，より重いほうを選択した．
治療はすべて保存療法とした．消炎鎮痛剤等の内服薬
は処方していない．Ⅰ型に関しては可及的にスポーツ動
作の再開を許可し，Ⅱ型以上では，可能な限り 3週間ご
との診察とMRI 評価を行ない，元のスポーツレベルに
復帰するまで（競技復帰時期）を追った．リハビリテー
ションについては，ストレッチ痛の有無とMRI での腱
膜の修復状況で活動レベルを指示した．とくにスポーツ
復帰に関しては，ストレッチ痛の消失と，MRI にて損
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図３ MRI（STIR，冠状断）による半膜様筋肉ばなれの分類
Ａ：Ⅰ型（筋線維部損傷型）：筋線維部に高信号域あり（矢印）．
Ｂ：Ⅱ型（腱膜損傷型）：腱膜に損傷あり（矢印）．
Ｃ：Ⅲ型（筋腱付着部損傷型）：坐骨結節付着部に損傷あり（黒矢印）．裂離した近位腱は，半腱
様筋の前方を抜けて，遠位部に退縮している（白矢印）．SM：半膜様筋，ST：半腱様筋．

図４ 半膜様筋肉ばなれ（Ⅱ型）のMRI による損傷度分類
冠状断像における最大損傷部の横断像で評価する．A，B，Cは STIR 像．a，b，cは T2＊強調画像．
Ａ，ａ：1度（軽度損傷）．腱膜周囲の高信号域（白矢印，B, Cも同様）のみ．腱膜（黒矢印）は損傷なし．
Ｂ，ｂ：2度（部分断裂）．腱膜の外側部に途絶がみられる（黒矢印）．
Ｃ，ｃ：3度（完全断裂）．損傷は腱膜の全域にわたっている（黒矢印）．



傷した腱膜部の連続性および信号強度（低信号）の均一
化を確認してから許可した．スポーツ復帰まで確認でき
なかった症例に関しては，後日問い合わせを行ない，あ
るいは他の外傷・障害で再受診した際の問診にて，競技
復帰時期を確認した．MRI 分類と競技復帰時期の関係
は，Kruskal-Wallis の検定後，帰無仮説を棄却できた場
合はペアごとに有意確率を算出し，Bonferroni 法で p
値を補正し検討した．

結 果

急性期半膜様筋の肉ばなれ 113 例の MRI 分類では，
損傷型（部位）は，Ⅰ型 7 例 6 %，Ⅱ型 67 例 59 %，Ⅲ型
（すべて近位部）39 例 35 %であった（表 1および図 6A）．
症例数の少なかったⅠ型を除き，損傷度で分類するとⅡ
型では 1度 24 例 21 %，2度 24 例 21 %，3度 19 例 17 %，
Ⅲ型では 1度 10 例 9 %，2 度 15 例 13 %，3 度 14 例 12 %
であった（表 1および図 6B）．
受傷した競技でみると，陸上競技が 41 例と最も多く

（このうち短距離走とハードルが 13 例 32 % ずつ），ほ
とんどが疾走中の受傷であり，損傷型ではⅡ型（83 %）
を示した（図 7）．次いでレスリング 18 例，フェンシン
グ 15 例，柔道 11 例と，格闘技が続いた．これらの競技
では，他動的あるいは自働での開脚強制によるⅢ型の損

傷が特徴的であり，レスリングでは 18 例中の 13 例 72 %
を占めた．
MRI による損傷型と競技復帰時期の関係をみると，
Ⅰ型が 2 週，Ⅱ型は 5.2 週，Ⅲ型は 15 週であり，症例
の少なかったⅠ型を除くと，Ⅱ型とⅢ型には統計学的に
有意な差がみられた（表 1）．またそれぞれの損傷度の違
いでみると，Ⅱ型では，1 度 2.2 週，2 度 5.6 週，3 度
8.7 週と，損傷度間で有意な差があった．Ⅲ型では，1
度 3.6 週，2 度 16.6 週，3 度 22.3 週と，ばらつきが大
きかった 2度と 3度の間を除き，それぞれの損傷度の間
に有意な差がみられた．
典型的な症例を提示する．症例 1 は 110 m ハードル
選手の疾走中の左半膜様筋肉ばなれである．受傷翌日の
MRI（図 8A, a）では，高信号域が広範囲だったため近位
腱膜の損傷は不明瞭であったが，T2＊強調画像で確認
し，Ⅱ型 2 度と分類した．6 週後（図 8B, b）には，損傷
部を中心にほぼ均一の肥厚した腱膜となっており，元の
スポーツレベルに復帰した．
症例 2は，柔道選手の前後開脚強制による近位付着部
損傷例である．受傷 5 日後のMRI では（図 9A, a），坐
骨結節部での半膜様筋腱の欠損を認め，Ⅲ型 3 度とし
た．3ヵ月後のMRI（図 9B, b）では，坐骨結節部に腱性
部は出現してきたが，まだ周囲に高信号域が残存してお
り，競技復帰には半年を要した．
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図５ 半膜様筋肉ばなれ（Ⅲ型）のMRI による損傷度分類
冠状断像（A）における最大損傷部（点線部）の横断像（a，b，c）で評価する．すべてSTIR 像．
ａ：1度（軽度損傷）．腱付着部表層の高信号域のみ（矢印）．
ｂ：2度（部分断裂）．腱付着部の背側部に高信号域が入り込んでいる（矢印）．
ｃ：3度（完全断裂）．腱付着部は健側と比べると明らかに欠損している（矢印）．



考 察

半膜様筋の肉ばなれは，同じ羽状筋である大腿二頭筋
長頭と同様に，近位腱膜の損傷，つまりⅡ型損傷が過半
数を占めていることが特徴である．今回のMRI 分類に
より，この腱膜の損傷度が復帰時期に反映することがわ
かった．また半膜様筋では大腿二頭筋に比べて，坐骨結
節付着部損傷つまりⅢ型が多いこともわかった．この損
傷は開脚動作を強制されて生じることが多く，格闘技系
では受傷しやすい肢位として注意すべきである．ただ
し，付着部での部分断裂以上の症例の復帰時期には大き
なばらつきがみられ，同部の損傷度評価には，治療法
（手術適応）も含め，さらなる検討が必要である．
ハムストリングス肉ばなれの重症度分類については，
従来の軟部組織損傷の分類に応じた報告（1 度：わずか
な出血様所見，2 度：部分損傷，3 度：完全断裂）4,5)が
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図６ 半膜様筋肉ばなれのMRI 分類とその割合（N=113）
Ａ：損傷型（部位）による分類：Ⅰ=筋線維部，Ⅱ=腱膜部，Ⅲ=筋腱付着部．
Ｂ：それぞれの損傷型に損傷度を加えた分類：1=軽度，2=部分断裂，3=完全断裂．

表１ 半膜様筋肉ばなれのMRI 分類と競技復帰時期
損傷型 損傷度 症例数 経過例 競技復帰(週) SD(週) 最短～最長(週)

Ⅰ
(筋線維部)

1 3 2 1.5 1～3
2 4 3 2.3 1～4
3 0
小計 7 5 2.0 1～4

Ⅱ
(腱膜部)

1 24 24 2.2 0.9 1～5
2 24 24 5.6 1.5 3～10
3 19 17 8.7 2.6 6～16
小計 67 65 5.2 3.1 1～16

Ⅲ
(筋腱付着部)

1 10 10 3.6 1.7 1～6
2 15 12 16.6 13.3 5～52
3 14 13 22.3 10.6 13～52
小計 39 35 15.0 12.5 1～52

合計 113 105
(ノンパラメトリック検定；*p＜0.05,**p＜0.01,***p＜0.001)

＊＊＊
＊ ＊＊＊

＊＊＊＊＊
＊＊＊

図７ 競技別にみた半膜様筋肉ばなれの MRI 分類と件
数（N=113）
Ⅰ型：筋線維部損傷，Ⅱ型：腱膜部損傷，Ⅲ型：
筋腱付着部損傷．
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図８ 半膜様筋肉ばなれⅡ型 2度のMRI 経過
A，Bは冠状断．a，bは横断面のSTIR 像．
A，a：受傷翌日．腱膜の損傷（矢印）は，高信号域に覆われてわかりにくい．
B，b：6週後．近位腱膜は損傷部を中心に低信号の肥厚した腱膜として描出されている．

図９ 半膜様筋肉ばなれⅢ型 3度のMRI 経過
A，Bは冠状断．a，bは横断面のSTIR 像．
A，a：受傷 5 日後．坐骨結節での付着部損傷（黒矢印）があり，断端部は遠位側に退縮
（白矢印）している．
B，b：3ヵ月後．付着部に腱が描出されてきた（黒矢印）が，周囲に高信号域は残存して
いる．近位腱膜は肥厚している（白矢印）．
SM：半膜様筋，ST：半腱様筋，BFl：大腿二頭筋長頭．



あるが，必ずしも競技復帰時期の指標とはなっていな
い5)．また Schneider-Kolsky らは，MRI の冠状断での
損傷所見の長さを予後の指標とした．しかし臨床所見と
は中等度の相関にとどまり，ハムストリングス肉ばなれ
の予後を決めるのにMRI は必要ではないとした6)．
筆者は，典型的な肉ばなれはⅡ型の筋腱移行部損傷で

あり，とくに腱膜の損傷が特徴的であることを示し
た1～3)．またその腱膜の修復が，肉ばなれの予後に関係
していることを報告した2)．Askling らは，短距離走中
のハムストリングスの肉ばなれでの復帰時期とMRI 上
の損傷範囲とは相関があり，より近位の腱を損傷された
ものは復帰に時間がかかったとしている7)．
今回のMRI 分類から，半膜様筋の肉ばなれは，近位

腱膜と近位の筋腱付着部の損傷が特徴的であり，それら
の損傷程度を把握することが，競技復帰時期を予測する
目安になることがわかった．さらに腱膜損傷部の修復状
況をMRI にて把握することは，再受傷を予防し，確実
な競技への復帰を可能とするのに必須であると考えてい
る．今後はさらに症例を重ね，大腿二頭筋や半膜様筋以
外の筋においても，肉ばなれのMRI 分類とスポーツ復
帰について検討していく予定である．

結 語

半膜様筋肉ばなれの典型的な受傷部位は，近位腱膜
（Ⅱ型）であり，競技復帰には数週を要する．さらに開
脚強制による近位付着部損傷（Ⅲ型）も特徴的であり，2
度以上の損傷では競技復帰には数ヵ月を要することもあ

る．肉ばなれのMRI 分類は，半膜様筋においても，そ
の予後を推測するうえで有用である．
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は じ め に

第 5 中足骨近位骨幹部の疲労骨折と狭義の Jones 骨折
を合わせて，わが国ではいわゆる Jones 骨折と呼ぶこと
が多い．Jones 骨折は活動性の高いスポーツ選手に好発
し，保存療法では治癒しにくいために手術が行なわれる
ことが多い1)．しかし手術療法における合併症が散見さ
れるために，そのコツや注意点が報告されている2,3)．
今回，当院における髄内スクリュー固定術の治療成績を
検討し，手技上の注意点について考察した．

対象と方法

対象は，2009～2017 年までに当院で髄内スクリュー
固定術を行なった Jones 骨折 13 例 13 足である．性別は
すべて男性で平均年齢は 19.8 歳（14～27 歳）であった．

スポーツ種目はサッカーが 9 足で最も多く，バスケット
ボールが 2 足，野球とラグビーがそれぞれ 1 足であっ
た．スポーツレベルは，プロ 1 足，セミプロ 3 足，コン
ペティションレベル 9 足であった．

手術は，第 5 中足骨基部より近位に小さな皮膚切開を
おいて展開しガイドピンを刺入，ガイドピンをなるべく
遠位まで刺入して骨皮質に当たったところで長さを計測
し，それと同じかわずかに短い中空のスクリューで髄内
固定を行なった．初期には仰臥位で行なっていたが，術
中イメージ操作を容易にするため第 11 例目からは側臥
位で行なうこととした．固定材料はすべて中空スク
リューだが，キャニュレーテッドキャンセラススク
リュー（以下 CCS）1 足，アキュトラックスクリュー

（Acumed 社）9 足，ハーバートスクリュー（Zimmer-
Biomet 社）3 足であった．後療法は，術後 1 週間は完全
免荷とし，その後ギプス固定下に部分荷重を開始，術後
3～4 週でギプスを除去して全荷重を許可した．術後 2ヵ
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●要旨
2009～2017 年までに当院で髄内スクリュー固定術を行なったいわゆる Jones 骨折症例 13 例 13 足

について術後成績を検討した．スポーツ復帰までの期間は術後平均 13.2 週であり，骨癒合までの
期間は平均 12.1 週であった．合併症として遷延癒合を 1 例に認め，スポーツ復帰に半年以上を要
した．1 例にドリリングの際の熱傷による創治癒遅延を認めた．手術のコツとして，体位を側臥位
とすることや，必要に応じて皮切を延長し刺入部を十分に確認することが重要と思われた．



月でジョギングを開始，その後は術後 3ヵ月を目安とし
て，単純 X 線の骨癒合の状態や疼痛に応じてスポーツ
復帰を許可した．骨癒合の判定は，術後 4 週目までは毎
週，その後は 2 週ごとの単純 X 線像（正面・斜位・側
面）によって行なった．検討項目として，スポーツ復帰
までの期間，骨癒合までの期間，合併症を調査した．ま
た単純 X 線の斜位像における第 5 中足骨長に対するス
クリュー長の比（S/M 比），骨折線を基準としたスク
リューの遠位長と近位長の比（D/P 比），骨折部でのス
クリューの髄腔占拠率を算出した．術者のラーニング
カーブを検討するため，各症例の手術時間を初回例の手
術時間に対する比として計算した．

結 果

単純 X 線斜位像における，第 5 中足骨長に対するス
クリュー長の比（S/M 比）は平均 0.69±標準偏差 0.06
であり，0.6～0.7 が 7 足と最も多かった（図 1）．骨折
部を基準としたスクリューの遠位長と近位長の比（D/P
比）は平均 1.28±標準偏差 0.34 であり，1.0～1.5 が 9
足と最も多かった（図 2）．骨折部でのスクリュー髄腔占
拠率は平均 0.78±標準偏差 0.11 であり，0.8～0.9 が 6
例と最も多かった（図 3）．スポーツ復帰までの期間は術
後平均 13.2 週（7.7～47.1 週）であり，1 例を除いて 16
週以内にもとのスポーツレベルに復帰した（図 4）．単純
X 線上骨癒合が得られるまでの期間は平均 12.1 週

（5.6～40.4 週）であり，7 例が 8 週までに骨癒合を認め
ていた（図 5）．1 例は県外チームに移籍したバスケット
ボール選手で，単純 X 線による骨癒合の確認ができな
かったが，公式戦に出場して活躍している．合併症とし

ては，遷延癒合を 1 例に認めた．運動中止として，低出
力超音波パルス low intensity pulsed ultrasound（LIPUS）
を行なって骨癒合を得たが，スポーツ復帰までに半年以
上を要した．1 例にドリリングの際の熱傷による水泡形
成と創治癒遅延がみられた．

図 6 に手術時間の推移を，初回例の手術時間に対する
比で表した．単純に症例数を重ねれば手術時間が短縮す
るというわけではなく，第 10 例と第 12 例ではガイドピ
ン刺入に難渋して，長時間を要していた．

症 例

経過良好例（図 7-A）
16 歳．サッカーの練習中ジャンプして着地した際，

左足を捻って受傷．約 2 週間前から同部に軽度の痛みを
自覚していた．単純 X 線上骨折線は，骨皮質に直交す
る亀裂から連続しており，Jones 骨折と診断した．長さ
50 mm のハーバートスクリュー（6.5 mm）で髄内固定を
行ない，術後 12 週で完全復帰した．その後再発なくプ
レー継続している．

経過不良例（図 7-B）
21 歳．サッカーの試合中右足を踏まれて捻ったよう

になり受傷．受傷前から同部に軽度の痛みを自覚してお
り，X 線上骨皮質の肥厚を認めたうえに，骨折線が反
対側の骨皮質まで連続していた．Jones 骨折と診断し，
長さ 45 mm のアキュトラックスクリュー（4/5）で髄内
固定を行なった．骨癒合を得るのに 40.4 週，スポーツ
復帰まで 47.1 週と長期間を要した．
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図１ 第 5中足骨長に対するスクリュー長S/M比の分布
第 5中足骨長に対するスクリュー長の比（S/M比）は 0.6～0.7 が最も多かった．



考 察

Jones 骨折はジャンプや切り返しなどの動作が多いス
ポーツ選手に発生しやすく4～6)，自験例でもサッカー，
バスケットボールの選手が多かった．完全骨折となる前
に発見すればスポーツ活動を休むことなく保存療法で治
癒する可能性があり2,7,8)，予防や検診の重要性が指摘さ
れている9,10)．一方で完全骨折になると保存療法で骨癒
合を得ることは難しく，再発予防のためにも手術が必要
である1,2)．現在，わが国では髄内スクリュー固定が主
流で，手術法として確立されたといわれるものの再骨折
や遷延治癒例が依然として散見される2,3,7,11～13)．田中
は，良好な成績を得るためにはスクリューの長さは第 5
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図３ 骨折部におけるスクリュー髄腔占拠率の分布
骨折部でのスクリュー髄腔占拠率は 0.8～0.9 が
最も多かった．

図２ 骨折線を基準としたスクリューのD/P比の分布
骨折部を基準としたスクリューの遠位長と近位長の比（D/P比）は 1.0～1.5 が最も多かった．

図４ スポーツ復帰までの期間の分布
スポーツ復帰までの期間は術後 8～12 週が最も
多く，1例を除いて術後16週以内に復帰していた．

図５ 骨癒合までの期間の分布
単純 X 線上，7 例が 8 週の時点で骨癒合を認め
ていた．
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図６ 手術時間の推移
手術時間の推移を，初回例の手術時間に対する比で表した．最初の 10 例は仰臥位で行
ない，第 11 例目から側臥位に変更した．12 例目ではガイドピンの刺入方向を修正す
るのに難渋し皮切を延長した．第 9例目でドリリングによる熱傷を経験し，固定材料を
ハーバートスクリューに変更した．

ヵ

図７ 経過良好例と不良例の供覧
経過良好例（図 7-A）16 歳．ジャンプして着地した際に左足を受傷．斜めの骨折線は外側
骨皮質に直交する亀裂から連続している．長さ 50 mm のハーバートスクリュー（6.5
mm）で髄内固定を行ない，術後 12週で完全復帰した．
経過不良例（図 7-B）21 歳．サッカー中に右足を踏まれて捻ったようになり受傷．X線像
は左右反転して提示している．長さ 45 mmのアキュトラックスクリュー（4/5）で髄内固
定を行なった．骨癒合を得るのに 40.4 週，スポーツ復帰まで 47.1 週と長期間を要した．



中足骨長の 2/3 を超えるもので，太さは 4.5～5 mm が
よいと述べている2)．Scott らは，屍体を用いて第 5 中
足骨の髄腔径を計測し，髄内スクリュー固定のためには
最低 4.5 mm の太さが必要だと述べている14)．自験例の
うち骨癒合が遷延した 1 例（図 7-B）の S/M 比は 0.65 で
平均値 0.69 より小さく，D/P 比は 1.1 で平均値 1.28
より小さかった．また骨折部での髄腔占拠率は 0.65 で
あり，これも平均値 0.78 より小さかった．比較的細く
て短いスクリューであったために固定性が不十分となり
骨癒合が遅れたものと思われた．

しかし，一方であまり長すぎるスクリューは遠位骨皮
質を損傷する危険があり，齋田らは日本人の場合
45～50 mm が適切でないかと述べている13)．また弯曲
した第 5 中足骨に真っすぐなスクリューを遠位骨皮質に
ネジ山がかかるまで刺入していくと，骨折部の外側底側
が若干開くことがある．たとえ少し離開しても成績に影
響はないとされているが2)，骨癒合が完成するのに少し
時間がかかると思われる．

適切な太さと長さのスクリューを刺入するには，スク
リューの刺入方向と第 5 中足骨近位骨幹部の長軸を一致
させる必要があり，ガイドピンの刺入位置と方向ですべ
てが決まるといっても過言でない．第 5 中足骨近位端の
内側が刺入点となるが，立方骨が邪魔となるため必ずし
も容易ではない．一旦ガイドピン刺入を誤ると同じ

“道”をガイドピンが行き来し，修正に難渋することが
あった．手術の工夫として，まず手術体位を側臥位にす
ることで，股関節を内外旋すれば容易に正面・斜位・側
面像を得られるようになった．田中は第 5 中足骨の軸写
撮影で経皮的に刺入したガイドピンと髄腔が同心円状に
なることを確認することが重要と述べており2)，現在わ
れわれもその方法に従っている．次にガイドピンが刺入
困難な場合は，経皮的刺入や小皮切にこだわらず，第 5
中足骨近位端まで皮切を遠位に延長することも必要と思
われた．またガイドピンの刺入孔はガイドワイヤーより
太い 2 mm K-wire で開け，ガイドワイヤーの刺入方向
に自由度をもたせることにしている．固定材料について
は，アキュトラックスクリューのドリリングの際に熱傷
を生じた経験から，ハーバートスクリューに変更した．
このような工夫を重ねることで，合併症を減らすことが
でき，良好な成績につながると考えられた．

結 語

1．Jones 骨折に対して髄内スクリュー固定術を行なっ
た 13 例 13 足を retrospective に検討した．

2．スポーツ復帰まで平均 13.2 週，骨癒合を得るまで

平均 12.1 週であり，概ね良好な成績であった．
3．適切な長さと太さのスクリューを刺入するために，

いくつかの工夫が必要であった．
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は じ め に

発育期に好発する代表的な疲労骨折の 1 つである腰椎
分離症の画像評価方法として，単純 X 線斜位像による
Scottie dog sign（図 1）がよく知られているが，分離部の
間隙距離が小さい場合には感度が低いとされる1)．その
理由としては終末期腰椎分離症のなかでも分離部の間隙

距離が異なることがあげられる．とくに偽関節化したば
かりの終末期腰椎分離症の場合は間隙距離が小さいた
め，陰性となりやすい．

本研究では，終末期腰椎分離症の単純 X 線斜位像に
よる Scottie dog sign の有無と CT 画像矢状断での分離
部の間隙距離との関連性の調査を行ない，どの程度の間
隙距離であれば Scottie dog sign が陽性となるかを検証
したので報告する．
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●要旨
腰椎分離症を検出する画像検査方法として単純 X 線斜位像の Scottie dog sign があるが，分離部

の間隙距離が小さい場合は感度が低いとされる．しかし，具体的な間隙距離に関する報告は渉猟し
えない．終末期両側腰椎分離症患者の Scottie dog sign と CT 画像矢状断での分離部の間隙距離の
関連性を調査した．

当院初診時，終末期両側腰椎分離症に至っていた 42 名 84 分離を対象とし，Scottie dog sign 陽性
の P 群と陰性の N 群に分類した．2 群における CT 画像矢状断での分離部の間隙距離の平均値を，
t 検定を用いて比較した．

P 群と N 群の間隙距離はそれぞれ 2.82±1.06 mm と 1.64±1.16 mm で有意差を認めた．Scottie
dog sign 陰性例では分離部の間隙距離が小さかったが，大きくても Scottie dog sign が陰性となる例
も存在していた．



対象と方法

2014 年 4 月から 2017 年 9 月までに当院を受診し，当
院初診時にすでに終末期両側腰椎分離症に至っていた高
校生以下のスポーツ選手 42 名 84 分離を対象とした．初
診時に MRI にて骨髄浮腫を認めずに，CT 画像にて関
節突起間部に骨欠損を認める症例を終末期腰椎分離症と
定義した2)．

上記 42 名に対して当院初診時に撮影された単純 X 線
斜位像で左右別々に Scottie dog sign 陽性の P 群（図 1）

と陰性と判断される N 群（図 2）に分類した．判定は整
形外科医 2 名で行ない，判定が一致しない場合は合議を
行ない決定した．また，42 名の患者の年齢，性別，分
離の高位も調査した．対象患者は 11 歳から 18 歳の平均
年齢 14.7 歳であり，男性 28 名と女性 14 名であった．
また，分離の高位は第 4 腰椎が 2 名，第 5 腰椎が 40 名
であった．

それぞれの CT 画像矢状断における分離部の間隙距離
を，当院で使用している計測ソフト SYNAPSE 整形外
科計測ソフトウェア OP-A（富士フイルム）を用いて左右
別々に測定し（図 3），P 群における間隙距離の平均値と
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図１ 単純X線斜位像でのScottie dog sign 陽性例

図２ 単純X線斜位像でのScottie dog sign 陰性例

図３ CT矢状断で関節突起間部の骨欠損の最短距離を分離部の間隙距離として測定を行なった



N 群における間隙距離の平均値を比較した．また，CT
画像の条件としては window width（WW）2000，win-
dow level（WL）400，スライス厚 2.0 mm，スライス間
隔 2.0 mm であった．おのおのの分離部の間隙距離は
CT 画像矢状断での骨欠損部分をソフトで拡大し，最短
距離を整形外科医 2 名がそれぞれ 3 回ずつ計測してその
平均値を間隙距離とした．また，X 線判定と CT 画像測
定は独立してそれぞれ別機会に行なった．

また，両側分離に対して Scottie dog sign が両側とも
陽性である人数，片側のみ陽性である人数，両側とも陰
性である人数を調査した．

統計学的手法としては t 検定を用いて p＜0.05 を有意
差ありとした．

結 果

今回対象とした 84 分離を判定した結果，P 群 32 分離
と N 群 52 分離に分類された．P 群と N 群それぞれにお
ける平均年齢，男女比，椎体高位を表 1 に示す．また，
P 群 32 分離，N 群 52 分離の CT 画像での分離部の間隙
距離を測定するとそれぞれ 0.8～6.4 mm（中央値
2.8 mm），0.5～6.5 mm（中央値 1.2 mm）であり，平均

値，標準偏差を求めるとそれぞれ 2.82±1.06 mm と
1.64±1.16 mm であった．t 検定を用いると有意差

（p＜0.05）をもって分離部の間隙距離に差を認めた（図
4）．また，42 名のうち分離部で Scottie dog sign が両側
とも陽性であった人数が 8 名，両側とも陰性であった人
数が 18 名，片側が陽性で反対側が陰性であった人数が
16 名であった（図 5）．

考 察

腰椎分離症のメタ解析による発生率は一般人口の
3～7 %，運動選手の 7～21 % とされている3)．発生原因
は成長期のスポーツ活動などによる椎弓の関節突起間部
の疲労骨折によるとされている3)．腰背部痛を伴う発育
期スポーツ選手で腰椎分離症がみつかる頻度は高く，
11 % から 52 % に及ぶとされるとの報告がある4)．当院
でも腰痛を訴えて当科を受診した中高生の 52.9 % が腰
椎分離症であった5)．腰痛を主訴に受診する患者に対し
て単純 X 線は初期評価に用いられることが多いが，腰
椎分離症では単純 X 線斜位像での Scottie dog sign が陽
性になることが知られている．しかし Saifuddin ら1)によ
ると X 線斜位像では CT 画像で発見できる腰椎分離症
のうち 32 % しか発見できなかったという報告もある．

また Ledonio ら6)の報告では単純 X 線のみでの診断は
偽陰性が多くみられ，Beck ら7)の研究では単純 X 線で
の診断では特異度が 2 方向および 4 方向でそれぞれ
96 %，94 % といずれの場合も 90 % を超えるものの感度
は 2 方向で 59 %，4 方向で 53 % にとどまっている．こ
のことからも，単純 X 線のみでの腰椎分離症の診断に
は限界があることが示唆される．

一方，CT 画像では椎弓の関節突起間部の骨欠損の有
無の評価には他の画像検査と比較して最も適していると
されている3,4)．また，CT 画像では分離部の間隙距離を
定量化できるため，分離部の増悪を定量的に検出するこ

整スポ会誌VOL.40 NO.1, 2020 75

75

表１ P群およびN群の詳細内容
合計 平均年齢 男女比 椎体高位

P 群 32 分離 14.78 歳 21 対 11 L4：1 分離，L5：31 分離
N 群 52 分離 14.71 歳 35 対 17 L4：3 分離，L5：49 分離

図４ P群とN群との 2群間に有意差を認めた
（＊：p＜0.05）

図５ 対象のScottie dog sign 検出数



とができる．そして腰椎分離症の評価は矢状断が最適と
されて3)おり，本研究では最も鋭敏に評価できる矢状断
で分離部の間隙距離に関する評価を行なった．

MRI は骨折線が明らかとなっていない早期の腰椎分
離症の評価には優れているとされる8)．Short-tau inver-
sion recovery（STIR）MRI により関節突起間部の骨髄浮
腫の有無を評価し，急性の反応であるか陳旧性のものか
の判断が行なわれている9)．今回われわれは陳旧性と判
断した症例のなかから CT 画像で椎体の関節突起間部に
骨欠損がある症例を偽関節とした．本研究では CT 画像
では両側分離でも Scottie dog sign は片側のみ陽性と
なった症例は決して少なくない．片側のみ陽性であって
も両側に分離が存在する可能性を考えるべきである．

また，偽関節に至っても腰痛および可動域制限がない
ことが多いとされており，偽関節症例には Kemp sign
は必ずしも有用でないと考える10)．

本研究から，分離部の間隙が 1.6 mm 程度では単純 X
線斜位像で Scottie dog sign は陰性と判断される可能性
が高いことがわかった．MRI T1 強調画像で骨欠損が見
出せることもあるが，精度は CT 画像には及ばない．腰
痛を主訴に病院を受診しても単純 X 線と MRI で所見が
ないために異常なしと判断される症例がある．間隙距離
が小さい症例も含めて，終末期腰椎分離症を見逃さない
ように診断するためには単純 X 線斜位像だけでは不十
分であり，正確な診断を行なうためには CT 画像撮像が
必要である．

一方では本研究内では分離部の間隙距離が 0.8 mm で
あっても Scottie dog sign 陽性であったものや 6.5 mm

でも陰性となったものが含まれる．このことは水平断に
おける骨欠損の方向と単純 X 線斜位像撮影時の放射線
入射方向が大きく関わっていると考える．図 6a のよう
に放射線入射方向と CT 画像水平断における分離の方向
が一致すれば Scottie dog sign 陽性となる．一方で図 6b
のように放射線入射方向（矢印）に対して CT 画像水平断
における分離の角度が不一致だと Scottie dog sign 陰性
となりやすい．現在，Scottie dog sign と分離の角度に
おける関係を調査中である．

また，P 群と N 群の間隙距離に有意差を認めたもの
の差は 1 mm 程度であり，臨床症状との関連は少ないと
推測される．しかし分離部の間隙距離が少なくとも将来
的に分離辷りへ移行する可能性があることを考慮するな
らば，間隙距離が小さくとも分離の有無に関して正確な
診断が下されることは重要と考える．

結 語

Scottie dog sign 陽性群では分離部の間隙距離が 2.82
±1.06 mm，陰性群では 1.64±1.16 mm となり，Scot-
tie dog sign 陰性例では分離部の間隙距離が小さかった．
しかし，骨欠損の角度によっては間隙距離が大きくても
Scottie dog sign が陰性となる例が存在した．
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図 6a 放射線入射方向（矢印）と CT 水平断における分
離の方向が一致すれば Scottie dog sign 陽性と
なる

図 6b 放射線入射方向（矢印）に対して CT 水平断にお
ける分離の角度が不一致だと Scottie dog sign
陰性となりやすい



surgical management. J Bone Joint Surg Br, 80：
208-211, 1998.

2）Sairyo K et al：Conservative treatment of lumbar
spondylolysis in childhood and adolescence：the
radiological signs which predict healing. J Bone Joint
Surg Br, 91：206-209, 2009.

3）吉田徹：成長期腰椎分離症の診断と治療. 日腰痛会
誌, 235：15-22, 2003.

4）Mushtaq R et al：Imaging of spondylolysis：the
evolving role of magnetic resonance imaging. PM R,
10：675-680, 2018.

5）Tatsumura M et al：Prevalence of curable and
pseudoarthrosis stages of adolescent lumbar spon-
dylolysis, J Rural Med, 13：105-109, 2018.

6）Ledonio CG et al：Current evidence regarding
diagnostic imaging methods for pediatric lumbar

spondylolysis：a report from the scoliosis research
society evidence-based medicine committee. Spine
Deform, 5：97-101, 2017.

7）Beck NA et al：Do oblique views add value in the
diagnosis of spondylolysis in adolescents? J Bone
Joint Surg Am, 95：e65, 2013.

8）Tofte J et al：Imaging pediatric spondylolysis：a
system review. Spine(Phila Pa 1976), 42：777-782,
2017.

9）Sairyo K et al：Painful lumbar spondylolysis among
pediatric sports players：a pilot MRI study：Arch
Orthop Trauma Surg, 131：1485-1489, 2011.

10）辰村正紀ほか：腰椎分離症偽関節症例の検討～腰痛
と可動域制限の頻度～．整スポ会誌，38：122-
126,2018．

整スポ会誌VOL.40 NO.1, 2020 77

77



は じ め に

足関節捻挫は一般的なスポーツ傷害の 1 つ1)である
が，再受傷率が非常に高く 56～74 %2,3)と報告されてい
る．この理由として，重度の足関節捻挫後で足関節の不
安定性や疼痛が残存している症例でも，テーピングやサ
ポーターを用いることで競技復帰できてしまうことが考
えられる．しかし，再受傷を繰り返すと慢性足関節不安
定症（chronic ankle instability：CAI）へ移行し，さらに
進行すると変形性足関節症に至る可能性がある4)．これ
らの状態へ移行すると，疼痛，足関節の不安定性，可動
域制限などさまざまな後遺症を伴い，受傷前と同じ状態
でのスポーツ復帰は，初回受傷後のように容易ではない．

足関節捻挫の受傷頻度が高いスポーツとしては，サッ
カーやバスケットボール，バレーボールなどの競技があ
げられる．これらの特徴は，ジャンプやターン，ダッ
シュといった足関節に大きな負担がかかる動作を多く含
むことである．また，それらの動作は試合中，一定では
なく，状況や場面に応じて多彩に変化するため，動作の
方向や強度が不規則である．このことが捻挫を受傷しや
すくしている要因の 1つと考えられる．全スポーツ外傷
における足関節捻挫の受傷の割合は約 11 %5)と報告され
ているが，サッカーに限定すれば 23～32 %6,7)とより高
いことが示されている．
サッカーの競技人口は全世界で約 2 億 6,500 万人5)と
いわれており，2017 年時点で日本サッカー協会に登録
されているサッカー選手数は，915,306 人である8)．そ
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●要旨
慢性足関節不安定症（CAI）を有する高校サッカー選手の片脚着地動作の特徴を調査した．男子高
校サッカー部 82 名から，CAI 群 8 名，捻挫なし群 11 名を抽出し，Cumberland Ankle Instability
Tool（CAIT）を用いた調査，および三次元動作解析装置を用いた片脚着地動作の評価を行ない群間
で比較した．CAI 群は BMI が高く，CAIT は低かった．動作解析では，関節角度，モーメントに
差は認めなかった．しかし，股関節屈曲，膝関節内反角度が小さく，骨盤前傾角度が大きい傾向を
認めた．本研究結果より，CAI を有するサッカー選手の片脚着地動作は，膝関節による代償が生じ
る可能性が考えられた．



のうち，高校生の年代に当たる第 2 種登録者数は 17 万
人を超え，日本の高校生全体9)の 5 %を超える．
これまでに CAI 者を対象とした研究は多く行なわれ

ており，動作解析に関するものも多い10)．その結果，
CAI を有する者は健常者と比較して姿勢制御能力が劣
る11)と報告されており，片脚着地動作の特徴として，足
関節底屈・内反角度の増加12)，膝関節屈曲角度の減
少10)，股関節屈曲角度の増加13)などが報告されている．
一方，CAI 者の動作が競技種目によって異なるかどう
かは，過去の報告がなく不明である．
そこで本研究では，捻挫の受傷率が高く，高校生の競

技人口が多いサッカーに着目し，CAI を有する高校
サッカー選手の片脚着地動作の特徴について検討するこ
とを目的とした．

方 法

被験者の抽出のため，県内男子高校サッカー部所属の
82 名を対象に足関節捻挫の受傷歴に関するアンケート
を実施した．その結果，捻挫の既往がある選手は 61 名
（74.4 %）であった．同 61名中，International Ankle Con-
sortium の CAI の選択基準14) ① 1 回以上の足関節捻挫
を有すること，②“giving-way”や“捻挫の再発”お
よび不安定感の既往を有すること，の条件を満たした者
は，11 名であった．この 11 名を CAI 群として抽出し
たが，3名が動作解析の測定待機期間中に負傷したため
対象から除外し，最終的に CAI 群は 8 名となった．捻
挫なし群には，捻挫の既往のない 21 名のなかから，
CAI 群と同じポジションの選手 11 名を抽出した．
対象者の基本情報として，身長，体重，BMI を群間

で比較した．さらに，全対象者に対し International Ank-
le Consortium によって CAI の選択基準14)の選定に推奨
されているアンケート評価の 1 つである Cumberland
Ankle Instability Tool（以下：CAIT）を実施した．CAIT
は，足関節不安定性を評価する自記式アンケートであ
り，0～30 点で示される．また，点数が低いほど足関節
に不安定性を抱えている状態であることを示す．
動作解析には，三次元動作解析装置 VICON MX

（Vicon Motion Systems 社製）および三次元動作解析装
置と同期した床反力計 BP400600-2000（AMTI 社）を使
用した．開始肢位は，30 cm 台上で両上肢を腰に当てた
片脚立位とし，足尖は台の前縁に合わせた．その後，被
験者は 10 cm 前方の床反力計へ片脚降下着地動作を行
ない，着地後 3 秒間静止できたものを成功とした
（図 1）．着地後にバランスを崩し，非着地側が地面に接
地した場合，足底面が床面から離れた場合，体幹が大き

く側屈した場合，上肢が腰から離れた場合を失敗とし
た．測定前には十分な練習を行ない，左右それぞれ 3回
成功した時点で測定終了とした．測定時は，被験者はス
パッツを着用し Plug-in-Gait（full body）モデルに準じて
赤外線マーカーを貼付した．測定にはサンプリング周波
数が 250 Hz のカメラを 10 台使用した．
片脚降下着地動作の解析は，toe off（以下：TO）～ini-
tial contact（以下：IC）後 250 ms 間とした．この区間を
時間で正規化し，TO を 0 %，IC 後 250 ms を 100 % と
して示し，骨盤傾斜・回旋角度，関節角度（股関節・膝
関節・足関節）および関節モーメント（股関節・膝関節・
足関節）の比較を行なった．比較するデータは，CAI 群
は捻挫側の 3施行の平均値，捻挫なし群は左右 3施行ず
つ計 6施行の平均値を求め代表値とした．
統計解析には JMP ver. 7 を使用した．2群間の比較に
は対応のない t 検定を用い，有意水準は 5 %未満で統計
学的有意差とみなした．
本研究は金沢大学医学倫理審査委員会の承認を得て行
なった（承認番号：712-1）．

結 果

基本情報において平均身長は，CAI 群 172.0±
5.0 cm，捻挫なし群 170.1±5.4 cm（p=0.22）であり統
計学的有意差を認めなかった．平均体重は CAI 群 64.6
±5.1 kg，捻挫なし群 58.7±6.2 kg（p=0.02），平均
BMI は CAI 群 21.8±0.7 kg/m2，捻挫なし群 20.3±
1.5 kg/m2（p＜0.01）と統計学的有意差を認めた．また，
CAIT の平均点は CAI 群 23.9±3.3 点，捻挫なし群
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図１ 片脚着地動作



29.1±1.2 点（p＜0.01）と統計学的有意差を認めた．
関節角度および関節モーメントは 0～100 % すべての

タイミングで統計学的有意差を認めなかった（図 2～5）．
しかしながら，CAI 群は捻挫なし群と比較して股関節
屈曲角度，膝関節内反角度が小さく（図 2, 3），骨盤前
傾角度が大きい（図 5）傾向を認めた．両群の動作中の関
節モーメントの推移は非常に類似していた．

考 察

本研究の被験者は，CAI 群の平均体重が有意に重く，
平均 BMI が有意に高かった．先行研究でも，過体重に

より足関節捻挫のリスクが高くなる15)ことや高校および
大学サッカー選手の足関節捻挫受傷者の BMI は非受傷
者と比較して有意に高値を示した16)と報告している．ま
た，Kunugi らは17)，CAIT のカットオフ値は原版で 27
点，日本語版 25 点と報告しており，25 点以下が CAI
の判断基準の 1 つと考えられる．本研究では，CAI 群
の CAIT が 23.9±3.3 点であり，カットオフ値を下回
る結果となった．これらの BMI や CAIT の結果が示
す，CAI を有する高校サッカー選手の基本的な特性は，
先行研究の結果に類似していた．
また，これまでに CAI 者の動作解析は数多く行なわ
れてきた．解析対象の動作は，着地動作やカッティング
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図２ 股関節の関節角度・関節モーメント

図３ 膝関節の関節角度・モーメント



動作，ターン動作などさまざまである．なかでも，片脚
降下着地動作は一定の高さから着地動作を行ない，課題
遂行時の負荷量を統一することができるため，多く用い
られる．先行研究では，CAI 者の片脚降下着地時の特
徴として，足関節底屈・内反角度の増加12)，膝関節屈曲
角度の減少10)，股関節屈曲角度の増加13)などが報告され
ている．しかし，本研究で解析した CAI を有する高校
サッカー選手の片脚降下着地動作時の関節角度および関
節モーメントは，捻挫歴のないサッカー選手と違いはな
かった．このことから，サッカー選手の着地動作には，
競技特性が反映される可能性があると考えられた．その

要因の 1 つとしてサッカーは，バスケットボールやバ
レーボールと同様に，ジャンプやダッシュ，着地動作が
多く含まれることに加え，下肢でボールを扱いキック動
作が含まれることがあげられる．キック動作は腰部の回
旋から生じ連結された各関節が連鎖的に動く18)．さら
に，キック動作が含まれることで競技中の片脚立位時間
が長くなり，一側に加わるストレスが大きくなる．ま
た，キック動作の支持側は，closed kinetic chain の運動
となり，体幹から連結された動作を協調的に制御してい
ることが，片脚着地動作の運動制御にも反映している可
能性があると考える．
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図４ 足関節の関節角度・モーメント

図５ 骨盤の角度



動作時の関節角度および関節モーメントに有意差を認
めなかったものの，関節角度において，CAI 群は捻挫
なし群と比較して股関節屈曲角度，膝関節内反角度が小
さく（図 2, 3），骨盤前傾角度が大きい（図 5）傾向を認め
た．さらに，過去の研究では CAI 者の着地動作は，股
関節屈曲角度が増加する13)と報告されているが，本研究
結果では，CAI 群の股関節屈曲角度が着地周期を通し
て小さかった．これらの結果から，サッカー選手はこれ
まで報告されてきた CAI 者の着地動作と比較し，股関
節よりも膝関節での代償を大きく行ない，骨盤の前傾が
大きくなったことで股関節内旋方向への運動連鎖が生じ
膝関節外反方向へと誘導された可能性があると考える．
過去には，足関節の機能不全により knee-in を呈すると
報告19)があり，足関節捻挫と knee-in が関連する可能性
は高い．本研究では，CAI 群の膝関節は外反位には至
らなかったが，捻挫なし群と比較し外反方向へ誘導され
やすく，knee-in となるリスクが高いと考えられた．これ
らを踏まえ，今後は knee-in との関連の深い前十字靱帯
損傷と足関節不安定性についての検討が必要と考える．
本研究の限界として，被験者数が少ないため，症例数

が増えると結果に影響を及ぼす可能性があると考えられ
る．また，被験者を抽出した高校が 1校であるため，練
習メニューや環境，競技のレベルによる影響を受けてい
ることは否定できない．

結 語

CAI を有する高校サッカー選手の片脚降下着地動作
は，捻挫の既往のない選手と比べて関節角度および関節
モーメントで統計学的有意差を認めなかった．
CAI 者の片脚着地動作は，股関節屈曲角度が増加す

ると報告されているが，本研究では，着地周期を通して
股関節屈曲角度および膝関節内反角度が小さい傾向を認
めた．このことから，CAI を有する高校サッカー選手
の片脚着地動作は膝関節による代償が生じ，過去に報告
されてきた CAI 者の片脚着地動作とは異なる特徴をも
つ可能性が示された．
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は じ め に

膝前十字靱帯（以下，ACL）損傷の至適再建時期につ
いて，Shelbourne らは 3 週以上待機することで，
arthrofibrosis の発生率が有意に低下すると報告してい
る1)，一方，Kwok らは，近年の術式やリハビリテー
ションプロトコールを使用すれば，早期再建術も可動域
制限のリスクとならないと報告している2)．術式，採取
腱等に差があるにせよACL 再建術後の運動復帰には依
然時間が必要なことが現状である．われわれは早期運動

復帰を目的に可及的早期の再建術を施行しており，今回
はその有用性と課題を検討した．

対 象

2012 年 4 月から 2017 年 6 月までに当院で初回 ACL
再建術を施行した 379 例中 86 例．全例，ハムストリン
グ 1 重束再建術を施行し，Tegner activity level 5 以上
を対象とした．受傷後 6週以上の待機例，再断裂例，反
対側受傷例，他の靱帯損傷合併例，Tegner activity
level 4 以下の症例は除外した．

整スポ会誌VOL.40 NO.1, 2020 84

84

山梨裕貴
〒 300-3295 つくば市大曽根 3681
いちはら病院整形外科
TEL 029-864-0303

1）いちはら病院整形外科
Department of Orthopaedic Surgery, Ichihara Hospital

2）茨城県立医療大学付属病院整形外科
Department of Orthopaedic Surgery, Ibaraki Prefectural University of Health
Sciences Hospital

受傷後3週以内の前十字再建術の有用性
Evaluation of Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Within Three

Weeks After Injury

山梨 裕貴1） Yuki Yamanashi
佐藤 祐希1） Yuki Sato
六崎 裕高2） Hirotaka Mutsuzaki

絹笠 友則1） Tomonori Kinugasa
渡辺 新1） Arata Watanabe
池田耕太郎1） Kotaro Ikeda

●Key words
前十字靱帯，早期再建，術後成績
Anterior cruciate ligament：Early reconstruction：Outcome

●要旨
目的：受傷後 3週以内に施行した前十字靱帯再建術の有用性と合併症の検討．
対象と方法：2012 年 4 月から 2017 年 6 月に，Tegner activity level 5 以上でハムストリング腱に
よる 1 重束再建術を施行した 86 例．受傷後 3 週以内の再建例（早期群）が 36 例，受傷後 3～6 週で
の再建例（待機群）が 50 例．術後 1ヵ月，3ヵ月，1 年の可動域，術後 3ヵ月，6ヵ月の筋力健患比，
膝安定性，受傷後運動復帰期間，合併症（再断裂，授動術施行）を評価した．
結果：早期群では術後 1ヵ月まで屈曲可動域低下を認めたが，受傷後平均復帰時期は早かった．

術後 3ヵ月以降の可動域，筋力，合併症発生率に有意差は認めなかった．
考察：早期群と待機群で術後 3ヵ月以降同等の術後成績が得られた．早期群では待機期間程度の

早期競技復帰が可能であった．



受傷後 3 週以内の再建例（以下，早期群）が 36 例，受
傷後 3～6 週の再建例（以下，待機群）が 50 例だった（図
1）．手術時期の選択は，受傷から初診までの時期と患
者の希望を合わせて決定した．

評 価 項 目

評価項目は術前，術後 1ヵ月，3ヵ月，1 年での可動
域，術後 3ヵ月，6ヵ月での筋力健患比（BIODEX sys-
tem3（酒井医療）による等尺性収縮による筋力），術後 1
年での膝安定性評価（KT-1000 による患健側差と pivot
shift test 陽性率）．受傷後運動復帰期間，再断裂発生
数，授動術施行数とした．2 群間の比較には Mann-
Whitney U test，発生頻度は χ2検定を使用し，p値＜0.05
を有意差ありとした．

後 療 法

荷重は術直後より 1/2 荷重を許可し，2 週より 2/3 荷
重，3 週より全荷重とした．可動域訓練は術後 1週より
開始した．術後 3ヵ月以降で伸展筋が健患比 60 % 以上
でジョギング開始し，術後 6ヵ月以降に伸展筋が健患比
85 %以上，屈筋が健患比 90 %以上が得られた後，アジ
リティートレーニングを開始した．
シングルホップテスト健患比 90 % 以上，10 cm 段差
からの片脚立位が可能となり，各スポーツ動作での
knee in 傾向が消失した後，競技復帰を許可している．

結 果

両群の平均年齢，男女比，身長，体重，BMI，受傷前
Tegner activity level にいずれも有意差は認めなかった
（表 1）．
2 群間における術後結果は以下のとおりだった（早期
群対待機群，平均±標準偏差）．平均屈曲角度は，術前
で 114.9±26.3 ° 対 130.9±13.7 °（p=0.01），術後 1ヵ月
で 115.0±14.6 対 122.5±11.9 °（p=0.03）と早期群で有
意に低下していたが，術後 3ヵ月以降では有意差は認め
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図１ 待機日数分布

表１ 患者背景（平均±標準偏差）
早期群 待機群 p値

年齢（歳） 25.1±8.9 27.6±10.2 0.29
男性（人） 21 25 0.45
女性（人） 15 25
身長（cm） 166.0±8.0 167.5±7.9 0.30
体重（kg） 64.3±10.6 65.8±12.0 0.55
BMI 23.2±3.2 23.3±3.3 0.73
Tegner 7±1.1 6.7±1.0 0.11

ヵ ヵ

図２ 屈曲可動域（各単位）

ヵ ヵ

図 3 伸展可動域



なかった（図 2）．平均伸展角度は，術前のみ-6.8±4.8°
対 -5.8±5.3° と早期群で有意に低下していたが
（p=0.02），術後 1ヵ月以降では有意差は認めなかった
（図 3）．
筋力健患比は術後 3ヵ月，6ヵ月といずれの時期にお

いても両群で有意差は認めなかった．KT-1000 健患差
値で 2 mm 以上硬くなった症例はそれぞれ 1 例のみで
あった．また，KT-1000 健患差平均値も術後 1 年で
0.1±1.3 対 0.4±1.1 と両群で有意差は認めなかった．
Pivot shift test 陽性率においても両群で有意差を認めな
かった（表 2）．
受傷後平均復帰時期は 283±58.9 日対 293±53.8 日と

有意差を認めた（p=0.04）．再断裂は，早期群に 2 例，
待機群に 3例認め，伸展制限例による授動術施行例は待
機群のみ 2例認めたが，いずれも両群での発生率に有意
差は認めなかった（表 2）．

考 察

近年の報告と同様に，受傷早期の再建例でも，待機例
と同等の術後成績が得られた．Hur らは 3 週以内と 3ヵ
月以降の再建術では可動域，筋力，姿勢制御の問題がな
く，よい成績が得られたと報告した3)．また，Smith ら
も 3 週以内と 6 週以降の ACL 再建にて可動域制限・
arthrofibrosis の発生率に有意差はないと報告した4)．
早期群には受傷後 1 週以内の再建例も 10 例含まれて

いたが，可動域制限含めた術後合併症の発生率増加を認
めなかった．屈曲可動域は術前から術後 1ヵ月までは早
期群で有意に低下していた．これは術前リハビリテー
ションを施行せず，受傷時の炎症が残存していることが

原因と考えられた．Meighan らも早期再建術では，術
後 2週まで有意に可動域制限が認められたと報告してい
る5)．本研究でも同様の結果が得られたが，炎症の程度
に合わせながら，通常通りの可動域訓練を十分に行なう
ことで，受傷後早期に再建手術を施行しても，術後 3ヵ
月以降は可動域制限を認めなかった．
再断裂率は，早期群 2 例（5.5 %）に対し待機群 3 例

（6 %）と両群での有意差は認められなかった．前十字靱
帯（ACL）損傷診療ガイドライン 2012 によると再断裂率
は 3 %とされており6)，今回の研究では両群ともやや高
い発生率となった．Herbst らは，待機群の再断裂率が
4～4.2 % に対し，2 日以内の早期再建では 12～16.7 %
と，有意差はないものの高い発生率だったと報告してい
る7)．今研究の再断裂例の詳細は後述の表通りで，Teg-
ner activity level が高く若年の症例が多かった．Wig-
gins らは 25 歳以下でスポーツ復帰をした症例のうち 23
% が再断裂率を認めたと報告しており8)，高い再断裂率
は手術時期による影響以外が関与したと考えられた．
また，受傷後からスポーツ復帰時期に有意差を認め
た．早期再建術を施行することで，筋力低下や術後運動
復帰期間が短縮することを期待したが，両群に有意差は
なく，術後経過に関しては同様の経過を辿った．しか
し，受傷から運動復帰までの期間には有意差が認められ
た．また，復帰期間の差が待機日数の差ほど得られな
かった要因として，Tegner activity level 7 以下の症例
（早期群 36 例中 27 例，待機群 50 例中 46 例）が多く，
学業や仕事等の生活状況や復帰前後の試合の有無等が影
響したと考えられた．今後，フォロー期間や症例数を増
やし，合併症発生率やTegner actiity level 8 以上の症例
における有用性を評価する必要があるが，早期再建術を
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表２ 術後成績/合併症（＊有意差あり）
早期群 待機群 p値

3ヵ月筋力 N=32 N=34
伸展（％） 69.1±13.6 76.6±23.4 0.65
屈曲（％） 80.0±25.1 80.0±25.1 0.29

6ヵ月筋力 N=23 N=27
伸展（％） 82.9±13.0 78.8±12.5 0.33
屈曲（％） 87.3±11.3 83.6±14.3 0.44

平均 KT健患差（mm） 0.1±1.3 0.4±1.1 0.25
術後値健患差KT N=28 N=43

−2 mm以下 1例 1例
−1～2 mm 26 例 39 例
3 mm以上 1例 3例

Pivot 陽性率（％） 6.6 11.1 0.63
平均復帰時期（日） 283±58.9 293±53.8 0.04 ＊

再断裂 2例 3例 0.93
授動率 0例 2例 0.21



行なうことが，待機期間程度の早期競技復帰につなが
り，早期復帰を望む症例において有用な方法になりうる
と考えられた．

結 語

受傷後 3 週以内のACL 再建術の有用性と課題を検討
した．受傷後早期に再建術を施行しても，可動域制限や
授動術適応例等の合併症増加は認めなかった．筋力低下
に有意差は認めなかったが，手術待機期間程度の競技復
帰期間短縮を認めた．
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表３ 再断裂例

年齢 性別 Tegner スポーツ種目 再損傷時期 再損傷機転 再損傷前
KT健患差

再損傷前
pivot

早期群

症例 1 23 歳 女性 8 アルペンスキー
(代表レベル) 22ヵ月 競技中転倒 0 mm ─

症例 2 25 歳 女性 9 サッカー
(3 部相当) 11ヵ月 切り返し動作 0 mm ─

待機群

症例 3 21 歳 男性 9 サッカー
(大学 1部相当) 9ヵ月 切り返し動作 0 mm ─

症例 4 15 歳 女性 6 バレーボール
(高校地区相当) 24ヵ月 ブロック時の

着地
不明

(自己中断)

症例 5 18 歳 女性 7 バスケ
(高校地区相当) 7ヵ月 相手と接触 不明

(他院通院)
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中高年者における Open wedge 高位脛骨骨切り 
術後のスポーツ・レクリエーショナル活動に 

関する検討
Sports and Recreational Activity After Open-wedge High Tibia Osteotomy in 

Middle Aged and Elderly Patients

�

五嶋　謙一　Kenichi�Goshima

�

●Key words
内側開大式高位脛骨骨切り術，スポーツ・レクリエーショナル活動，中高年者
Open-wedge�high�tibial�osteotomy：Sports�and�recreational�activity：Middle�aged�and�elderly�pa-
tients

●要旨
　目的：中高年におけるOpen�wedge 高位脛骨骨切り術（OWHTO）後のスポーツ・レクリエー
ショナル活動に関して検討した．
　方法：2005 年～2016 年までにTomoFix�® を用いたOWHTOを施行し術前にスポーツ活動を行な
い，年齢が 40 歳以上の 52 例 61 膝（手術時平均年齢 61.1 歳）を対象とした．術前後のスポーツ・
レクリエーショナル活動の種類，復帰時期，Tegner�activity�score，JOA�score，Knee�Injury�and�
Osteoarthritis�Outcome�Score（KOOS）を評価した．
　結果：スポーツ・レクリエーショナル活動の種類は low�impact�sports が 42 例（81％）に対し
high� impact�sports は 10 例（19％）であった．全例，スポーツに復帰し，復帰時期は平均 9.5 ヵ月
であった．Tegner�activity�score は変化なかったが，JOA�score，KOOS ともに術後有意に改善し
た．
　結論：中高年におけるOWHTO術後のスポーツ・レクリエーショナル活動への復帰は良好で
あった．

は じ め に

　ロッキングプレートである TomoFix�®（J&J,�Depuy�
Synthes,�Bettlach,�Switzerland）を用いた内側開大式高
位脛骨骨切り術（open-wedge�high�tibial�osteotomy;�
OWHTO）は内側型変形性膝関節症（OA）や大腿骨内
顆骨壊死（osteonecrosis;�ON）に対する手術療法とし
て，良好な臨床成績が報告されている�1～3）．従来のプ
レートと比べ，優れた固定性を有し，高齢者であっても
若年者と比べ臨床成績に差がないことをわれわれは報告
している�4）．

　一方，近年，中高年者のスポーツ人口の増加ととも
に，日常診療において，スポーツ活動の継続を希望する
膝OAや膝骨壊死患者は少なくない．TomoFix�® を用い
たOWHTOは，良好なスポーツ復帰率が報告されてい
るが，中高年者のスポーツ復帰に関する報告は少な
い�5～7）．
　本研究の目的は，中高年におけるOWHTO術後のス
ポーツ・レクリエーショナル活動に関して検討すること
である．

五嶋謙一
〒�939-8511　富山市今泉北部町 2-1
富山市民病院整形外科・関節再建外科
TEL 076-422-1112

富山市民病院整形外科・関節再建外科
Department�of�Orthopedic�Surgery�and�Joint�Reconstructive�Surgery,�Toyama�
Municipal�Hospital
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対象と方法

　2005 年 3 月から 2016 年 3 月までに，当院でOWHTO
を施行した 130 例中，術前にスポーツ・レクリエーショ
ナル活動を行なっており，年齢が 40 歳以上の 52 例 61
膝を対象とした．原疾患は，内側型膝OAが 50 膝，大
腿骨内顆骨壊死が 11 膝，性別は男性 23 例，女性 29 例，
手術時平均年齢は 61.1±9.4 歳，平均開大幅 12.9±2.8�
mm，術後平均経過期間は 5.8 年（2～13 年）であった
（表 1）．
　OWHTOの手術適応は活動性が高く後療法に理解力
のある内側型OAおよび大腿骨内顆骨壊死症例で，年
齢制限は設けていない．ROMは伸展－10° 以下，屈曲
130° 以上，外側大腿脛骨関節，膝蓋大腿関節に明らか
な関節症性変化がなく，FTAは 185° 未満とした．
　術後 weight�bearing� line�ratio（WBLR）65～70％を
目標 alignment として術前計画を行ない，手術手技は
Staubli らの方法に準じ，骨切り開大部に骨移植をせず，
TomoFix�® を用い固定した�8）．術後後療法は術後 1週よ
り部分荷重を開始，術後 4週より全荷重を許可した．
　臨床評価は，術前後のスポーツ・レクリエーショナル
活 動 の 種 類， 復 帰 時 期，Tegner�activity�score

（TAS）�9）， 日 整 会膝 OA 治 療成績判定基準（JOA�
score），Knee�Injury�and�Osteoarthritis�Outcome�Score
（KOOS）を評価した．画像評価は，術前後のWBLR，
脛骨後傾角（posterior�tibial�slope;�PTS），MPTA（me-
dial�proximal� tibial�angle），modified�Blackburne-Peel
比（mBP）を測定した．統計学的解析は，t 検定を用
い，有意水準を 5％とした．

結　　　果

1．スポーツ・レクリエーショナル活動の復帰
　全例，元のスポーツ・レクリエーショナル活動に復帰
しており，その種類はwalking，水泳，自転車などの
low�impact�sports が 42 例（81％）と多く，一方で，
サッカー，テニス，バレーボールなどの high� impact�
sports は 10 例（19％）であった（図 1）．スポーツ復帰
時 期 は 9.5±5.2 ヵ 月（3～22 ヵ 月）で，low�impact�
sports は 8.6±5.3 ヵ 月（3～19 ヵ 月），high� impact�
sports は 16.3±3.6 ヵ 月（8～22 ヵ 月）と有意に high�
impact�sports で復帰時期が遅かった（図 2）．

2．臨床成績（表 2）
　TAS は術前 3.5±1.6 点から術後 3.6±1.6 点と変化は
なく，JOA�score は術前 68.5±11.8 点から術後 95.9±4.9
点へ有意に改善した．また，KOOS は全ての項目で術
後有意に改善した（図 3）．

3．画像評価（表 3）
　WBLRは術前 17.5±12.1％から術後 66.5±9.6％へ有意
に変化．PTS は術前 10.6±2.9° から術後 10.7±3.3° と変
化なかったが，mBP 比は 0.8±0.1 から術後 0.7±0.1 に

図 1　術前後のスポーツ・レクリエーショナル活動の種類
（＊同一症例で，複数のスポーツを行なっていた場合，重複して計測）

表 1　患者背景
性別 男性 23 例，女性 29 例
原疾患 OA�50 膝，ON�11 膝
Kellgren�Lawrence 分類
（1/2/3/4）

11 膝/12 膝/21 膝/6 膝

手術時平均年齢（歳） 61.1±9.4（40-78）
開大幅（mm） 12.9±2.8（7-18）
術後経過観察期間（年） 5.8±2.5（2-12）
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有意に低下した．

症例提示
　58 歳男性．スポーツはサッカー，マラソン．既往歴
として 20 年前に左膝前十字靭帯再建術を受けている．

数ヵ月前より両膝痛のため競技ができず，当科を受診．
X線写真で，右膝は Kellgren-Lawrence 分類 grade1，
左膝は grade3 の OA を認めた．疼痛の強い右膝から
OWHTOを行ない，右膝OWHTO術後 3ヵ月で左膝も
OWHTOを行なった．術後 1年 4 ヵ月で両側の抜釘術
を行ない，初回手術から 1年 10 ヵ月でマラソンとシニ
アサッカーに復帰した．術後 3 年の現在，左右ともに
JOA�score は 100 点，KOOS は症状 96.4 点，疼痛 94.4
点，ADL100 点，Sports90 点，QOL75 点に改善した
（図 4）．

考　　　察

　中高年者におけるTomoFix�® を用いたOWHTOのス
ポーツ・レクリエーショナル活動の復帰は良好であり，
人工膝関節置換術（TKA）ではスポーツ復帰困難な
high�impact�sports への復帰も可能であった．
　TKA後のスポーツ復帰に関する systematic�review
によると，スポーツ復帰率は 36～89％であり，low�im-
pact�sports が 87％ ,�high�impact�sports�4％と報告され
ている�10）．大部分が low�impact�sports への復帰であり，
TKA後の high� impact�sports はポリエチレン摩耗，イ
ンプラントの弛みの危険があり推奨されていない．一
方，HTO後のスポーツ復帰率に関して，Ekhtiari らの
systematic�review によるとスポーツ復帰率は 87.2％で
あり，78.6％が同等か，術前より高いレベルにスポーツ
復帰可能であったと良好な成績を報告している�5）．しか
し，平均年齢が 46.2 歳と比較的若年であり，中高年者
におけるHTO後のスポーツ復帰に関しては明らかでな
かった．薮内らは中高年者に対するOWHTOのスポー
ツ復帰を調査して，全例スポーツ復帰可能であったと報
告している�11）．本研究においても，全例が high� impact�

図 2　復帰時期

図 3　KOOS

表 2　術前後の臨床評価
術前 術後 P値

ROM伸展（°） －3.9±� 5.3 －1.4±2.4 n.s.
ROM屈曲（°） 136.5±� 9.0 142.1±7.9 ＜0.01
TAS 3.5±� 1.6 3.6±1.6 n.s.
JOA�score 68.5±11.8 95.9±4.9 ＜0.01
TAS;�Tegner�activity�score

表 3　術前後の画像評価
術前 術後 P値

WBLR（％） 17.5±12.1 66.5±9.6 ＜0.01
PTS（°） 10.6±2.9 10.7±3.3 n.s.
mBP 0.8±0.1 0.7±0.1 ＜0.01
MPTA（°） 83.9±2.2 93.8±2.9 ＜0.01
WBLR;�weight� bearing� line� ratio,�PTS;� posterior� tibial� slope,�
mBP;�modified�Blackburne-Peel 比，MPTA;�medial�proximal�tibi-
al�angle
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sports を含む元のスポーツに復帰しており，中高年者に
おいてもHTO後のスポーツ復帰は良好であった．良好
なスポーツ復帰の要因として，従来のHTOと異なり，
2面骨切りによる回旋安定性とロッキングプレートによ
る強固な固定性により早期荷重が可能であったこと，ス
ポーツの種類の大部分が low�impact�sports であったこ
となどが考えられた．
　HTO後のスポーツ復帰時期に関して，Ekhtiari らは
1 年以内と報告している�5）．薮内らは中高年のスポーツ
復帰時期に関して，術後平均 8.6 ヵ月（8～16 ヵ月）を
要したと報告している�11）．本研究においても，薮内らと
同様にスポーツ復帰時期は平均 9.5 ヵ月を要した．ま
た，high� impact�sports のスポーツ復帰時期は平均
16.3 ヵ月であり，low�impact�sports と比べて復帰時期
が有意に遅かった．この要因として，high� impact�
sports の 10 例中 9例が抜釘後にスポーツ復帰しており，
プレートによる皮膚刺激症状やプレートがあることでの
恐怖心があり，抜釘後までスポーツ復帰できなかったた
めと考えられた．
　HTO 後のスポーツの活動レベルに関して，Sara-
gaglia らはサッカー，バスケットボールなどの high� im-
pact�sports への復帰は困難であったと報告している�7）．
一方，Salzmann ら�12）は OWHTO 後，全例がスポーツ

復帰可能であり，high� impact�sports への復帰も可能で
あったとしている．薮内らは，スポーツ復帰は全例可能
であったが，high� impact�sports の 6 例中 3例（競技ス
キー，マラソン）が同じ活動レベルの復帰が困難であっ
たと報告している�11）．本研究では，全例，high� impact�
sports への復帰も可能であったが，スポーツ活動の頻度
や活動時間，競技レベルの変化に関しては評価しておら
ず，今後，詳細な検討が必要である．
　本研究の限界としては後ろ向き研究であること，ス
ポーツ活動の頻度や活動時間，競技レベルの変化に関す
る検討がないこと，継時的にスポーツ活動性が変化して
いる可能性があること，術後の筋力，患者のスポーツ復
帰への意欲などスポーツ復帰への影響因子を評価してい
ないことなどがあげられる．

結　　　語

1．��中高年における OWHTO術後のスポーツ・レクリ
エーショナル活動の復帰は良好であった．

2．��人工膝関節置換術ではスポーツ復帰困難な high� im-
pact�sports への復帰も可能であった．

図 4　症例：58 歳男性
a：右術前 X 線正面．
b：右術後 X 線正面．
c：左術前 X 線正面．
d：左術後 X 線正面．
e：術後立位下肢全長正面．白線：荷重線．
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三重県代表国体選手における 
サプリメント・医薬品使用に関する調査報告

A Survey of Supplements and Drugs Use among Representative Athletes of 
Mie Prefecture in the National Sports Festival

�
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●要旨
　三重県代表国体選手におけるサプリメント・医薬品の使用実態を調査するためにアンケート調査
を施行した．サプリメント使用率は 35.8％であり，サプリメントは安全と考えている，サプリメン
ト使用に肯定的な選手はそれぞれ 63.8％，42.2％であった．薬やサプリメントの成分確認をしてい
る，医師や薬剤師などにドーピング検査対象者であると自己申告している選手はそれぞれ 42.6％，
31.8％であり，少年選手で有意に低かった．体調悪化時に常備薬などを使用する選手は 33.2％であ
り，成年選手で有意に低かった．国体選手に対するサプリメントおよび医薬品の適正使用に関する
教育・啓発活動の強化が必要である．

は じ め に

　アンチ・ドーピング活動は世界的規模での取り組みで
あり，本邦では国内最大の総合競技大会である国民体育
大会（国体）においても，2003 年の第 58 回大会より
ドーピング検査が導入され，競技成績もしくは，無作為
等により選定された競技者に対して国民体育大会競技会
検査が実施されている．わが国のドーピング違反事例の
特徴として，意図的なドーピングにくらべ，サプリメン
トや医薬品使用による「うっかりドーピング」が多いと
されている�1,�2）．このことから，ドーピング違反の防止
にはサプリメント・医薬品に関する教育・啓発活動が重
要である．今回，三重県代表国体選手のサプリメント・
医薬品使用の実態調査を行なったので報告する．

対象と方法

　三重県代表国体選手に対してサプリメントおよび医薬

品使用に関するアンケート調査を 2014 年 7 月から 9月
に施行した．対象は，平成 26 年度三重県代表国体選手
262 名（男性 185 名，女性 77 名）であり，少年選手 141
名（男性 91 名，女性 50 名），成年選手 121 名（男性 94
名，女性 27 名）であった．平均年齢は 21.5 歳（14～68
歳），平均競技歴は 11.1 年（1～47 年），競技種目は 27
競技であった（表 1）．少年選手は，大会開催年の 4月 1
日現在，15 歳以上 18 歳未満の者，成年選手は大会開催
年の 4月 1 日現在，18 歳以上の者とした．先行研究�3,�4）

を参考に作成したアンケート調査により，サプリメント
および医薬品に関する意識および使用実態について調査
した（表 2）．アンケートの各項目について少年選手群
と成年選手群の比較を行なった．群間の比較には，χ�2

検定を用い，p＜0.05 を有意差ありとした．本調査は，
アンケートにより取得した回答結果は特定の個人が識別
できないよう統計的に処理されることを説明し，同意を
得て実行した．アンケートの有効回答率は 85.1％であっ
た．

福田亜紀
〒�513-0836　鈴鹿市国府町 112-1 番地
鈴鹿回生病院整形外科
TEL 059-375-1212/FAX 059-375-1717
E-mail�fukudashion@yahoo.co.jp

1）鈴鹿回生病院整形外科
� Department�of�Orthopaedic�Surgery,�Suzuka�Kaisei�Hospital
2）三重大学医学部スポーツ整形外科
� Department�of�Sports�Medicine,�Mie�University�Graduate�School�of�Medicine
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結　　　果

　アンケートの集計結果を表 3に示す．現在のサプリメ
ント使用率は 35.8％であり，少年選手と成年選手の間に
有意差は認められなかった（��p＝0.68）．使用しているサ
プリメントの内訳では，プロテインがもっとも多く 47
名（35.6％）であり，アミノ酸，ビタミン類，ミネラル
類，クレアチン，コラーゲン類の順であった（図 1）．

使用しているサプリメントの種類に関しては，1種類の
みが 66 名（60％），2 種類 23 名（20.9％），3 種類 16 名
（14.5％），4種類 4名（3.6％），それ以上が 1名（0.9％）
であり，複数使用者が 44 名（40％）であった．サプリ
メントの使用目的では，疲労回復がもっとも多く 113 名
（35.2％）であり，栄養補給，体力・筋力増強，健康・
体調維持，病気予防，ダイエット・美容の順であった
（図 2）．サプリメントの入手経路に関しては，薬局・ド
ラッグストアがもっとも多く 121 名（57.1％），イン
ターネット・通販，指導者，家族，スーパー・コンビ
ニ，友人の順であった（表 4）．
　サプリメントの安全性に関して，サプリメントは安全
と考えている選手の割合は 63.8％であり，少年選手と成
年選手の間に有意差は認められなかった（��p＝0.11）．サ
プリメントに対する考え方では，使ったほうがよいまた
は使うべきとしたサプリメント使用に肯定的な意見の割
合は 42.2％であり，少年選手と成年選手の間に有意差は
認められなかった（��p＝0.27）．使用する薬やサプリメン
トなどがドーピング禁止薬でないことを確認している選
手の割合は 42.6％であり，成年選手にくらべ少年選手で
有意に低かった（��p＜0.01）．薬の購入時に，自分がドー
ピング検査対象者であることを医師や薬剤師などに相談
している選手の割合は 31.8％であり，成年選手にくらべ
少年選手で有意に低かった（��p＜0.01）．大会中などに体
調が悪くなった場合に常備薬などを使う選手の割合は
33.2％であり，少年選手にくらべ成年選手で有意に低
かった（��p＜0.05）．使わないと回答した理由では，
「ドーピングが心配」が 75％，「副作用が心配」11.5％，
「薬が嫌い」9.6％，「その他」3.8％であった．

考　　　察

　国体におけるアンチ・ドーピングおよびサプリメント
教育の参考のため，三重県代表国体選手におけるサプリ

表 1　対象者の競技種目別人数
競技種目 少年選手 成年選手 合計（名）

ハンドボール 24 23 47
陸上 21 8 29

バレーボール 24 0 24
水泳 11 8 19

サッカー 0 15 15
硬式野球 15 0 15

バスケットボール 11 0 11
空手 3 5 8
ゴルフ 3 5 8
相撲 5 3 8
テニス 4 4 8

レスリング 3 5 8
ウェイトリフティング 3 4 7
ソフトテニス 0 6 6
なぎなた 3 3 6

バドミントン 3 3 6
剣道 0 5 5
体操 0 5 5

ライフル射撃 1 4 5
ボート 1 3 4
弓道 3 0 3

クレー射撃 0 3 3
柔道 0 3 3
馬術 1 2 3
山岳 0 2 2

トライアスロン 0 2 2
ボウリング 2 0 2
合計（名） 141 121 262

表 2　サプリメント・医薬品に関するアンケート調査内容
1）現在，使用しているサプリメントがありますか？
　 （いいえ．　ある→プロテイン．アミノ酸．ビタミン類．ミネラル類．クレアチン．コラーゲン類．）
2）現在，サプリメントを何種類くらい使用していますか？（質問 1であると回答した場合のみ記入）
　 （１種類．2種類．3種類．4種類．5種類．それ以上）
3）どのような目的でサプリメントを使用しますか？
　 （栄養補充．疲労回復．健康・体調維持．体力・筋力増強．病気予防．ダイエット・美容．その他）
4）サプリメントを主にどこで入手していますか？
　 （薬局・ドラッグストア．スーパー・コンビニ．インターネット・通販．指導者．家族．友人．その他）
5）サプリメントは安全だと思いますか？
　 （思う．思わない．）
6）サプリメントの使用についてどのように考えますか？
　 （使うべき．使った方がよい．使わない方がよい．使うべきではない．）
7）使用する薬やサプリメントなどがドーピング禁止薬でないことを確認していますか？
　 （している．していない．）
8）薬の購入時に，自分がドーピング検査対象者であることを医師や薬剤師などに相談していますか？
　 （している．していない．）
9）大会中など（ドーピング検査の可能性がある）に体調が悪くなった場合に常備薬などを使いますか？
　 （使う．使わない→：ドーピングが心配．副作用が心配．薬が嫌い．その他）
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メント・医薬品使用の実態調査を施行した．三重県代表
国体選手におけるサプリメント摂取率は 35.8％であり，
競泳ジュニア選手（14～18 歳）を対象とした調査の
46.4％�5），2016 年国体競泳競技参加選手（中学生～社会
人）の 62.7％�6），ユースオリンピック競技大会代表選手
（14～18 歳）の 62.7％�7），アジア競技大会・オリンピッ

ク代表選手（13～71 歳）の 81.9～90.4％�8,�9）にくらべ低
かった．また，サプリメント摂取率のみならず，サプリ
メントの安全性や考え方に関しても年齢による相違は認
められなかった．トップアスリートにおける報告例で
は，サプリメント使用の有無と年齢には関連が認められ
ないとされており�6,�8,�9），アジア競技大会およびユースオ
リンピック競技大会出場選手における調査では，ジュニ
ア選手（18 歳未満）のサプリメント使用率は 86.2％と
シニア選手（18 歳以上）の 90.9％と同様に高いとされ
ている�8）．トップアスリートにおけるサプリメントの使
用率は高く，競技レベルが上がるにつれてサプリメント
への依存が高くなる可能性が示唆される．サプリメント
使用と競技種目の関係では，オリンピック代表選手にお
ける調査において，記録系競技におけるサプリメント使
用率が高いこと�9），国体選手における調査においても，
競泳競技参加選手では 62.7％と報告され�6），本研究の
35.8％より高値であった．本研究では，競技種目も 27
競技と多岐にわたる国体選手を対象とした調査であり，
競技レベルに加え競技種目がサプリメント使用に及ぼす
影響についても考慮すべきと考えられた．
　近年，サプリメントの入手経路は多様化し，本調査に
おいても，薬局やドラッグストアに加えて，インター
ネットや通販などにより第三者の目を通さずにサプリメ
ントを入手している選手も多かった．サプリメントを摂
取するきっかけとして，「親」の影響がもっとも大きい
との報告�10）や，アジア競技大会およびユースオリン
ピック競技大会代表選手におけるサプリメント利用の
きっかけとなった情報源では，「親・家族」が 8.3％であ
り，ジュニア群でシニア群より有意に多かったとの報告
もある�8）．本研究においても，「指導者」や「家族」から
サプリメントを入手している選手は成年選手にくらべ少
年選手において多く，少年選手に対するサプリメント教
育では，選手のみならず指導者や保護者も含めて実施す
る必要がある．
　サプリメントは，特定成分が濃縮された栄養補助食品
であり，医薬品とは異なり効果や安全性などを表記する
ことはできない．また，サプリメントには成分の表示義

表 3　アンケート項目における少年選手と成年選手の比較
質問項目 全体 少年選手 成年選手 P値

現在のサプリメント使用率 92/257
（35.8％）

51/138
（37.0％）

41/119
（34.5％） p＝0.68

サプリメントは安全である 157/246
（63.8％）

90/131
（68.7％）

67/115
（58.3％） p＝0.11

サプリメントに肯定的である 108/256
（42.2％）

63/139
（45.3％）

45/117
（38.5％） p＝0.27

ドーピング禁止薬でないことを確認している 109/256
（42.6％）

38/139
（27.3％）

71/117
（60.7％） p＜0.01

医師や薬剤師などに相談している 81/255
（31.8％）

26/139
（18.7％）

55/116
（47.4％） p＜0.01

大会中の常備薬などの使用 84/253
（33.2％）

55/138
（39.9％）

29/115
（25.2％） p＜0.05

図 1　使用サプリメントの内訳

図 2　サプリメントの使用目的
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務がなく，海外製サプリメントの約 15％に禁止薬物が
含まれていたとの報告もある�11）．本調査において，サプ
リメントは薬ではなく比較的安全な栄養補助食品と考え
るアスリートも多く，約 6割の選手がサプリメントは安
全と考え，約 4割の選手がサプリメント使用に肯定的で
あった．スポーツ栄養に関する国際オリンピック委員会
の合意声明においても，栄養素の摂取が難しい場合や，
食事の変更が不可能な場合を除き，日常の不適切な食事
を補完するためにサプリメントを使用するべきではない
とされ，サプリメント使用時にはその効果や価格，健康
に対するリスク，ドーピング違反の可能性について考え
る必要があると述べられている�12）．本邦においても，サ
プリメントによるドーピング違反が毎年発生しており，
2016 年岩手国体における国体初のドーピング違反の原
因がサプリメント摂取によるものとされている．今後，
ドーピング検査実施件数の増加や検査対象者の拡大に伴
い不注意や知識不足による「うっかりドーピング」の増
加が危惧されるため，サプリメントの適正使用に関する
教育が重要である．
　ドーピング違反の防止には，使用する薬やサプリメン
トなどにドーピング禁止薬が含まれていないことを選手
自身が確認した上で使用することが理想的である．しか
し，サプリメントに関しては，医薬品などの成分表示義
務がないため，サプリメントに含まれる成分がすべて表
示されているとは限らないことに留意する必要がある．
個々の選手が医薬品やサプリメントに関する専門的知識
を持つことは現実的に困難であり，医薬品の専門家であ
るスポーツドクターやスポーツファーマシストなどへの
相談が不可欠と考える．しかし，使用する薬やサプリメ
ントの成分確認をしている，あるいは医師や薬剤師など
にドーピング検査対象者であると自己申告している国体
選手は半数以下であり，特に少年選手において有意に低
かった．ドーピング違反を防止するには，国体選手に対
してドーピング検査対象者である自覚を持たせる必要が
ある．体調悪化時に医薬品を使用すると回答した選手は
3割であり，少年選手に比べ成年選手で有意に少なかっ
た．成年選手においては，体調悪化時にもドーピングが
心配などの理由により医薬品の使用を過度に控えている
現状が示唆される．体調悪化はパフォーマンス低下にも
つながるため，普段からドーピング禁止物質を含まない
常備薬を準備することに加え，体調悪化時にはこれらの
常備薬を使用してもよいこと周知徹底することが重要で
ある．ドーピング違反の防止と体調管理のためには，選

手が日頃から薬やサプリメントに関してスポーツドク
ターやスポーツファーマシストなどに相談できる環境整
備が必要である．
　国体選手に対するアンチ・ドーピング教育の充実に
は，選手に対してドーピング検査対象者である自覚を持
たせるとともに，サプリメントおよび医薬品の適正使用
に関する教育・啓発活動の強化が急務である．
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小学 5 年生に対する 10 ヵ月の静的ストレッチング 
プログラムが Osgood-Schlatter 病の 

罹患率に与える影響
The Effect of the 10-month Static Stretching Program for Fifth Graders on 

the Prevalence of the Osgood-Schlatter Diseases

�

� 津島　愛子�1,�2,�3）�Aiko�Tsushima� 三村由香里�1）� Yukari�Mimura
� 林　　正典�3）� Masamichi�Hayashi

�

●Key words
Osgood-Schlatter�disease：Static�stretching：Ultrasonography

●要旨
　本研究は，小学 5 年生に対する 10 ヵ月の静的ストレッチングが Osgood-Schlatter 病（OSD）の
罹患率に与える影響について調査することを目的とした．OSD の既往がない小学生 5 年生を対象と
し，静的ストレッチングプログラム実施群（SS 群）92 名，ストレッチングプロブラム非実施群

（CON 群）79 名とした．SS 群は，10 ヵ月間，週 5 回，静的ストレッチングを実施した．ストレッ
チング取組後，OSD の罹患率について調査をした．OSD の罹患率は，SS 群 4.3％（4 名）であり，
CON 群 13.9％（11 名）と比較して有意に少なかった（��p＜0.05）．本研究は，OSD が好発する年齢
の時期に下肢を中心とした静的ストレッチングが，OSD の罹患率を低下させ OSD 発症予防に有効
である可能性を示した．

目　　　的

　Osgood-Schlatter 病（以下 OSD）は，発症頻度の高
い骨端症であり成長期特有のスポーツ障害である�1）．本
疾患は，予後良好な疾患であり骨の成熟とともに自然に
治癒されるため，一般診療では軽視されがちである．
　しかし，重症化した場合，疼痛のため長期間スポーツ
活動を中止する�2）ことになり，競技力向上や競技継続の
大きな支障となる．また，疼痛のため日常生活に支障を
きたし遊離骨片を摘出するなど外科的な治療も必要とな
る場合もある�3）ため，本疾患を予防することは重要であ
る．予防に関連するものとして，Heel�Buttock�Distance

（HBD）や Straight�Leg�Raising（SLR）など関節可動
域を指標とした下肢の柔軟性は，OSD の発症と関連�4,�5）

があると報告されており，その予防としてストレッチン
グが推奨されてきた�6,�7）．ストレッチングは，関節可動
域の改善，運動後の筋肉痛の軽減や疲労の軽減など�8）効
果は多岐にわたり，特に筋肉に関連するスポーツ傷害予
防に有効�9）とされている．
　しかしながら，これまでの研究では，OSD 予防目的
のストレッチングは，大腿四頭筋の柔軟性の指標である
膝関節屈曲の可動域など関節可動域が向上することが報
告されている�6）ものの，OSD の罹患率が低くなったと
いう報告はなく，OSD の発症予防を目的とした静的ス
トレッチングによる OSD の罹患率への影響について
は，明らかとなっていない．そこで，本研究では，小学
5 年生を対象とした静的ストレッチングが OSD の発症
に与える影響を明らかにすることを目的とした．
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対　　　象

　対象は O 市の公立 2 校の小学生 5 年生 171 名（男 93
名，女 78 名）で，全員 OSD の既往がない者である．
対象者の属性や所属しているスポーツクラブの種目を表
1，2 に示す．

方　　　法

　対象の 2 校のうち，1 校に所属する児童を静的スト
レッチングプログラム実施群（SS 群）92 名（男 47 名，
女 45 名），もう 1 校に所属する児童を静的ストレッチン
グプログラム非実施群（CON 群）79 名（男 46 名，女
33 名）とした．OSD の既往がある児童や慢性的に膝の
痛みを有する児童は調査対象から除外した．SS 群は，
静的ストレッチングの指導を受けた学級担任の指示によ
り，朝の会の時に 10 ヵ月間，週 5 回静的ストレッチン
グを実施した．ストレッチングの対象とした部位は，大
腿四頭筋，ハムストリングス，腸腰筋，下腿三頭筋など
下肢を中心とした全身のストレッチングプログラムを実
施した（図 1）．ストレッチングの時間は，各部位約 15
秒間両側 1 回ずつ合計で約 3 分間実施した．SS 群が静
的ストレッチングプログラム開始から 10 ヵ月後に両群
ともに OSD 診断のための検査を行なった．
　OSD の診断は，西川らの基準�10）に基づき超音波検査
により行なった．まず，整形外科医による触診で脛骨結
節部の腫脹と圧痛について診察し，その後に超音波診断
装置（Sono�Site�M-Turbo/プローブ 13-6MHz，HFL38/�
13-6）を用いて脛骨結節部を検査した．遊離骨片および
軟骨部の腫大を認めた児童に対して OSD と診断した

（図 2）．遊離骨片は二次性骨化中心以外に低エコー像と
して描出される軟骨内に存在する高エコー像とし，軟骨
部の腫大は，軟骨部の膨隆による皮膚面の凹凸部が確認

できるものとした．超音波検査は被検者を座位，膝関節
90 度屈曲位とし，プローブは膝蓋腱の長軸に合わせ，
脛骨粗面部の長軸像で評価した．脛骨粗面の成長段階
は，2 次骨化中心出現前を Cartilaginous�Stage（stage�
C），二次骨化中心出現後を Apophyseal�Stage（stage�
A），2 次骨化中心が近位脛骨骨端部と癒合した Epiphy-
seal�stage（stage�E），骨端線が閉鎖した Bony�stage

（stage�B）の 4 つの stage に分類した�11）（図 3）．
　ストレッチング取り組み開始から 10 ヵ月後に全対象
者に身長，体重，スポーツクラブの所属の有無，1 日の
平均運動時間についてアンケート調査を実施した．分析
方法は，数量化可能な項目については t 検定を，カテゴ
リー化された項目についてはクロス集計を行ない，出現
率を算出した χ�2 検定もしくは Fisher の正確確立検定を
行なった．統計的有意水準は 5％未満とした．なお，実
施内容および得られたデータの扱いについて学校長，指
導者，対象者およびその保護者に十分説明し，同意を得
た上で行なった．

結　　　果

　プログラム実施 10 ヵ月間の身長の伸び率と超音波検
査による脛骨粗面部の発達に関する分類（以下，脛骨粗
面の stage 分類）の結果について表 3，4 に示す．群間
に差は認めなかったが，どちらの群も男子より女子の方
が，脛骨粗面が発達している児童の割合が多い傾向が見
られた（表 4）．
　OSD と診断された児童は 15 名（8.8％）で男 7 名

（7.5％），女 8 名（10.3％）であり OSD と診断された児
童（OSD 群）の特性を表 5 に示す．群別の OSD の罹患
率は，SS 群 4.3％（4 名）であり，CON 群 13.9％（11
名）と比較して有意に低かった（��p＜0.05）（図 4）．
OSD 群の 1 日の平均運動時間は，154.7.0±38.9 分であ
るのに対して，OSD と診断されていない児童（非 OSD

表 1　対象者の属性
SS 群（n＝92） CON 群（n＝79） p 値

1）身長（cm） 140.1±� 6.1 138.2±� 6.1 0.04
2）体重（kg） 33.8±� 5.8 33.2±� 7.4 0.54
3）ローレル指数 122.6±15.4 124.8±� 19.2 0.40
4）平均運動時間（分/日） 71.3±99.6 77.5±101.4 0.69
5）スポークラブ所属児童 50（54.3％） 42（53.2％） 0.88
単位：1）～4）Mean±SD

表 2　所属しているスポーツクラブの種目（複数回答あり）
水泳 23（25.0％） サッカー 17（18.5％） ソフトボール 14（15.2％）
空手 6（6.5％） ダンス 5（5.4％） 体操（新体操含む） 5（5.4％）
剣道 5（5.4％） バレーボール 5（5.4％） テニス 3（3.3％）
バトミントン 3（3.3％） 柔道 2（2.2％） 陸上 2（2.2％）
野球 2（2.2％） ボルダリング 1（1.1％） ボクシング 1（1.1％）
バレエ 1（1.1％）
n＝92
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群）のは 67.3±7.3 分であり，有意に長かった（��p＜
0.05）（図 4）．その傾向は，女子よりも男子に強く認め
た．

考　　　察

　OSD の罹患率について先行研究�1,�12）ではスポーツ活動
の有無により 21.0 および 4.5％と報告されている．本研

図 1　静的ストレッチングプログラムの内容（ブラッド・ウォーカー：ストレッチ
ングと筋の解剖 8）を参考に作成）
上記の 5 種類の静的ストレッチングプログラムを朝の会に教室で事前にスト
レッチングの指導を受けた学級担任の指示のもと週 5 回，両側各部位 15 秒
間 1 回ずつ実施した．

図 2　OSD の超音波検査の所見
患側の脛骨粗面部には，遊離骨片（白矢印）や健側と比較して膝蓋腱の
肥厚（黒矢印）を認める．
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究の調査対象全体の OSD の罹患率は 8.8％であるが，約
半数がスポーツクラブに所属していることから，この値
は先行研究と比較して妥当な数字だと考える�1）．また，
西川ら�10）は，OSD 診断の主流とされる単純 X 線による
所見では骨の評価のみであるのに対して，超音波検査で
は軟骨，膝蓋腱，深膝蓋下包などの軟部組織の評価も可

能であることから早期診断に有用だと報告している．こ
のことを考慮すれば，超音波検査を使った本研究では，
単純 X 線による OSD の罹患率�12）と比較し高めに出る傾
向が考えられるものの，大きく乖離したものではないと
考える．
　今回，静的ストレッチプログラムを実施した群では
OSD の罹患率が低かったことから，本研究で実施した
プログラムは，OSD の発症予防に効果があった可能性
が考えられる．
　スポーツ傷害の予防目的にストレッチングは日常的に
実施することが望ましいとされている�8,�13）．その頻度を
高めるため，今回の研究では学校で現実的に実施できる
頻度を考慮し週 5 回とした．
　ストレッチングの種類は，反動をつけずにゆっくりと
筋を伸張する静的ストレッチングと動的に行なう動的ス

図 3　脛骨粗面の発達に関する超音波分類（以下，脛骨粗面の stage 分類）

表 3　プログラム期間 10 ヵ月の身長の伸び
10 ヵ月間の身長の伸び

（cm） p 値

男子
（n＝93）

SS 群 5.8±2.2
0.19

CON 群 6.6±3.9

女子
（n＝78）

SS 群 6.5±1.4
0.69

CON 群 6.6±1.7
単位：Mean±SD

表 4　性別・群別の脛骨粗面の発達に関する超音波分類（脛骨粗面の stage 分類）の比較
Stage�C Stage�A Stage�E Stage�B p 値

男子
（n＝93）

SS 群 15（31.9％） 22（46.8％） 10（21.3％） 0（0％）
0.68

CON 群 20（43.5％） 11（23.9％） 15（32.6％） 0（0％）

女子
（n＝78）

SS 群 0（0％） 2（4.4％） 40（88.9％） 3（6.7％）
0.11

CON 群 1（3.0％） 3（9.1％） 29（87.9％） 0（0％）

表 5　OSD と診断された児童（OSD 群）15 名の特性
SS 群（n＝4） CON 群（n＝11）

1）性 男 1（25.0％） 女 3（75.0％） 男 6（54.5％） 女 5（45.5％）
2）身長 134.3 138.9±5.1 136.8±5.3 137.0±2.3
3）体重 28.1 32.3±3.3 32.2±5.0 29.4±1.4

4）脛骨粗面の stage 分類
stageC 0 0 2（18.2％） 0
stageA 1（25.0％） 0 1（9.0％） 0
stageE 0 3（75.0％） 3（27.3％） 5（45.5％）

5）10 カ月間の身長の伸び（cm�） 5 8.0±1.0 6.3±3.0 7.9±1.4
6）平均運動時間（分/日） 180 56.7±98.1 228.3±174.9 120.0±139.1
7）－1 スポーツクラブ所属児童 1（25.0％） 1（25.0％） 5（45.5％） 4（36.4％）

7）－2 �所属しているスポーツクラ
ブのスポーツ種目（複数回
答あり）

野球 1（25.0％） バレー
ボール 1（25.0％）

ソフトボール 4（66.7％） 陸上 1（9.0％）
サッカー 1（9.0％） 剣道 1（9.0％）

水泳 1（9.0％） ボルダリング 1（9.0％）
バレエ 1（9.0％）

単位：2），3），5），6）�Mean±SD
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トレッチングに大別され，静的ストレッチングには
PNF ストレッチングなどがあり，動的ストレッチング
には，バリスティックストレッチングなど多くの種類が
ある�8）．その中でも本研究の対象児童は，小学 5 年生で
も継続して取り組みやすいことを考慮し，一人で実施で
きる簡易で安全な静的ストレッチング�14）とした．
　ストレッチングの部位は，関節可動域を指標とした筋
柔軟性の低下が OSD の発症因子として考えられている
大腿四頭筋，ハムストリングス，腸腰筋，下腿三頭
筋�4,�5,�15）を対象としている．静的ストレッチングの施行
時間は，効果的で学童期の児童で集中して継続しやすい
ように各部位ごとに約 15 秒間�16）両側 1 回ずつ�17）の実施
とした．
　OSD は，脛骨粗面が力学的に脆弱な stage�C から
stage�A の時期�18）に，二次成長や競技動作の反復の影響
で柔軟性が低下している大腿四頭筋の収縮力などによる
牽引ストレスにより発症すると報告されている�4,�19,�20）．
したがって，stage�C から stage�A の時期にストレッチ
ングなどで脛骨粗面の牽引ストレスを軽減することが
OSD の発症予防につながると考える．Kaneuchi ら�21）

は，脛骨粗面の骨成熟度が stageC から stageA に移行
する時期は，男子は 9 歳から 11 歳，女子は 8 歳から 10
歳と報告している．加えて OSD の好発年齢が，男子
12～14 歳，女子 10～13 歳と報告されている�1）ことから
も好発年齢の中でも比較的早期の小学 5 年生（10～11
歳）の児童を対象とした．
　また，OSD は，男子に多い疾患と報告されることが
多い�12,�18）がスポーツをする女子も増えるにつれて罹患率
に性差がなくなったと言われている�1,�22）ため，本研究で
は，男女どちらも調査の対象とした．
　しかし，本研究の対象となった児童の脛骨粗面の成長
段階が，stage�C と stag�A に該当した児童は 43.4％

（男子 73.4％，女子 7.9％）であった．また，女子の脛骨
粗面の骨成熟度は，Stage�E まで成熟していた児童が 9
割以上であった（表 3）．加えて，統計的な差はでな
かったが，OSD の罹患率は，女子よりも男子の方が群

間差は大きかった（図 4）．このことから，脛骨粗面の
成長段階の観点のみから考えるとプログラムの実施時期
は，男子において適切であったが，女子においては小学
3，4 年生での実施がより有効であったと考えられる．
　他に，膝（PF）関節痛において膝関節周囲筋単独の
トレーニングより股関節周囲筋と膝関節周囲筋のトレー
ニングを実施した方が膝関節痛の症状改善に有効であっ
たとの報告がある�23）．本研究からも，ストレッチングの
対象となる筋肉を膝関節の可動域に関わる筋肉だけでは
なく，股関節，膝関節，足関節の可動域に関わる筋肉を
総合的にストレッチングしたことも発症予防に貢献した
と考えられる．
　1 日平均運動時間において OSD 群は，非 OSD 群と比
較し有意に多かった（図 5）．また，OSD の発症因子
は，時期や身体的要因以外に運動量�12）やスポーツ活動
中に重心が後方化するなど特徴的な動作�4）との関連が報
告されている．また，ストレッチングは，筋肉の緊張に
よる傷害予防にはなるが Overuse による傷害を予防す
ることはできないことを示唆する報告がある�24）．これら
のことから，静的ストレッチングのみを介入している本
研究のプログラムでは，運動量が多い児童に対して
OSD の発症予防に限界があったと考えられる．
　したがって，OSD 発症予防を効果的に実施するため
には，静的ストレッチングと併行して運動時間の適正化
に関する取り組みも重要であると考える．
　Enomoto ら�25）は，OSD 罹患者の特性として大腿四頭
筋腱の硬さ（Stiffness）を挙げており本研究のような短
時間の静的ストレッチングでは，脛骨結節部の大腿四頭
筋腱による牽引性のストレスを軽減することができず
OSD の予防とならない可能性があることを指摘してい
る．しかしながら，本研究の静的ストレッチングの取組
は，OSD の発症予防に有効であった．本研究では，大
腿四頭筋腱の硬さを調査していないので大腿四頭筋腱に
どのような影響があったか不明であり比較できない．し
かし，脛骨粗面に大腿四頭筋による牽引ストレスが増加
する原因の一つとして足関節伸展の関節可動域が低下す

図 4　静的ストレッチングプログラムの有無による OSD 罹患率の比較（群別・性別）
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ると重心が後方化し，そのため大腿四頭筋の牽引力が増
加することが言われている�4,�26）．
　このことより本研究のプログラムは，股関節，膝関
節，足関節の関節可動域に関わる筋肉を対象として静的
ストレッチングを実施しそれぞれの関節可動域を向上し
たことが，スポーツ活動中など動作時の重心の後方化を
防ぐなど動作の改善が OSD の発症予防につながった可
能性もあると考える．しかし，今回，腱の硬さ，下肢の
関節可動域やスポーツ活動中の動作に関する調査を実施
できておらず罹患率を減少した要因について明らかと
なっていないことが本研究の課題である．また，プログ
ラム開始前にも対象児童に超音波検査を施し脛骨粗面の
Stage 分類や無症状の OSD の脛骨粗面の初期変化を確
認できれば本プログラムによる変化を正確に評価できて
いたと考える．

ま　と　め

　本研究は，OSD の好発年齢である小学 5 年生の時期
に週 5 回 10 ヵ月間の下肢を中心とした静的ストレッチ
ングプログラムが，OSD の罹患率減少に貢献した可能
性が高く，OSD 発症予防に有効であることを示した．
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大学男子サッカー選手の Jones 骨折発生に 
影響を及ぼす環境要素の検討

Investigation of Environmental Factors that Occurrence of Jones Fracture 
in Male University Soccer Players

�
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●Key words
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●要旨
　目的：大学男子サッカー選手の Jones 骨折発生に影響を及ぼす環境要素を明らかにする．
　対象と方法：過去 14 年間に一大学男子サッカーチームに所属した選手のべ 444 名を対象とした．
Jones 骨折発生率について，Jones 骨折発生時のグラウンドサーフェス，スパイクシューズ，学年
との関係を調査した．
　結果：使用年数が経過した人工芝グラウンドの Jones 骨折発生率が有意に高く，低学年時での
Jones 骨折発生率が有意に高かった．
　結論：大学男子サッカー選手の Jones 骨折発生に影響を及ぼす環境要素として，グラウンドサー
フェス，学年との関連を認めた．

は じ め に

　スポーツ選手における Jones 骨折は遷延治癒，偽関
節�1,�2），術後再骨折�3）を来し，スポーツ復帰に影響を及ぼ
すことがある�1）．なかでも，サッカー競技は Jones 骨折
の発生頻度が他の競技と比較して高いと報告されてい
る�1,�4）．Jones 骨折の発生要因として，解剖学的研究�5～8），
疫学的研究�4），バイオメカニクス研究�1,�9）といったさまざ
まな要因が報告されている．そのため，Jones 骨折の発
生は複数の要因が重なって引き起こされると考えられ
る．サッカー競技中に発生する外傷や障害を引き起こす
要因は，相手選手とのコンタクトプレーによるものだけ
でなく，選手が使用しているグラウンドサーフェスやス
パイクシューズといった環境要素も一要因になると報告

されている�10）．しかし，Jones 骨折の発生と環境要素と
の関連を調査した研究はわれわれが渉猟する限り見つか
らない．Jones 骨折の発生と何らかの環境要素に関連性
が認められれば，Jones 骨折の発生予防に寄与すること
ができるのではないかと推察される．
　そこで，本研究の目的は大学男子サッカー選手の
Jones 骨折発生とグラウンドサーフェス，スパイク
シューズ，学年といった環境要素との関連を明らかにす
ることである．

対象と方法

1．対象
　2003 年度から 2016 年度（2003 年 4 月から 2017 年 3
月まで）までの 14 年間に一大学サッカーチームに所属
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した男子サッカー選手のべ 444 名を対象とした．各年度
のチーム所属人数を表 1に示す．全選手の入学時の年
齢，身長，体重，BMI，競技歴の平均はそれぞれ 18.0±
0.5（歳），174.0±8.6（cm），65.3±7.8（kg），21.8±2.4
（kg/m�2），10.3±3.2（年）であった．研究期間中チーム
における練習スケジュールや練習メニューに大きな変化
は少なく，1週間に 1回の休息日やフィジカルトレーニ
ングが組まれている．また，チーム専用の練習環境とし
ては，2003 年度から 2006 年度までは土グラウンド，
2007 年度以降は継続して人工芝グラウンドを使用して
いる．人工芝グラウンドの構造は，ロングパイル長 66�
mm，ロングパイルの太さ 13,200±650�dtex，下層に特
殊調整硅砂 15�mm，上層にゴムチップ 10�mmとなって
いる．2013 年 4 月に，メンテナンスとして人工芝グラ
ウンド補修工事が施工され，そのときのロングパイルの
太さは 11,000±550�dtex であった．メンテナンスの目的
は，使用によるゴムチップの磨耗と経年劣化を改善する
ことである．グラウンド全体（6,300�m�2）のロングパイ
ル人工芝のブラッシングと，1平方メートルあたり 1�kg
（計 6.3�t）のゴムチップの補充も行なった．本研究を行
なうに際し，ヘルシンキ宣言に則りチームにおけるス
タッフ・選手に説明し同意を得た．

2．方法
（1）Jones 骨折発生時に関する調査
　本研究対象のサッカーチームでは，選手・指導者・メ
ディカルスタッフ（理学療法士）が緊密に連携してお
り，スポーツ傷害が発生した際には，チーム指定の医療
機関を受診している．全ての受診結果はチームが管理す
る傷害記録として保存されている．チームの傷害記録か
ら，2003 年の 4 月から 2017 年の 3 月までの 14 年間に
発生した Jones 骨折を調査し，受傷した際の学年，身
長，体重などを調査した．
（2）アンケート調査
　各年度の選手入学時にアンケート用紙を配布し，前所
属チームのグラウンドサーフェスに関する調査を行なっ
た．また，使用しているスパイクシューズの形状等の調
査を行なった．
（3）グラウンドサーフェスの調査
　2007 年度（2007 年 4 月），2012 年度（2012 年 4 月），
2013 年度（2013 年 4 月メンテナンス後），2016 年度
（2016 年 4 月）に，JFAロングパイル人工芝ピッチ公認
検査実施マニュアルに準じて，ボールの垂直反発高さを
測定した�11）．JFA検定球を，ピッチからボール底面まで
2�mの高さから落下させ，反発したボールの下面の高さ

をビデオ撮影した．撮影された映像から，反発したボー
ルの下面の高さを測定した．試験を 5回行ない，平均値
を算出した．
（4）Jones 骨折発生率の算出
　Jones 骨 折 発 生 率（Injury�Rate）は，1000�Ath-
lete-Exposures（以下AE，一人の選手が 1試合もしく
は 1回の練習に参加すると 1�athlete-exposure とする）
あたりの Jones 骨折発生件数として算出した�12）．また，
データの統計学的な安定性を得るために 95％信頼区間
（以下，95％ CI）を算出した．
（5）統計学的検討
　Jones 骨折発生の関連因子の検討について，身長，体
重，学年，サッカー経験年数，グラウンドサーフェス
（土グラウンドおよび人工芝グラウンド），前所属チーム
のグラウンドサーフェス（土グラウンドおよび人工芝グ
ラウンド）スパイクシューズのスタッド形状（丸型およ
びブレード型）を説明変数，Jones 骨折発生の有無を目
的変数として多重ロジスティックモデルによる多変量解
析を行なった．土グラウンド時の 2003 年度から 2006 年
度の Jones 骨折発生率を土グラウンド群，人工芝グラウ
ンド変更後の 2007 年度から 2011 年度の Jones 骨折発生
率を人工芝グラウンドA群，人工芝グラウンド変更後
の 2012 年度から 2016 年度の Jones 骨折発生率を人工芝
グラウンド B群として，それぞれの Jones 骨折発生率
を比較した．さらに，Jones 骨折発生率について，低学
年（大学 1年生と 2年生）群と高学年（大学 3年生と 4
年生）群の比較を行なった．統計学的分析には，フィッ
シャーの正確確立検定を行なった．グラウンドのボール
垂直反発高さの比較においては，2007 年度と 2016 年度
間，メンテナンス前後である 2012 年度と 2013 年度間で
Mann-Whitney�U 検定を行なった．統計解析には SPSS�
Ver.20 を用いて行ない，有意水準を 5％未満とした．

結　　　果

（1）Jones 骨折発生に関する結果
（i）Jones 骨折発生の関連要因（表 2）
　2003 年 4 月から 2017 年 3 月の 14 年間で発生した
Jones 骨折は 26 件であった．Jones 骨折発生の関連因子
を多変量解析により分析した結果，グラウンドサーフェ
スと受傷時の学年に有意差があった（��p＜0.05）．
（ii）Jones 骨折発生のグランドサーフェス別による結果
　サッカー練習環境が土グラウンドから人工芝グラウン
ドに変更後，Jones 骨折発生率は年数の経過とともに高
くなる傾向が認められた（図 1）．Jones 骨折発生率は，

表 1　各年度のチーム所属人数
年度 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
人数�
（人） 41 50 73 94 104 112 112 110 120 130 129 141 151 145
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人工芝グラウンドB群（0.08/1000AE）において，土グ
ラウンド群（0.04/1000AE）や人工芝グラウンドA群
（0.03/1000AE）よりも有意に高かった（��p＜0.05）（表
3）．
（iii）Jones 骨折発生の学年別による結果
　Jones 骨折発生率は，低学年群（0.09/1000AE）にお
いて高学年群（0.01/1000AE）よりも有意に高かった
（��p＜0.05）（図 2，表 3）．
（2）グラウンドサーフェスの調査結果
　2007 年度と 2016 年度のボール垂直反発高さを比較し
た結果，ペナルティーエリア内（2007 年度 63.4±1.4�cm�
vs�2016 年度 78.6±2.5�cm，p＜0.01），センターサークル
内（2007 年度 63.4±1.4�cm�vs�2016 年度 77.6±1.8�cm，
p＜0.01），フィールド内（2007 年度 63.8±1.2�cm�vs�
2016 年度 75.8±2.2�cm，p＜0.01）で 2016 年度の方が有
意に高かった．さらに，メンテナンス前後となる 2012
年度と 2013 年度のボール垂直反発高さを比較した結果，
ペナルティーエリア内（2012 年度 72.5±2.6�cm�vs�2013

年度 69.7±2.1�cm，p＜0.05），センターサークル内
（2012 年度 72.3±2.2�cm�vs�2013 年度 69.5±1.7�cm，p＜
0.01），フィールド内（2012 年度 71.4±1.7�cm�vs�2013
年度 68.2±1.3�cm，p＜0.01）で 2013 年度の方が有意に
低かった．

考　　　察

　本研究の主な発見は，大学男子サッカー選手の Jones
骨折発生とグラウンドサーフェス，学年との関連を認め
たことである．さらに，使用年数が経過した人工芝グラ
ウンドの Jones 骨折発生率が有意に高く，大学低学年時
での Jones 骨折発生率が有意に高かったことである．
　人工芝グラウンドは，基盤層の上に従来のパイルより
長いロングパイルの間に特殊調整珪砂とゴムチップを充
塡した構造となっているため，摩擦力が高くなり，より
制動力と加速力を得ることができる�13）．人工芝グラウン
ドは高い摩擦力と加速力が得られる一方でさまざまなス

表 2　Jones 骨折発生の関連因子の多変量解析
Odds�Ratio 95％ CI P�Value

身長 1.03 0.96-1.10 0.33
体重 1.02 0.93-1.11 0.76
学年 1.43 1.23-1.63 0.03
サッカー経験年数 1.05 0.87-1.23 0.43
グラウンドサーフェス（土グラウンド・人工芝グラウンド） 1.07 1.05-1.19 0.04
前所属チームのグラウンドサーフェス（土グラウンド・人工芝グラウンド） 0.94 0.62-1.26 0.26
スパイクシューズのスタッド形状（丸型・ブレード型） 0.89 0.55-1.23 0.28

図 1　Jones 骨折発生の年度推移

表 3　Jones 骨折発生率の比較結果
IR 95％ CI IR 95％ CI P�Value

学年 低学年群 0.01 0-0.02 高学年群 0.09 0.07-0.11 0.03�＊a

グラウンドサーフェス
土グラウンド群 0.04 0.02-0.05 人工芝グラウンドB群 0.08 0.06-0.10 0.03�＊b

人工芝グラウンドA群 0.03 0.02-0.05 人工芝グラウンドB群 0.08 0.06-0.10 0.02�＊c

＊a：低学年と高学年の比較，フィッシャーの正確確率検定
＊b：土グラウンド群と人工芝グラウンドB群の比較，フィッシャーの正確確率検定
＊c：人工芝グラウンドA群と人工芝グラウンドB群の比較，フィッシャーの正確確率検定
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ポーツ傷害�14～16）との関連が報告されている．しかし，
近年において人工芝グラウンドは，より良いプレー環境
にするために改良が重ねられている．そのため，人工芝
グラウンド設置後 5年間は，土グラウンド時と比較して
摩擦力や衝撃吸収能の差が発生しなかったことにより，
Jones 骨折発生率に差が生じなかったと考えられた．し
かし，人工芝グラウンドの使用年数が 5年以上経過する
と Jones 骨折発生率が高くなった．人工芝グラウンドは
使用年数が経過すると劣化とともに本来ある衝撃を吸収
する性質や性能が失われると報告されている�17）．使用年
数が経過することで，ロングパイル自体は磨耗によって
本来の太さよりも細くなって倒れてしまう．また，ゴム
チップは磨耗により小さくなり風雨により減少する．こ
れらが原因となり地面からの衝撃が増大し，ボールの垂
直反発高さが高くなったと考えられる．ロングパイルの
役割としては，ロングパイル自体の密度を高め，ゴム
チップのホールド性を向上させることである．調査期間
の途中（2013 年度 4 月），メンテナンスとしてゴムチッ
プを補充している．ゴムチップを補充したことで，一時
的に衝撃吸収の効果は得られた．しかし，ロンブパイル
は細く倒れた状態のままであるため，ロングパイルの役
割を果たすことが困難となり，ゴムチップを補充しても
早期にゴムチップが人工芝グラウンド外に流出し減少し
てしまうと考えられる．以上のことから，人工芝グラウ
ンドを導入した当初は土グラウンドと Jones 骨折発生率
に差が無かったが，人工芝グラウンドは使用年数の経過
によって劣化し衝撃が増大することで第 5中足骨へのス
トレスとなり，Jones 骨折発生率が高くなったのではな
いかと考えられた．
　大学在学中においては低学年時での発生率が高かっ
た．低学年時の選手は，大学生年代のサッカーに必要な
競技スピードや体力レベルが備わっていない状態でサッ
カー競技を行なうことになる．そのため，低学年時の選
手は，サッカー競技中の第 5中足骨へ加わる負荷が大き
くなり，Jones 骨折の発生に影響を与えたのではないか
と推察した．環境要素のうち，グラウンドサーフェスに

おいては，高校生時のグラウンドサーフェスが人工芝グ
ラウンドであった選手も多く認められた．しかし，人工
芝グラウンドは使用年数の経過によって劣化し衝撃が増
大する．前所属チームと本研究対象チームの人工芝グラ
ウンドは同一でないため，それぞれの人工芝グラウンド
の設置後の経過年数を調査したうえでの検討が必要であ
ると考えられた．
　本研究の限界としては，第 1に人工芝グラウンドのロ
ングパイルやゴムチップの材質の測定や人工芝グラウン
ドの性能に関する検査を詳細に定期的に実施することが
できていないことである．人工芝グラウンドの性能の検
査においては，ボール垂直反発高さ，ボール転がり性，
すべり性，制動性，垂直変形性，耐光性といった項目が
ある．人工芝グラウンドの性能検査項目との Jones 骨折
発生との関連を検討することも必要である．また，定期
的にロングパイルの太さや長さの変化，単位面積当たり
のロングパイルの量などの測定を行ない Jones 骨折発生
との関連をさらに検討していく必要があると考えられ
る．第 2に，高校生時と大学生時での筋力や柔軟性，ス
ピードといった身体的要素の比較を行なうことができて
いないことである．低学年時の発生率が高かったことに
おいて，高校生時と大学生時の身体的要素の比較結果と
の関連を調査する必要があると考えられた．第 3に，長
期間の調査ではあるが，Jones 骨折発生数が少なく，ス
パイクシューズのサンプルサイズが小さいことである．
同一大学男子サッカー選手として，サッカー競技の暴露
量が統一された検討である．しかし，よりサンプルサイ
ズを大きくし，さまざまな年齢層を含めた検討が必要で
あると考えられた．また，グラウンドサーフェスとスパ
イクシューズはスポーツ傷害の発生に密接な関係�18）を
有すると考えたため，スパイクシューズの調査を行なっ
た．しかし，本研究の対象選手の中には，複数タイプの
スパイクシューズを使用している選手も多かった．その
ため，スパイクシューズの影響を検討するには，スパイ
クシューズに関してより詳細に調査する必要があると考
えられた．

図 2　Jones 骨折発生の学年別推移
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　大学サッカー競技における Jones 骨折の発生予防を考
えるにあたって，人工芝グラウンドという環境は使用年
数の経過によって劣化し衝撃が増大するため，Jones 骨
折発生への影響が変化するものと踏まえる必要があると
考えられた．また，大学低学年時には積極的に予防措置
を行なう必要があると考えられた．

結　　　語

　大学男子サッカー選手における Jones 骨折発生率は，
大学低学年時において高く，5年以上使用した人工芝グ
ラウンドにおいて高かった．
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分離部修復に smiley face rod 変法が有用であった
ソフトボール選手の 1 例 

―術後の治癒過程の報告―
Direct Repair of Spondylolysis, Using Modified Smiley Face Rod at the  

Softball Player: A Case Report

�
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� 平野　　篤�1,�2）�Atsushi�Hirano� 山崎　正志�3）� Masashi�Yamazaki

�

●Key words
Direct�repair�of�spondylolysis：Smiley�face�rod：Softball

●要旨
　16 歳の女性，ソフトボール選手で，腰痛を主訴に当院を受診した．身体所見としては後屈時に腰
痛の訴えがあり，明らかな神経根症状は伴っていなかった．CT/MRI で両側 L5 分離症の偽関節と
診断し保存加療を行なったが腰痛が残存し競技復帰できなかったため smiley� face�rod 変法による
分離部修復術を行なった．術後は詳細な画像評価を行ない，骨癒合状態に合わせて段階的な復帰を
した．術後 6ヵ月で競技へ完全復帰し，術後 1年 5 ヵ月で抜釘術を行なった．詳細な癒合経過を
フォローし癒合状態に合わせたリハビリテーションを行なうことで，競技レベルを落とさず復帰を
し，良好な成績を収めたと考えられた．

は じ め に

　腰椎分離症は早期発見，早期治療介入による積極的保
存療法で良好な骨癒合成績を収めている�1）．本院では発
育期スポーツ選手で腰痛を主訴に来院する患者に対し
て，CT・MRI 検査を含めて精査をし，腰椎分離症と診
断された際は適切な病期分類を行ない，保存療法を選択
している．来院時すでに偽関節となっており骨癒合の見
込みがないと判断された偽関節症例には可及的早期の運
動復帰を目標として薬物療法や外固定などの対症療法を
行ない，理学療法を導入して体幹安定性を得てからス
ポーツを再開している．偽関節症例のうち，運動再開後
も疼痛が残存することがあり，競技復帰に支障を来す場
合や，分離部の ragged�edge による神経根症を来して

いる場合に患者家族の希望に合わせて分離部修復術の適
応としている．
　今回，来院時すでに偽関節となっていた発育期スポー
ツ選手に対して smiley� face�rod 変法による分離部修復
術を行ない，骨癒合が得られた後に競技に復帰し，部活
動引退後に抜釘術を行なった症例を経験したので報告す
る．

症　　　例

　16 歳女性，ソフトボール部でポジションはセカンド
である．右投げ右打ちで競技レベルは全国大会出場レベ
ルであり，本人もレギュラーの選手である．14 歳時に
腰痛があり，近医を受診し両側第 5 腰椎（L5）分離症
と診断されていた．その後腰痛は改善し競技復帰してい
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E-mail shunokuwaki@tsukuba-seikei.jp
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たが，再度腰痛が出現したため前医初診時より 2年後の
16 歳時に本院を受診した．来院時の身体所見としては
後屈時に腰痛の訴えがあり，明らかな神経根症状は伴っ
ていなかった．画像検査では単純X線で機能撮影によ
る不安定性は認めなかった（図 1a～d）．
　CTで両側 L5 椎間関節突起間部は皮質の連続性が断
たれ，CT水平断を用いた病期分類で末期であった（図
1e，f）．
　MRI では同部位の骨髄浮腫は認めず両側 L5 偽関節と
診断した（図 1g，h）．
　理学療法を導入し，可及的に運動は再開したが疼痛の
ため練習や試合は中断せざるを得ない状況が続いた．再
度MRI を撮影し直し，他椎体の腰椎分離症や椎間板由
来の疼痛でないことを確認した上で本院初診時から
11 ヵ月で smiley� face�rod 変法による分離部修復術を行
なった（図 2）．
　L5 棘突起から 3�cm 外側に 4�cm の縦皮切を両側にお
いた．Wiltse�approach で展開し，開窓器を設置した．
分離部を確認し decortication を行ない，pedicle�screw
を挿入し棘間靭帯を通すように円弧状の rod を挿入し
た．腸骨から採取した海綿骨を偽関節部へ骨移植し，
pedicle�screw と rod に圧着をかけ手術終了とした．
　術後は半硬性コルセットを着用し，術後 3日から歩行
練習を始め，術後 7日で自宅へ退院した．術後 1ヵ月で
スクワットとランジ動作を始め，術後 3ヵ月で CTでは
右外側皮質の部分的な連続性が確認できたため半硬性コ
ルセットを着用した状態でスウィングやスローイングな
どの模擬練習を許可し，ジョギングや縄跳びなどの運動
を開始した．術後 4ヵ月で守備の際の前後屈を許可し，
バックステップを導入した．疼痛の再燃なく術後 5ヵ月

で左も外側皮質の部分的な連続性を確認できたため，コ
ルセットを終了し競技への復帰を許可した．術後 6ヵ月
で試合に出場し競技へ完全復帰した．術後 1年の CTで
両側椎間関節突起間部の骨癒合を確認した．部活動を引
退した後に術後 1年 5ヵ月で骨癒合していることを確認
し（図 3～5），抜釘術を行なった．抜釘後は疼痛なく運
動を再開し，術後の愁訴はなく経過している．CTでも
骨癒合が維持できており，すべり症は認めなかった（図
6）．

考　　　察

　腰椎分離症の発生機序として，慢性的な伸展・屈曲ス

図 1　来院時画像
a～d：来院時単純 X 線，正面/側面/前屈/後屈像．
e，f：来院時 CT 画像　右矢状断/水平断．
g，h：来院時 MRI 画像　右矢状断/水平断　分離部の信号変化がない（矢
印）．

図 2　術後画像
a，b：smiley face rod 法，術後単純 X 線正面側
面像．
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トレスが当該椎体の椎間関節突起間部にかかることが知
られている�2）．腰椎分離症は偽関節に至っていない骨癒
合の見込みのある症例に関して，保存療法による良好な
癒合成績が報告されている�3）．保存療法は運動の中止，
コルセットなど外固定，理学療法の介入によるものが主
体であり，筆者らは運動を中止することが骨癒合に大き
く影響することを報告した�1）．
　十分な保存加療を行なったにも関わらず偽関節化する
症例や，来院時すでに偽関節化している症例に関しては
対症療法が中心となる．対症療法を中心とした保存療法

に抵抗性の場合は外科的治療が考慮される．偽関節化し
た分離部の疼痛の原因としては，分離部の不安定性から
滑膜炎が惹起され，その炎症が分離の骨欠損部と隣接す
る椎間関節と交通することによると Sairyo らは報告し
ている�4）．手術を行なう際には疼痛緩和のために骨欠損
部が無くなるように分離部を整復することが重要である
とされている．また腰椎分離症から辷りへの進行は
43％から 74％とされており�5），辷りの進行を防ぐために
も分離部を癒合させるとは意義があると考える．手術療
法について，すべり症など椎体間に不安定性を認める症

図 3　CT 矢状断スライス
（上段，下段）：左より術直後，術 3 ヵ月後，術 5 ヵ月後，術 1 年後，術 1
年 5 ヵ月後．
a～e は右，f～j は左の経過．

図 4　CT 水平断スライス
a～e：順に術直後，術 3 ヵ月後，術 5 ヵ月後，術 1 年後，術 1 年 5 ヵ月
後．術 5 ヵ月後に右は癒合し左は外側皮質から徐々に癒合が始まっている
のが確認できる．
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例に対しては椎間固定術が行なわれることがある．しか
し，椎間固定術は当該椎間の可動性を制限してしまい，
長期的には隣接障害のリスクも高くなる．分離部修復術
は当該椎間の可動性を保ったまま，分離部を整復でき，
術式によっては強固な固定が得られる．
　分離部修復術の手法としては Buck 法�6），Scott 法�7），
hook�rod 法�8）などが挙がる．Buck 法は分離部に直接
screw を挿入し分離部の安定化を図る手術ではあるが，
固定性に欠け外固定が延長する点が指摘されており，同

様に Scott 法でも wiring のみでは強度が不十分�9）で
wire 折損例なども報告されている�6,�7）．hook-rod 法は，
固定力は改善し癒合成績についても安定した報告�10）は
あるものの問題点として手術手技上 screw�head の可動
角度と rod の設置至適角度を合わせることが困難である
ことが挙げられる．分離部修復術は，1960 年代から前
述のようにさまざまな手術手技が考案されていたが，
smiley� face�rod 法は新しい術式として 1999 年に Gillet
らが報告している�11）．当時は pedicle�screw と V字 rod

図 5　CT 斜め水平断スライス
a～e：順に術直後，術 3 ヵ月後，術 5 ヵ月後，術 1 年後，術 1 年 5 ヵ月
後．

図 6　抜釘後画像
a～d：抜釘後単純 X 線，順に正面像，側面像，前屈像，後屈像．不安定性
は認めなかった．
e～h：抜釘後 CT，順に右矢状断，左矢状断，水平断，斜め水平断スライ
ス．分離部の癒合が確認できる．
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とを使用していたが，2006 年には Ulibarri らが円弧状
の rod への応用を報告�12）した．円弧状のロッドを使用す
ることで無理なく棘突起下を通すことができ，固定力も
他の手技と比較し強固である．近年ではナビゲーション
を使用した応用例も報告されており優れた術式として普
及してきている�13）．本院では分離部により強固な圧迫力
がかかるように，pedicle�screw をWeinstein 法に準じ
て外側から挿入する smiley� face�rod 変法を用いて分離
部修復しており，良好な治療成績を報告している�14）．
　癒合経過とリハビリテーションの進行について，保存
療法と同様に�15）術直後はストレッチとコアトレーニン
グ中心に行ない，疼痛が消失した頃からスクワット・ラ
ンジ動作，また片側の部分的な癒合を確認できた術後
3ヵ月で回旋動作から開始した．しかし片側の部分的な
癒合のため模擬練習に抑えて実践的なトレーニングへの
復帰は見送った．術後 5ヵ月より矢状断では頭側方向か
ら両側とも部分癒合し，水平断では外側から部分癒合が
確認できたため回旋・伸展動作を含めて実践的な競技復
帰を許可した．その後 1ヵ月の経過を見て競技へ完全復
帰している．術後リハビリテーションで基礎体力を低下
させず，負荷の少ないことから段階的に始めていくこと
で，術後 6ヵ月という期間で競技へ完全復帰できたと考
える．
　Smiley� face�rod 法の報告は複数あるが，経時的な骨
癒合の経過を詳細に報告した例がない．本症例では，部
活動引退後に抜釘術を行ない抜釘後も特に愁訴なく運動
継続でき，保存療法から手術，抜釘を通して良好な成績
を収めた．術後どの段階から競技復帰を許可するかは一
定の見解はなく，本院では骨癒合状態を画像で評価しな
がら段階的復帰を促すことで腰椎分離症の治療と競技復
帰を両立させることができたと考える．今回われわれは
左右の骨癒合の状態を評価するために CTを使用した．
CTにおける被曝量を抑えるために照射を固定部に絞る
工夫を行なった．今回は確認の撮像も行なったが，さら
に被曝量を抑えるために今後は一度癒合を得てからの撮
像頻度を減らすことを検討している．
　腰椎分離症に対する分離部修復術は診療報酬改定によ
り 2018 年 4 月からK�142-7 として保険収載されること
になり，治療法のひとつとして確立し今後さらに広く普
及する術式であると考える．今後は症例数を増やして治
療成績の解析や隣接椎間障害などの合併症の検討が求め
られることと，抜釘後の経過を追跡し，長期成績を観察
する必要がある．
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中間広筋挫傷後血腫に対する 
ウロキナーゼ局所注入吸引療法
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●要旨
　目的：中間広筋挫傷後血腫に対するウロキナーゼ局所注入吸引療法について報告する．
　対象と方法：2013 年 4 月以降に直達外力により受傷し中間広筋の筋挫傷と診断され超音波（以下
echo）検査およびMRI にて筋内血腫を認めた 7例（全て男性）を対象とした．echo 下で血腫内に
ウロキナーゼを注入し 3日目以降に穿刺吸引した．
　結果：注入時期は受傷後平均 14.4 日，膝関節可動域完全回復は平均 35.1 日であり平均 37.4 日で
全症例スポーツ復帰が可となった．
　結語：治療遷延が想定されうる中間広筋挫傷後血腫ではウロキナーゼ局所注入吸引療法は有用な
加療の一つになりうる．

は じ め に

　大腿四頭筋挫傷後に発生した筋内血腫は，疼痛遷延・
可動域制限・骨化性筋炎などの合併症を起こすことがあ
りスポーツ復帰を困難にする�1,�2）．ウロキナーゼ局所注
入療法は，血漿中のプラスミノーゲンをプラスミンに変
換しフィブリン塊を含む血栓を融解する療法である．立
石・仁賀らは，大腿筋挫傷後血腫に対し可動域制限が続
く症例や，血腫が直接穿刺困難になった難治症例でこの
治療法の有用性を報告している�3,�4）．特に中間広筋挫傷
後に生じた筋内血腫は骨化性筋炎のリスクも高く難治症
例になることがある�1）．治癒遷延が想定されるケースで
は，観血的血腫除去術や鏡視下血腫除去術などの手術加
療を考慮する前に，簡易かつ低侵襲である本療法がアス
リートの早期復帰に有用であると考え，当院での第一選
択としている．本研究の目的は，中間広筋挫傷後血腫に
対し当院で行なったウロキナーゼ局所注入吸引療法につ

いて報告することである．

症例と方法

　2013 年 4 月から 2018 年 12 月までに，スポーツ活動
中での大腿部への直達外力によって受傷し，超音波（以
下 echo）検査やMRI 検査にて中間広筋挫傷と診断され
た 9例のうち，受傷直後に直接穿刺吸引を施行し，リハ
ビリテーションにて軽快した 2例を除く，7例がウロキ
ナーゼ局所注入吸引療法を受け本研究の対象（Institu-
tional�Review�Board,�IRB�Number�2019030）とした．
　当院における中間広筋挫傷後血腫に対する治療方針
は，まず膝関節屈曲位でのアイシング・圧迫処置の急性
期の処置を通常どおり行ない，その後血腫の量や範囲が
大きい場合，受傷 1週以内であれば echo 下での直接穿
刺を試みるようにしている．その後は運動療法と物理療
法を併用してリハビリテーションを行ない，受傷から最
大 2週程度まで経過を見るようにしている．受傷 2週を

福田秀明
〒�274-0822　船橋市飯山満 1-833
船橋整形外科
TEL 047-425-5585

船橋整形外科
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過ぎた時点で，疼痛スコアの改善がなく同時に膝屈曲可
動域が 90 度未満のケースでは，リハビリテーションの
みでの加療継続では回復が見込めないと判断し，ウロキ
ナーゼ局所注入吸引療法を検討し施行するようにしてい
る．出血傾向を有する疾患や抗凝固剤を服用している
ケース，また感染兆候などが疑われるケースは治療対象
外としているが，本研究ではこれに該当する症例はな
かった．
　観血的血腫除去術や鏡視下血腫除去術の手術加療と比
して，侵襲が低い点や外来で行なえる処置であるという
メリットを説明し，その有用性を検討するために当院で
の第一選択として本療法を施行している．一方で，診
察・処置や検査・リハビリテーションなど全て自費診療
になる点や感染・易出血性などの合併症について十分に
インフォームドコンセントを行ない，同意が得られた際
に本加療を実施した．2019 年 4 月以降は，当院では本
治療が臨床研究対象となったため，患者側に十分説明を
行ない，研究同意を得られた際は，薬剤のみ臨床研究費
から負担し，通常どおり保険診療で行なっている．
　方法は，ウロキナーゼ 6万単位（商品名ウロナーゼ，
持田製薬）＋生理食塩水 10�ml を echo（SONIMAGE�
HS1，コニカミノルタ）ガイド下で血腫内に注射した．
注入後は痛みに合わせて可及的に膝可動域訓練の開始を

許可し，注入後 3日以降に echo ガイド下で穿刺吸引を
行なった．疼痛・膝関節可動域の改善を認め，筋機能回
復を確認しスポーツ復帰を適宜許可した．

結　　　果

　平均年齢（初診時）は平均 17.3 歳（13～24）であり，
平均 BMI は 22.6（21.7～24.8），スポーツ種目はバス
ケットボール 2例，ラグビー 2例，ハンドボール 2例，
サッカー 1例であった．スポーツレベルは，2例はプロ
アスリート，5例は競技レベルであった．
　代表症例を図 1に示す（症例 1）．また各症例の詳細
を表 1に示す．ウロキナーゼ局所注入時期は受傷後平均
14.4 日（9～21）であり，初回穿刺時期はウロキナーゼ
注入後平均 18.1 日目（12～25）であった．穿刺総回数
は平均 1.6 回（1～4），注入部位からは暗赤色の血が穿
刺吸引され吸引血液総量は 35～265�cc と症例による差
を認めた．膝関節可動域が完全に改善したのは受傷後平
均 35.1 日（24～63）であり，全例で元のレベルまでス
ポーツ復帰が可能になり，完全復帰時期は受傷後平均
37.4 日（28～56）であった．経過観察期間は平均 89 日
（35～124）であり，最終観察時までに観血的血腫除去術
や鏡視視下血腫除去術の手術加療が追加で必要になった

図 1　24 歳男性　症例 1
プロバスケットボール選手
a：初診時単純 X 線．異常所見を認めない．
b：MRI STIR Axial 像．中間広筋の筋挫傷と筋内血腫を認める．
c：MRI T2 Coronal 像．中間広筋広範囲での挫傷を認める．
d：使用しているウロキナーゼ静注用 6 万単位（持田製薬）．
e：echo 下での穿刺．
f：穿刺吸引した血腫．
g：暗赤色の血が穿刺吸引された．
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ケースはなく，易出血性，感染や骨化性筋炎などの合併
症も認めなかった．

考　　　察

　本研究では中間広筋挫傷後血腫に対しウロキナーゼ局
所注入吸引療法を施行し，7例と少数であるがその有用
性を報告した．全症例で膝関節可動域は改善し，合併症
もなくスポーツ活動も元のレベルに平均 37.4 日で復帰
可能であった．中間広筋挫傷後により生じた筋内血腫は
難治症例になることがあり，治癒遷延にてスポーツ復帰
までが長期に想定されるようなケースでは，観血的血腫
除去術と比して簡易かつ低侵襲である本治療法は有用な
加療の一つになりうると考えている．2002 年に立石ら
は大腿部筋挫傷後の筋内・筋間血腫症例に対するウロキ
ナーゼ局所注入吸引療法を報告しており，血腫の穿刺吸
引困難例や可動域制限の持続症例に対し，観血的治療を
考慮する前に，低侵襲かつ簡便な本療法を検討する価値
があるとしている�3）．当院においても，観血的血腫除去
術や鏡視下血腫除去術の手術加療と比して，侵襲が低く
外来で行なえる処置である点で，その有用性とアスリー
トの早期復帰につながる可能性があると考え，観血的加
療を考慮する前に，まず本療法を先に検討するようにし
ている．
　ウロキナーゼ局所注入療法は，血漿中のプラスミノー
ゲンをプラスミンに変換しフィブリン塊を含む血栓を融
解する療法であり，従来は血栓症などの閉塞性疾患の治
療に用いられることが多く，整形外科領域の疾患で使用
することは稀である．溶解は注入後から直ちに始まり，
徐々に溶解範囲が広がっていく．ウロキナーゼ注入後，
複数回の穿刺吸引を避けるために筋内血腫に対するウロ
キナーゼ局所注入吸引療法の適切な吸引時期として，注
入後 3日目以降の穿刺が推奨されており�5），当院でも同
様に行なっている．
　症例 1・2 では，当院がサポート契約しているチーム

の所属プロ選手であり，初期治療後に早期でのさらなる
対応を要したことや，腫脹・疼痛が非常に強く，また
echo ガイド下での直接穿刺で血腫の吸引が不能であっ
たため，受傷後 9日と 10 日の時点で通常より早期に同
療法を施行するに至ったケースであった．しかし最終的
には計 3回以上の穿刺吸引を余儀なくされ，また吸引血
液総量も 235�cc，265�cc と他の症例と比較し多かった．
画像的にも筋挫傷の範囲が広く，血腫そのものが大き
かったことも考えられたが，ウロキナーゼの注入時期が
早く，注入後に持続して血液が漏出拡大してきた可能性
もあり，注入時期が尚早であり適切ではなかったことが
懸念された．この 2例を除く 5 例は受傷後平均 16.4 日
でウロキナーゼ注入を行ない，いずれも 1回の穿刺吸引
で済んだケースであった．症例 3は受傷後 21 日と比較
的時間が経過してからウロキナーゼ注入したケースであ
るが，注入翌日から劇的に疼痛スコア・膝関節屈曲可動
域も改善した症例であり（80 度→125 度），注入後 4日
目で血液吸引（45cc）を施行し，その翌日から軽度の運
動を再開できた症例であった．
　症例 3をはじめ症例 4・5 も他院からの紹介で当院の
受診が遅れたケースであったが（受傷後 16 日以上経
過），当院初診時で既に echo やMRI でフィブリン塊を
認めており一回の注入・穿刺吸引でいずれも症状が劇的
に改善した症例であった．
　ウロキナーゼの適切な注入量や注入時期に関しての報
告はなく，まだ不明な点も多い．今後も症例を増やし検
討していく余地があるが，当院では受傷後約 2週前後で
echo・MRI にてフィブリン塊が確認でき始める頃がウ
ロキナーゼの注入を検討できうる時期だと考えている．
また症例 3のように，受傷後 21 日経過していても，治
療効果は高かったため，現在では受傷後 2週～3週程度
が注入時期の golden�time であると考えている．全症例
で注入後 3～5 日目で穿刺吸引を施行したが，複数回の
吸引穿刺を避けるための適切な吸引時期に関しての検討
は，注入時期のばらつきがあったため本研究では検討で

表 1　各症例の背景とウロキナーゼ注入後の経過内容

症例 年齢 性別 BMI スポーツ
種目

注入時期
（受傷後）

経過
観察期間

ウロキナーゼ注入（受傷後期日）
初回穿剌
時期

膝ROM
完全獲得時期

スポーツ
完全復帰

穿剌吸引
総回数

吸引血液
総量

① 24 歳 男 23.3 バスケット
ボール 10 日 105 日 13 日 63 日 56 日 4 回 235�cc

② 23 歳 男 24.8 ラグビー 9日 124 日 12 日 35 日 35 日 3 回 265�cc

③ 15 歳 男 21.7 バスケット
ボール 21 日 149 日 25 日 35 日 40 日 1 回 45�cc

④ 17 歳 男 21.8 サッカー 16 日 68 日 20 日 24 日 28 日 1 回 55�cc

⑤ 13 歳 男 21.7 ハンド
ボール 17 日 57 日 20 日 36 日 38 日 1 回 60�cc

⑥ 13 歳 男 22.7 ハンド
ボール 13 日 85 日 18 日 26 日 30 日 1 回 35�cc

⑦ 16 歳 男 22.2 ラグビー 15 日 35 日 19 日 27 日 35 日 1 回 40�cc
平均 17.2 歳 22.6 14.4 日 89 日 18.1 日 35.1 日 37.4 日 1.7 回 105�cc
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きなかった．
　大腿部筋挫傷自体はスポーツでの現場ではよく遭遇す
る外傷であり，おおむね RICE・リハビリテーションな
どの初期治療で軽快することが多い．ただし筋挫傷後に
筋内・筋間血腫が生じた症例では，しばしば疼痛遷延・
可動域制限を認め，スポーツ復帰までに数ヵ月以上の時
間を要することがあり，観血的加療を検討せざるを得な
いケースもある．とりわけ中間広筋は大腿骨骨膜由来の
出血のため挫傷後の骨化性筋炎の合併症のリスクが高
く�2），骨化性筋炎自体も①成長期の骨増生の強い選手に
起こりやすい②受傷早期に適切な治療がなされずスポー
ツ活動に復帰した選手に起こりやすいなどの特徴があ
り�2,�4），一度発症すると治療に難渋することがあるため
必ず避けたい合併症�6,�7）の一つである．そのため本加療
の安全性や有用性，長期成績の検討は今後も必要と考え
る．
　本外傷に対する直視下血腫除去術�8）または鏡視下血腫
除去術�9）の手術療法の症例報告は少なく，渉猟しえた 2
つの報告の結果では，いずれも受傷から約 30～50 日で
スポーツ復帰が可能となっていた．本研究では平均 37.4
日（28～56 日）でスポーツ復帰が可能になっており，
観血的血腫除去術よりは簡易であり，また低侵襲である
点からも�4,�6）本加療は有用な治療の一つと考えられた．
　本研究のリミテーションは，症例数が少ないこと，後
ろ向き研究であること，受傷後からウロキナーゼの投与
期間が一定でないこと，血腫除去術などの他の加療との
比較をできていないことがある．
　最後にドーピングコントロールに関しては，ウロキ
ナーゼの成分自体は 2019 年 8 月現在，競技での禁止薬
物とはされていない．現在わが国では 1社（持田製薬）
のみからウロキナーゼ製剤が販売されているが，以前に
製造された他社の製剤にはアルブミン含有である製品も
あるため注意したほうが良いと考える．

結　　　語

　中間広筋挫傷後血腫に対して，ウロキナーゼ局所注入

吸引療法を行なった 7例を報告した．
　本症例では全例において膝関節可動域は正常化し，合
併症もなくスポーツ活動も元のレベルに平均 37.4 日で
復帰可能であった．中間広筋挫傷後により生じた筋内血
腫は難治症例になることがあるため，スポーツ復帰まで
が長期化想定されるようなケースでは，侵襲も低く簡便
である点からも本加療は有用と考える．
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