
���������������



運動器理学療法学 第 4 巻第 1 号

⽬ 次

エディトリアル
運動器理学療法に焦点を当てた質の⾼いエビデンス構築にむけて
  …………………………………………………………………………………………… 加藤 浩 …  1

研究論⽂（原著）
⼩殿筋萎縮の程度は前⽅侵⼊法による⼈⼯股関節全置換術後 3 ヵ⽉の Japanese Forgotten Joint 

Score-12 と関連する
  ………………………… 渋⾕悠太 平尾利⾏ 妹尾賢和 ⽼沼和弘 三浦陽⼦ ⽩𡈽英明 …  3

⼈⼯股関節全置換術後早期における歩⾏時の⾃覚的脚⻑差に関連する因⼦
  ………………………………… 川端悠⼠ 菊⾕優紀⼦ ⼭下奈津美 平⽥健司 ⽊村光浩 …  10

上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早期における肩関節屈曲および外転可動域の経時的変化
と上腕下垂位外旋可動域との関連性

  ……………………………………………………………………………… ⿃井泰典 泉 清徳 …  19

軽度中枢性感作関連症状を伴う変形性膝関節症患者の⾝体的および⼼理的特性
  ……………………………………… 廣津 昂 安彦鉄平 村⽥ 伸 末原 洋 河端博也 …  28

中枢性感作が肩腱板修復術後の CRPS 様症状の発症を予測する
  ………………………… 川井誉清 中嶋良介 中嶋芳乃 ⽔飼優宏 荻野修平 ⽯⽑徳之 …  36

鏡視下上⽅関節包再建術後における移植腱断裂に関連する術前要因
  ……………………… 宮内秀徳 佐久間孝志 関⼝貴博 星加昭太 松⽊圭介 ⾼橋憲正 …  43

⼈⼯膝関節全置換術後症例における階段昇降練習開始の是⾮を判定する⽬的での⽚脚スク
ワットテストの有⽤性

  ………………………… 三上達也 浮城健吾 ⼤森啓司 川井柚葉 三浦浩太 館⼭ 唯
  ⾼橋⼤河 扇⾕恭輔 井上貴博 吉⽥俊教 ⼤越康充 …  52



運動器理学療法に焦点を当てた質の⾼いエビデンス構築にむけて

1

緒   ⾔

 2024 年は 6 年に⼀度のトリプル改定の年で，新しい報
酬基準に基づき 6 ⽉ 1 ⽇から運⽤が開始されている。診
療報酬改定のプロセスは，厚⽣労働省の診療報酬調査専
⾨組織である医療技術評価分科会が中⼼に総合的な評価
を⾏い，最終的に中央社会保険医療協議会（中医協）が
可否を決定する。ここで重要なのは報酬改定では，学会
等が作成する診療ガイドライン等に基づく評価が中⼼に
⾏われており，特に有効性や効率性についてのエビデン
スレベルは，ランダム化⽐較試験（Randomized Con-
trolled Trial：以下，RCT）を⽤いたメタ解析が最も質が
⾼いとされていることである。つまり，報酬改定でプラ
スの評価をされるためには，質の⾼いエビデンスを国に
⽰すことが重要である。本稿では，運動器理学療法に焦
点を当てた質の⾼いエビデンスを構築するための課題に
ついて私⾒を述べる。

理学療法ガイドラインからみたエビデンスの現状

 2021 年に公益社団法⼈⽇本理学療法⼠協会監修のもと
理学療法ガイドライン第 2 版が出版され，現在の理学療
法における最新のエビデンスが集積された。このガイド
ラインでは，臨床場⾯で重要度の⾼い臨床課題（Clinical 
Question：以下，CQ）において，理学療法⼠と患者が意
思決定を共有するために，益と害のバランスを考慮した

「推奨の強さ（強く推奨・弱く推奨・条件付きで推奨・推
奨しない）の 4 段階」と，それを⽀持する「エビデンス
総体（エビデンスの強さ）（強い・中程度・弱い・⾮常に
弱い）の 4 段階」の評価が⽰されている。その中で，⼀
般社団法⼈⽇本運動器理学療法学会（以下，運動器学会）
が作成に関与した障害別ガイドラインの CQ の多くは，
推奨の強さが「条件付推奨」，エビデンスの強さが「弱い」
から「⾮常に弱い」と評価されており，これにより今の
運動器理学療法における課題がある意味で明確となった。

今後のエビデンス構築に向けた課題

 運動器理学療法におけるエビデンス構築のためには，ま
ず，理学療法⼠が実際の臨床に即した CQとアウトカムを
設定した研究を推進し，良質なエビデンスを蓄積していく
ことが重要と考える。例えば，研究デザインにおいて，介
⼊⽅法を単に理学療法とするのではなく，具体的な運動療
法や物理療法を⽰すことで，治療⽅法の効果を正確に⽐較
することが可能となる。また，運動療法の効果についても
短期効果と⻑期効果を区別するための基準を明確に設定
することで，治療の持続性や効果の持続時間など，より具
体的な結論を導き出すことができる。さらに，評価⽅法と
アウトカムの定義を統⼀した研究を実施することで，治療
効果の客観的評価が可能となる。これらの取り組みによ
り，実際の臨床現場で活⽤しやすいガイドラインが作成
され，そのエビデンスを多くの理学療法⼠が利⽤できるよ
うになると考える。現時点で運動療法⾃体に関しては，特
定の条件下での効果は実証されているが，より具体的で
信頼性の⾼いエビデンスを構築するためには，上述のよ
うな⽅法で研究を進めることが不可⽋である。
 しかし，診療ガイドラインの作成においては，科学的
厳密性の観点から，研究デザインとして RCT や選択バ
イアス，観察バイアスなどの最⼩化が重視される。また，
研究の規模や期間では，サンプルサイズが重視され，⼩
規模な単⼀施設の研究結果の⼀般化には限界があるた

運動器理学療法に焦点を当てた質の⾼い
エビデンス構築にむけて＊
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め，より⼤規模な研究が望ましいとされる。この他にも
多くの課題は存在するが，特に重要な 5 つの項⽬につい
て以下で述べる 1）2）。
1．帰結の予測
 帰結の予測とは，PICO（Patient，Intervention，Compar-
ison，Outcome）を⽤いた研究デザインの設定において，
問題点の定式化を⾏う際に，理学療法の専⾨的⽴場から
アウトカムの妥当性を検討することである。アウトカム
が変われば，治療内容も⼤きく変わることになる。
2．治療デザインの検証
 治療デザインの検証とは，理学療法の専⾨的⽴場で効
果的な治療内容の組み合せを検討する研究を実施するこ
とである。理学療法は，運動療法と物理療法を基盤とし
た治療であり，運動療法には，「関節可動域運動」，「筋
⼒増強運動」，「全⾝持久⼒運動」，「協調性運動」，「バラ
ンス練習」，「機能的動作練習（ADL 練習）」などが含ま
れる。変形性股関節症や変形性膝関節症に関するガイド
ライン 3）4）では，運動療法と物理療法の併⽤効果，さら
には，具体的な運動療法の組み合せに関するエビデンス
はほとんど⽰されていない。
3．治療変数の検証
 治療変数の検証とは，最適な運動療法の頻度，負荷，
時間，運動の種類（Frequency, Intensity, Time, Type：FITT）
を検討する研究を実施することである。例えば，変形性
股関節症や変形性膝関節症の治療で重要な筋⼒増強運動
において，回数，負荷，時間，頻度といった治療変数に
関するエビデンスは理学療法ガイドライン第 2 版をはじ
めとする各種ガイドラインには⽰されておらず，現状で
は，エビデンスに基づく下肢運動器疾患の理学療法プロ
グラムメニューは存在しない。
4．評価の標準化
 運動器理学療法に焦点を当てた質の⾼いエビデンスを
構築するためには，標準化された評価システムが重要に
なる。アメリカ理学療法⼠協会（American Physical Ther-
apy Association：以下，APTA）の理学療法⼠実践ガイド
Ver.4 では，理学療法⼠が臨床実践において評価と判断
を⾏うための必⽤な具体的な項⽬（検査測定の 26 カテ
ゴリー）が体系的に⽰されおり，理学療法⼠が科学的根
拠に基づいた評価を実施し，効果的な治療計画を⽴てる
ための基準が提供されている 5）。わが国においても，ま
ずは代表的な疾患別の評価を統⼀し，運動器理学療法の
臨床実践を標準化するための評価指標を，運動器学会主
導で整備することが重要と考える。
5．アウトカムの標準化
 評価と同様に，APTAの理学療法⼠実践ガイド Ver.4で
は，理学療法におけるアウトカムの範囲も具体的に⽰さ

れている。アウトカムの標準化で重要なのは，国際⽣活
機能分類（International Classifi cation of Functioning, Disa bility 
and Health：以下，ICF）の階層分類に沿って理学療法の効
果を測定することである。ICFでは，これら項⽬がコード
化されており，対象者の問題点を共通の形式で評価でき
るようになっている。しかし，ICFのコードは⾮常に多く，
臨床で活⽤するには煩雑な場合があるため，病態や診療
状況ごとに核となるコード群で構成されたコアセットが
⽤意されている。例えば，急性期の運動器疾患に適⽤す
る brief 版のコアセットは，合計 33 のコードで構成され
ている 6）。このようにコアセットを⽤いることで，特定
の疾患や障害に関連する重要な項⽬のみを抽出して，機
能や状態を，迅速かつ効率的に測定・評価することがで
きる。ICFコードを基準にメインアウトカムを設定するこ
とで，標準化，包括性，臨床的関連性，エビデンスの蓄
積といった多くのメリットが得られると考える。

結   語

 運動器理学療法における帰結の予測，治療デザインの
検証，治療変数の検証，評価とアウトカム指標の標準化
は，エビデンスに基づく実践（Evidence-Based Practice: 
EBP）の向上と患者への最適な治療提供において重要で
ある。また，近年は医療の質が重視されており，QOL（患
者⽴脚型アウトカム）に関するエビデンスの収集と評価
も，質の⾼いガイドライン作成において重要である。さ
らに，研究結果を⼀般化させるためには，多施設間での
レジストリ研究やリアルワールドデータを⽤いた研究の
推進が必要であり，運動器学会は関連学会と広く連携し，
会員が⼀丸となって組織として継続的に取り組むことが
求められている。
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は じ め に

 ⼈⼯股関節全置換術（Total hip arthroplasty：以下，THA）
は，変形性股関節症患者（Hip osteoarthritis：以下，HOA）
の痛みを軽減し機能を改善することで全体的な⽣活の質
の向上につながる 1）。本邦では，2006 年〜 2017 年の間
に HOA に対して THA が約 14 万件施⾏されている 2）。

HOA の有病率は⼈⼝の⾼齢化と肥満の蔓延により増加
しており，THA を受ける患者数も同様に増加すると推測
されている 3）。
 股関節において⼤殿筋や中殿筋および深層に位置する
⼩殿筋は関節の安定性に関与することが知られてい
る 4）。Grimaldi らは，HOA の病期の進⾏に伴い筋萎縮が
誘発され，⼩殿筋と中殿筋が先⾏して萎縮する傾向にあ
ると報告しており 5），Nankaku らは，術前の中殿筋と腹
直筋の筋断⾯積（cross-sectional area：以下，CSA）が THA
術後 6 ヵ⽉の Timed Up and Go test（以下，TUG）に影響
を及ぼすことを報告している 6）。Kawano らは，腸腰筋
や梨状筋および腹直筋よりも⼩殿筋や⼤殿筋などの CSA
や筋密度の減少が⼤きく，THA 術後 1 年経過した後も術
側の筋萎縮と脂肪浸潤は持続していたと報告している 7）。
また，先⾏研究において⼤殿筋や中殿筋の CSA と筋⼒に
は関連性が認められ，患者のコンディションにより左右
される筋⼒評価だけではなく，CSA の評価も有⽤である
と考えられている 8）。臨床においても，THA 術前から特
に殿筋群の筋萎縮を認める症例では，術後の歩⾏能⼒低
下や満⾜度が低下する症例を少なからず経験する。
 Behrend らは，⽇常⽣活で⼿術した関節を意識しない
でいることが「究極のゴール」であると考え，THA 術後

⼩殿筋萎縮の程度は前⽅侵⼊法による⼈⼯股関節
全置換術後 3ヵ⽉の Japanese Forgotten 

Joint Score-12と関連する＊

渋 ⾕ 悠 太 1）# 平 尾 利 ⾏ 2） 妹 尾 賢 和 3） ⽼ 沼 和 弘 4）

三 浦 陽 ⼦ 4） ⽩ 𡈽 英 明 4）

【⽬的】殿筋群の筋萎縮の程度と⼈⼯股関節全置換術（以下，THA）術後の Japanese Forgotten Joint Score-12
（以下，JFJS-12）との関連を調査すること。【⽅法】対象は 2015 年 4 ⽉〜 2020 年 3 ⽉に当院を受診し，⽚
側 THA を施⾏した 217 例 217 股とした。患者⽴脚型評価として JFJS-12 を調査した。各筋の筋体積測定には
コンピューター断層撮影を⽤い，筋の全⻑にわたる複数のスライスから得られた筋断⾯積とスライス厚の積
からの各筋体積を算出した。筋萎縮率は（1– 患側筋体積 / 健側筋体積）× 100 にて算出した。術後 3 ヵ⽉の
JFJS-12 に関連する因⼦について重回帰分析を⽤いて検討した。【結果】JFJS-12 に⼩殿筋萎縮率が有意な関連
を認めた。【結論】術前の⼩殿筋萎縮率が THA 術後の JFJS-12 に関連している可能性が⽰唆された。

キーワード  ⼈⼯股関節全置換術，⽇本語版 FJS-12，⼩殿筋萎縮率 
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  Kazuhiro Oinuma, MD, PhD, Yoko Miura, MD, PhD, Hideaki 

Shiratsuchi, MD: Department of Artifi cial Joint Center, Funabashi 
Orthopedic Hospital
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患者に対する患者⽴脚型評価（patient-reported outcome：
以下，PRO）として Forgotten joint score（以下，FJS-12）
を開発した 9）。また，古⾕らは，⽇本においても⼿術し
た関節を意識せずに⽣活できていることは，臨床成績に
おいて着⽬するべき点であると考え，⽇本語版 Forgotten 
Joint Score-12（以下，JFJS-12）を作成した 10）。そして，
JFJS-12 が Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index（以下，WOMAC）や QOL 満⾜度と
正の相関を認め，本邦においても⾼い信頼性と妥当性が得
られたと報告している 10）。FJS-12に関連する要因を検討
した先⾏研究では，⼿術の侵襲⽅法 11），合併症 12），反対
側の股関節の状態 13），⾃覚的脚⻑差 14），社会的背景 15）

などが関連すると報告されている。しかし，これらの要因
は主に⼿術の技術的側⾯や患者の社会的状況に焦点を当
てており，筋萎縮のような解剖学的または⽣理学的要因
の影響については⼗分に検討されていないと考える。
 Müller らは，殿筋群の脂肪変性が進⾏すると，患者満
⾜度が低下すると報告しており 16），殿筋群の脂肪変性
と PRO の中でもより識別性の⾼い患者の⽇常⽣活にお
ける満⾜度に焦点を当てた JFJS-12 でも関連性があると
考えた。THA 術後患者において FJS-12 は術後 3 ヵ⽉〜
1 年の間に変化が認められるが，術後 1 年〜 2 年の間で
は変化が乏しいことや前⽅アプローチと後⽅アプローチ
で⽐較すると術後 3 ヵ⽉で前⽅アプローチの⽅が有意に
低いと報告されている 17）。しかし，THA 術後患者にお
いて，術前の殿筋群の筋萎縮の程度が術後 3 ヵ⽉の
JFJS-12 に関連するかを検討した報告は渉猟した限り⾒
つからない。
 本研究の⽬的は，殿筋群筋萎縮の程度が THA 術後 3 ヵ
⽉の JFJS-12 に関連するかを調査し，関節を意識せずに
⽣活できるような理学療法を提供するための⼀助とする
ことである。

対象と⽅法

1．対象
 対象は 2015年 4⽉〜 2020年 3⽉までに当院を受診し，
変形性股関節症と診断され，Direct anterior approach（以
下，DAA）による⽚側 THA を施⾏した 1,450 例 1,450 股
とした。除外基準は股関節⼿術の既往がある症例，脊椎
疾患合併症例，膝関節疾患合併症例，⼼臓疾患合併例，
神経系疾患合併例，認知精神的障害合併例，Crowe type 
2 以上の変形例，データ不備例とした。

2．研究⽅法
 本研究は，単施設で実施した後ろ向きコホート研究で

ある。診療記録より各種臨床情報を収集した。調査項⽬
は，基本情報として性別，年齢，⾝⻑，体重，Body 
Mass Index（以下，BMI），客観的評価として，術前コン
ピューター断層撮影（Computed Tomography：以下，CT）
による殿筋群（⼩殿筋・中殿筋・⼤殿筋）の CSA，PRO
として，JFJS-12，⾃覚的脚⻑差の有無とした。調査時期
は術前，術後 3 ヵ⽉とした。
 各殿筋群の CSA 測定は，当院にて撮影した CT 画像を
⽤いた。測定機器は，キャノンメディカルシステムズ株
式会社製（Aquilion Lightning）。測定条件は，約 120 kV，
300 mA，スライス厚 5 mm とした。測定肢位は，全例，
背臥位で股関節内外旋中間位とした。殿筋群の CSA 測
定の検者内・検者間信頼性を評価するための殿筋群 CSA
の測定は，Homma らの⽅法 8）に準じて⾏った。⼩殿筋
と中殿筋は仙腸関節最下端での⽔平断⾯像（図 1A），⼤

図 1  各殿筋群の CSA および筋体積の測定場所と測
定部位

A： 仙腸関節最下端レベル，⼩殿筋・中殿筋 CSA 測
定部位

Aa：基準レベルからスライス厚 5 mm 上の測定部位
Ab：仙腸関節最下端レベル（基準レベル）
Ac：基準レベルからスライス厚 5 mm 下の測定部位
B： ⼤腿⾻頭直上レベル，⼤殿筋 CSA および筋体積

測定部位
Ba：基準レベルからスライス厚 5 mm 上の測定部位
Bb：⼤腿⾻頭直上レベル（基準レベル）
Bc：基準レベルからスライス厚 5 mm 下の測定部位
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殿筋は⼤腿⾻頭直上での⽔平断⾯像（図 1B）を採⽤し，
画像解析ソフト（Shade Quest/View R, Version1.25.10，富
⼠フイルム医療ソリューションズ）を⽤い，トレース法
にて CSA を算出した。
 筋体積の算出⽅法は先⾏研究に準じ，筋の全⻑にわ
たって複数のスライスを取得し，得られた各 CSA とス
ライス厚の積から筋体積を算出した 18）。筋体積算出に
使⽤した各スライス 5 mm 幅の画像は図 1 に⽰す。各筋
の筋萎縮率（％）は，（1– 患側筋体積 / 健側筋体積）×
100 として算出した。CSA および筋体積測定において先
⾏研究では，磁気共鳴画像法（Magnetic Resonance Imag-
ing：以下，MRI）と CT 画像評価の両⽅が正確に測定可
能であり，信頼性が⾼く，その差はわずかであることが
⽰されている 19）。
 FJS-12 は，近年，最もよく使われる股関節特有の PRO
の⼀つである 9）。患者の⽇常⽣活における満⾜度におい
て関節への意識に焦点を当てた 12 項⽬の質問から構成
された関節固有の質問票であり，他の PRO と⽐較して
天井効果が低いことが⽰されている 20）。そのため，良
好な結果を得た患者とそうでない結果を得た患者におい
ての識別性が⾼い。さらに，FJS-12 は異⽂化適応を経て
他⾔語での検証も⾏われている 21）。各項⽬は ,「全くな
い（0 点）」「ほとんどない（1 点）」「まれにある（2 点）」
「時々ある（3点）」「ほとんどある（4点）」の 5段階のリッ
カート尺度が⽤いられている。スコアの算出⽅法は，合
計スコアを解答した項⽬数で除し，0 〜 100 までの点数
に変換する。その後，変換したスコアに 25 を掛け，最
終的に 100 と合計スコアの差が点数となる。
 当院のクリニカルパスは執⼑医が患者の全⾝状態や合
併症の有無などを考慮し，術後 6 ⽇〜 10 ⽇で退院する
クリニカルパスを運⽤した。対象患者は全例，当院のプ
ロトコルに準じ，術前 1 ヵ⽉前より患者配布資料を⽤い，
1 回 2 単位程度の理学療法介⼊を実施した。また，術後
の外来リハビリテーションの来院頻度は週 1 回程度であ
り，術後においても患者配付資料を⽤い 1 回 2 単位程度
の理学療法介⼊を実施した。リハビリテーションの介⼊
内容として，当院の PT または OT が術後 3 週までは残
存した炎症症状の改善や関節可動域の改善を⽬的に理学
療法介⼊を実施し，術後 3 週〜 3 ヵ⽉までは体⼒向上や
筋⼒強化および活動性維持を⽬的に理学療法介⼊を実施
した。

3．サンプルサイズ
 事前に重回帰分析に投⼊する予定であった独⽴変数
は，⼩殿筋萎縮率，中殿筋萎縮率，⼤殿筋萎縮率，性別，
年齢，BMI，⾃覚的脚⻑差の有無の 7 変数であった。重

回帰分析を実施する場合，独⽴変数× 10 以上の症例数
が必要とされている 22）。また，本研究におけるサンプ
ルサイズが妥当であったかを検証するために，統計解析
後に事後検定として G*Power（ver.3.1.9.2, Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf）を使⽤し，サンプルサイズの妥当
性の検討を実施した。

4．統計解析
 検討項⽬は，術前 CT による殿筋群の CSA 測定の信頼
性を確認するために，級内相関係数（以下，ICC）を，2
名の検者が患者の年齢や性別，BMI および 2 名の検者の
CSA 測定結果をお互いが知らない盲検下で測定した。ま
た，JFJS-12 においては CSA 測定を⾏った 2 名以外の検
者で収集した。JFJS-12 に関連する術前要因分析は，従
属変数を JFJS-12 とし，独⽴変数を術前の⼩殿筋・中殿
筋・⼤殿筋の筋萎縮率とした重回帰分析を⾏った。その
後，選択された項⽬に共変量（性別，年齢，BMI，⾃覚
的脚⻑差の有無）を強制投⼊した重回帰分析を⾏った。
重回帰分析の解析にあたっては，多重共線性を回避する
ために，重回帰分析解析後に分散インフレ係数（Variance 
Infl ation Factor：以下，VIF）を確認した。また，重回帰
分析の残差の正規性検定には Shapiro-Wilk検定を⽤いた。
独⽴変数間においても相関がないことを確認するため，
ピアソンの積率相関係数またはスピアマンの順位相関係
数を⽤いて解析を⾏った。なお，以上の統計解析には R
コマンダー（R4.0.2 CRAN, freeware）を使⽤し，有意⽔
準は 5％とした。

5．倫理的配慮
 本研究は，医療法⼈社団紺整会船橋整形外科病院倫理
委員会の承認（承認番号：2022028）を得て，対象者に
は研究の趣旨を説明し，⽂書による同意を得て実施した。
なお，得られたデータは匿名化を⾏い，個⼈情報が特定
できないよう配慮した。

結   果

 研究期間中に対象となった 1,450 例から除外基準であ
る股関節⼿術の既往がある症例（n = 244），脊椎疾患合
併症例（n = 85），膝関節疾患合併症例（n = 78），⼼臓疾
患合併例（n = 36），神経系疾患合併例（n = 27），認知・
精神的障害合併例（n = 32），Crowe type 2以上の変形例（n 
= 168），データ不備例（n = 563）を除外した 217 例を解
析対象とした（図 2）。パラメトリックデータについては
平均値および標準偏差，ノンパラメトリックデータにつ
いては中央値および四分位範囲として記録した。
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 対象者の基本情報および各測定項⽬は表 1 に⽰す。術
前 CT による殿筋群の CSA 測定の検者内・検者間信頼性
では，すべての測定において，ICC（1, 1）は = 0.83，
ICC（2, 1）は = 0.83 であり，⾼い信頼性を認めた 23）。
重回帰分析の結果，JFJS-12 に関連する術前要因として
⼩殿筋萎縮率（= –0.30，p < 0.01）に有意性を認めた（表
2）。有意性を認めた項⽬に共変量を強制投⼊した重回帰
分析を⾏った結果，有意な変数に変化は認めず，⼩殿筋
萎縮率（  = –0.32，p < 0.01）が選択され，⾃由度調整済
み R2 は 0.17 であった。また，VIF は全ての変数におい
て 2 未満であり，多重共線性に問題はなく，重回帰分析
の残差の正規性検定では p = 0.15 で正規性ありと確認で

きた（表 3）。重回帰分析の検出⼒検定（Eff ect size f 2 = 
0.17，Total sample size = 217，Number predictors = 7） の
結果，Power 0.99 と⼗分な検出⼒が得られた。独⽴変数
間の相関分析において，共変量も含めた変数間に相関関
係を認めなかった。

考   察

 殿筋群筋萎縮の程度が THA 術後 3 ヵ⽉の JFJS-12 に関
連する因⼦を調査した結果，術前の⼩殿筋萎縮率が⼩さ
いほど JFJS-12 スコアが⾼いことが明らかとなった。ま
た，性別，年齢，BMI，⾃覚的脚⻑差の有無を考慮して

表 1 対象者の基本情報および各測定項⽬
対象者数，例 217

年齢，歳 63.2（8.6）
性別，例 男性：34 ⼥性：183

BMI，kg/m2 25.3（3.1）
JFJS-12 スコア，点 61.4（23.0）

⼩殿筋 CSA 健側，患側，cm2 399.4（101.1），338.4（101.7）
中殿筋 CSA 健側，患側，cm2 1,132.0（213.1），964.5（195.4）
⼤殿筋 CSA 健側，患側，cm2 1,562.9（301.3），1,226.8（263.3）
⼩殿筋筋体積 健側，患側，cm2 199.7（50.3），169.2（50.9）
中殿筋筋体積 健側，患側，cm2 566.0（106.5），482.3（98.1）
⼤殿筋筋体積 健側，患側，cm2 781.5（151.3），613.4（132.2）

⼩殿筋萎縮率，％ 15.3（0.3）
中殿筋萎縮率，％ 14.8（0.2）
⼤殿筋萎縮率，％ 21.5（0.1）

平均値（標準偏差）
BMI：Body Mass Index
CSA：Cross-sectional area
JFJS-12：⽇本語版 Forgotten joint score-12

図 2 対象者のフローチャート
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も⼩殿筋萎縮率と JFJS-12 に有意な関連が⾒られた。
 術前の殿筋萎縮と THA術後機能との関連性については
少なからず報告されており，Vadalà らは，術前の中殿筋
萎縮や脂肪変性は術後の WOMAC や Hip Disability and 
Osteo arthritis Outcome Scoreと負の相関を⽰すと報告し 24），
Yasudaらは，術前の⼤殿筋の CSAが⼤きく，中殿筋と⼩
殿筋の低密度除脂肪組織が⼩さいことは，それぞれ THA
術後の歩⾏速度と TUGの回復に関連する可能性があると
報告している 25）。JFJS-12については，WOMACや Oxford 
Hip Scoreと⽐較して天井効果が少なく，より個々の患者
の QOL や活動性を反映している可能性がある 11）21）。共
変量を含めた独⽴変数間に関連性を認めなかったことを
踏まえ，股関節の深層に位置する⼩殿筋が関節の安定性
に寄与することから 26），JFJS-12の中でも，歩⾏能⼒を含
めた活動性の低いものから⾼い項⽬に対して関連してい
ると考える。
 筋萎縮に着⽬した THA 術後のリハビリテーションに
おいて，HOA を有する患者が THA を施⾏した場合，術
後 3 年および 8 年経過後，患側の中殿筋の CSA は術前
の値よりも有意に⼤きかったと報告されている 27）。⼀
⽅で，中殿筋の CSA は，術後 3 年，術後 8 年経過した
後も，術側が⾮術側よりも有意に⼩さいことや，⼩殿筋

の CSA において，THA 術後 1 年経過した後も⾮術側と
⽐較して術側では⼤幅な筋萎縮と脂肪浸潤が持続してい
たことが報告されている 7）27）。また，HOA 患者におけ
る歩⾏機能に関する報告では，OA 重症度が悪化すると
⼩殿筋の過活動や活動の減少が認められるが，中殿筋の
筋活動には変化が認められなかったとしている 28）。
 このことから，中殿筋や⼤殿筋ではなく，⼩殿筋の筋
萎縮に対して術前から理学療法を実施することで，術後
の⾮術側と術側の⾮対称性の緩和に繋がるのではないか
と考える。また，症状側股関節の⼩殿筋 CSA 減少と疼
痛 Visual Analogue Scale の程度は正の相関を⽰すという
報告も存在する 29）。関節を意識せずに⽣活するために
術前から⼩殿筋の萎縮を予防し，活動量を維持しつつ⼿
術へと促すことで術後により活動性の⾼い⽣活を送るこ
とができる可能性があると考える。
 ⼀⽅で，本研究にはいくつかの限界が挙げられる。本
研究は単⼀施設で⾏われた結果であり，データ不備例が
全体の 3 分の 1 以上存在すること，先⾏研究の CSA お
よび筋体積の測定は MRI であることや年齢，⼈種が異
なること，本症例の⼿術⼿技が全例 DAA のため，結果
を⼀般化するためには注意が必要である。今回は，本研
究での重回帰モデルの調整済み R2 が 0.17 であり，術後

表 2 JFJS-12 に影響を及ぼす術前要因分析
偏回帰係数 (95％ CI) 標準偏回帰係数 ( ) p 値 VIF

定数 11.06(7.45~14.66) 0.01

⼩殿筋萎縮率 –0.44(–0.67~–0.20) –0.30 0.01 1.03

中殿筋萎縮率 –0.13(–0.46~0.19) 0.12 0.43 1.21

⼤殿筋萎縮率 0.27(–0.04~0.52) –0.05 0.09 1.20

ANOVA p < 0.01，⾃由度調整済み R2 = 0.15，Shapiro-Wilk test p = 0.10
95%CI: 95% confi dence interval
ANOVA: analysis of variance
VIF: variance infl ation factor

表 3 JFJS-12 に影響を及ぼす術前要因分析（共変量を強制投⼊した重回帰分析）
偏回帰係数 (95％ CI) 標準偏回帰係数 ( ) p 値 VIF

定数 10.50(8.01~14.09) 0.01

⼩殿筋萎縮率 –0.45(–0.72~–0.21) –0.32 0.01 1.02

年齢 –0.24(–0.63~0.11) –0.09 0.16 1.03

性別 0.14(–7.13~9.08) 0.02 0.75 1.04

BMI –0.11(–2.01~0.12) –0.16 0.08 1.04

⾃覚的脚⻑差の有無 –0.51(–12.01~1.23) –0.10 0.11 1.02

ANOVA p < 0.01，⾃由度調整済み R2 = 0.17，Shapiro-Wilk test p = 0.15
95%CI: 95% confi dence interval
ANOVA: analysis of variance
VIF: variance infl ation factor
BMI: Body Mass Index
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3 ヵ⽉の JFJS-12 に関連する 83% は未確認の因⼦によっ
て構成されていることから，⼩殿筋萎縮率と JFJS-12 の
関連について過⼤に解釈しないよう注意する必要があ
る。筋の量的評価が主であったが筋機能評価として筋⼒
や筋の質的評価および THA 術前後の⾝体活動量や疼痛
の有無，反対側の股関節の状態，社会的背景によっても
関節の意識が異なることが考えられる。今後は，このよ
うな筋機能や活動量，反対側の股関節の状態および社会
的背景を追加で調査していく必要がある。

結   論

 THA 術前の殿筋群筋萎縮の程度と術後の JFJS-12 との
関連を調査した結果，⼩殿筋萎縮率が選択された。関節
を意識せずに⽣活するためには，術前における⼩殿筋の
萎縮を最⼩限にとどめることを意識した介⼊が重要であ
ると考える。
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Association between Degree of Gluteus Minimus Muscle Atrophy and the Japanese 
Forgotten Joint Score-12 at 3 Months after Total Hip Arthroplasty 

using the Direct Anterior Approach

Yuta Shibuya1), Ricoh Hirao2), Yoshikazu Senoh3), Kazuhiro Oinuma4), 
Yoko Miura4), Hideaki Shiratsuchi4)

1)  Department of Rehabilitation, Funabashi Orthopedic Nishifuna Clinic
2)  Department of Rehabilitation, Funabashi Orthopedic Hospital
3)  Department of Rehabilitation, Funabashi Orthopedic Clinic
4)  Department of Artifi cial Joint Center, Funabashi Orthopedic Hospital

Objective: This study aimed to assess how the degree of atrophy in gluteus muscles aff ects the Japanese Forgotten Joint 
Score-12 (JFJS-12) after total hip arthroplasty (THA). 
Methods: The study included 217 patients who underwent unilateral THA at our hospital between April 2015 and March 
2020. Patient-reported outcomes were analyzed using the JFJS-12. To measure the cross-sectional area (CSA) of the gluteus 
muscles, horizontal cross-sectional images at the lowest end of the sacroiliac joint were used for the gluteus minimus and 
gluteus medius, whereas horizontal cross-sectional images on the top of femoral head were used for the gluteus maximus. 
Based on the obtained CSA, we calculated the percentage of atrophy in each gluteus muscle according to the following 
formula: (1–muscle volume on the aff ected side/muscle volume on the unaff ected side) × 100. Multiple regression analysis 
was performed to determine the factors aff ecting the JFJS-12, at 3 months postoperatively. 
Results: The fi ndings suggested that the degree of gluteus minimus atrophy was signifi cantly associated with the JFJS-12. 
Conclusion: The degree of preoperative gluteus minimus atrophy may infl uence the JFJS-12 after THA.

Key words:  THA, JFJS-12, Gluteus minimus atrophy
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は じ め に

 ⼈⼯股関節全置換術（Total hip arthroplasty：以下，THA）
後に⽣じる脚⻑差は，下肢⻑そのものが異なる構造的脚
⻑差と下肢⻑は同等にもかかわらず⾻盤傾斜等によって
⽣じる機能的脚⻑差に分類される 1）。この 2 種類の脚⻑
差を含む患者が主観的に訴える脚⻑差を⾃覚的脚⻑差
（Perceived leg length discrepancy：以下，PLLD）と呼ぶ。
THA後の PLLDの発⽣率を経時的に調査した報告による
と，5 mm 以上の PLLD の発⽣率は術後 3 週で 32.2%，
術後 3 ヵ⽉で 11.4%，術後 1 年で 6.7% であり，いずれ

も⾮術側下肢に⽐較して術側下肢を⻑く感じていたと報
告されている 2）。PLLD は THA 後に新たに発⽣する腰
痛 3）や対側の変形性股関節症の進⾏ 4）と関連すること
が報告されている。また THA 後の PLLD は術後アウト
カム 5），Quality of life 6），満⾜度 7）に影響を与えること
が明らかにされており，術後理学療法においてもその改
善が重要となる。
 PLLD の改善を⽬的とした理学療法を展開するために
は，PLLD の原因を明確にしたうえで原因に応じた介⼊
を⾏う必要がある。先⾏研究では THA 後の PLLD に影
響を与える術前要因として構造的脚⻑差 8），⾻盤側⽅傾
斜⾓ 9），股関節外転筋弾性率 10）が重要であると報告さ
れている。また術後要因としては術後の構造的脚⻑差か
ら独⽴して術側内転可動域制限，腰椎側⽅可動性が重要
であると報告されている 11）12）。過去の THA 後の PLLD
に関連する調査では，PLLD の評価に Harris らが報告し
ている静⽌⽴位姿勢での block test 13）が⽤いられている。
しかしながら臨床上は静⽌⽴位時における PLLD と歩⾏
時における PLLD が⼀致しない症例も存在し，静⽌⽴位
時には PLLD を訴えないものの，歩⾏時に PLLD を訴え
る症例を経験する。そのため静⽌⽴位時と歩⾏時では
PLLD が起こる機序が異なる可能性も考えられる。われ

⼈⼯股関節全置換術後早期における歩⾏時の
⾃覚的脚⻑差に関連する因⼦＊

川 端 悠 ⼠ 1）# 菊⾕優紀⼦ 1） ⼭下奈津美 1） 平 ⽥ 健 司 2） ⽊ 村 光 浩 2）

【⽬的】静⽌⽴位時よりも歩⾏時の⾃覚的脚⻑差（以下，PLLD）が延⻑する⼈⼯股関節全置換術（以下，
THA）例の特徴を調査し，歩⾏時の PLLD に関連する因⼦を明らかにすることを⽬的とする。【⽅法】初回
THA を⾏った 91 例を対象とし，術前および術後 3 週の X 線パラメータ，PLLD（静⽌⽴位時・歩⾏時），関
節可動域を調査した。【結果】静⽌⽴位時よりも歩⾏時の PLLD が延⻑する症例（n=13）は静⽌⽴位時と歩
⾏時で PLLD が⼀致する症例（n=74）に⽐較して，有意に術側股関節の内転可動域，伸展可動域が不良であっ
た。歩⾏時の PLLD を従属変数，調査項⽬を独⽴変数とした重回帰分析の結果，歩⾏時の PLLD に関連する
因⼦として術前および術後の構造的脚⻑差，術後⾻盤側⽅傾斜⾓，術前⾻盤腔縦径，術側股関節の内転可動域，
伸展可動域が抽出された。【結論】歩⾏時の PLLD には術側股関節内転可動域，術後⾻盤側⽅傾斜に加えて術
側股関節伸展可動域が関連することが明らかとなった。

キーワード  ⼈⼯股関節全置換術，⾃覚的脚⻑差，歩⾏，股関節内転可動域，股関節伸展可動域 
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われが渉猟した範囲の⽂献では，静⽌⽴位時および歩⾏
時における PLLD の相違を明らかにした報告はなく，歩
⾏時の PLLD に関連する因⼦を明らかにした報告も⾒当
たらない。静⽌⽴位時および歩⾏時における PLLD の相
違が明確となり，歩⾏時の PLLD に関連する因⼦が明ら
かとなれば，PLLD が残存した THA 例に対して，理学療
法を実践するうえでの⼀助になるものと考えられる。そ
こで本研究では静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD が⼀致しな
い症例の特徴を明らかにするとともに，歩⾏時における
PLLD に関連する因⼦を明らかにすることを⽬的とする。

対象と⽅法

1．対象
 対象は 2021 年 11 ⽉〜 2023 年 12 ⽉の間に筆頭著者の
所属医療機関へ⼊院となり，初回 THA を施⾏した 97 例
とした。このうち両側同時⼿術を施⾏した 3 例，術後予
期しない合併症を併発した 3 例を除外した 91 例（年齢：
72.32 ± 9.05 歳，性別：男性 12 例，⼥性 79 例）を最終
的な対象とした。対象者の原疾患は変形性股関節症が 81
例，⼤腿⾻頭壊死症が 10 例であり，術式は前⽅アプロー
チが 35 例，後⽅アプローチが 56 例であった。本研究は
ヘルシンキ宣⾔ならびに臨床研究に関する倫理指針にし
たがって⾏った。対象には研究の趣旨および研究参加の
任意性について説明し同意を得た。なお本研究は筆頭著
者の所属医療機関における倫理審査委員会の承認（承認
番号：R4-10）を得て実施した。

2．研究デザイン
 研究デザインは観察的横断研究とした。

3．調査項⽬・測定⽅法
 基礎的情報として年齢，性別，Body Mass Index，⼿術
アプローチ（後⽅アプローチ，前⽅アプローチ）を調査
した。また術前因⼦として術前の X 線画像を⽤いて構造

的脚⻑差，⾻盤側⽅傾斜⾓，⾻盤腔縦径を測定した。ま
た術後因⼦として術後 3 週の X 線画像を⽤いて構造的脚
⻑差，⾻盤側⽅傾斜⾓，⾻盤腔縦径，脚延⻑量を測定し
た。さらに術後 3 週の⾝体機能として関節可動域（術側
および⾮術側の股関節屈曲可動域，股関節伸展可動域，
股関節内転可動域，股関節外転可動域），筋⼒（術側お
よび⾮術側の股関節外転筋⼒），PLLD（静⽌⽴位時，歩
⾏時），疼痛（静⽌⽴位時，歩⾏時）を測定した。
1）X 線パラメータ
 構造的脚⻑差の評価には涙痕⼩転⼦間距離の左右差 14）

を使⽤し，術側が⻑い場合を正として表記した。⾻盤側
⽅傾斜⾓については両側の涙痕を結ぶ線と⽔平線とのな
す⾓度 15）を測定し，術側へ下⽅傾斜している場合を正
として表記した。また⾻盤腔の縦径（仙腸関節下縁を結
ぶ線から恥⾻結合上縁までの距離）を測定し，⾻盤前傾
⾓の指標とした 16）。脚延⻑量については術前構造的脚
⻑差と術後構造的脚⻑差の差とし，術前よりも術後に脚
⻑が延⻑された場合を正として表記した。いずれも⽴位
の単純 X線両股関節正⾯像を⽤いて 0.01 cmまたは 0.01°
単位で測定した。
2）PLLD
 静⽌⽴位時における PLLD の測定には block test を使
⽤し，両上肢を下垂位として肩幅に開脚した⾃然⽴位に
て，⾜底に 2 mm のアクリル板を漸増的に挿⼊し，対象
者が脚⻑が同等になったと感じる⾼さを測定した 17）。
なお対象者には肩甲帯・体幹・⾻盤の肢位を含め，⾃然
に快適⽴位姿勢を保持するよう指⽰した。
 歩⾏時における PLLD の測定には，つま先開きタイプ
の補⾼専⽤靴を使⽤し，2 mm の補⾼材（Ethylen-Vinyl 
Acetate 樹脂素材）を⾜全体に漸増的に挿⼊し（図 1），
歩⾏時に PLLD が消失する⾼さを測定した。歩⾏時には
1 本杖を使⽤し，歩⾏距離は 10 m，歩⾏速度は快適速度
とし，歩隔が肩幅になるように教⽰を⾏った。脚⻑が同
等になったと感じる⾼さを決定できるまで 10 m 歩⾏を
繰り返し，歩⾏時の PLLD を決定した。術後 3 週の段階

図 1 補⾼専⽤靴を使⽤した歩⾏時の PLLD の測定
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では歩⾏補助具を使⽤せずに歩⾏することが困難な症例
が多く，歩隔を肩幅に維持しながら最⼤速度で歩⾏課題
を⾏うことが困難な症例が存在したため，本研究では 1
本杖を使⽤して快適速度で歩⾏した際の PLLD を測定し
た。静⽌⽴位時および歩⾏時における PLLD はそれぞれ
2 回ずつ計測し，最⼤パフォーマンスである最⼩値を代
表値とした。なお PLLD については，静⽌⽴位時，歩⾏
時いずれも術側が⻑い場合を正として表記した。
3）関節可動域
 術側および⾮術側の股関節屈曲・伸展・内転・外転可
動域の測定にはゴニオメーターを使⽤し，疼痛のない範
囲で他動的に最⼤限可動させた⾓度を測定した。関節可
動域は⽇本リハビリテーション医学会の定める⽅法にし
たがって測定した。
4）等尺性股関節外転筋⼒
 股関節外転筋⼒の測定にはHand Held Dynamometer（⽇
本メディックス社製，power track Ⅱ）を使⽤し，固定⽤
ベルトを使⽤した⽅法で測定を⾏った 18）。背臥位で股
関節内外転中間位とし，センサーアタッチメントを検査
側の膝関節裂隙外側に設置し，対側⼤腿遠位部で固定し
た。⾮検査側⼤腿遠位部とベルト間で検査者が⾮検査側
下肢を徒⼿的に固定した。なお測定に際しては過度な⾻
盤の代償運動が⽣じないように留意した。測定値（N）
と⼤腿⻑（m）の積を体重で除したトルク体重⽐（Nm/
kg）を算出した。測定は 2 回実施し，最⼤パフォーマン
スである最⼤値を採⽤した。
5）疼痛
 Numerical Rating Scaleを使⽤して，静⽌⽴位時および歩
⾏時の股関節周囲の疼痛を評価した。歩⾏時の疼痛につ
いては補⾼材を挿⼊しない条件で，1本杖を使⽤し 10 m
の歩⾏路を快適速度で歩⾏した際の疼痛を評価した。

4．統計解析
1）PLLD 測定値の信頼性の検討
 PLLD の測定値の信頼性を検討するため，静⽌⽴位時
および歩⾏時に測定したそれぞれ 2 回の PLLD 測定値か
ら Cohen の 係数を算出した。
2）静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD の⼀致率の検討
 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLD の最⼩値を使⽤し，
静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD の⼀致率および 係数を算
出した。
3）⼀致群・歩⾏時延⻑群間における調査項⽬の⽐較
 静⽌⽴位時および歩⾏時における PLLD が完全に⼀致
した症例を⼀致群，静⽌⽴位時よりも歩⾏時の PLLD が
延⻑した症例を歩⾏時延⻑群とし，⼀致群・歩⾏時延⻑
群間で上記の調査項⽬を⽐較した。なお静⽌⽴位時より

も歩⾏時の PLLD が短縮した 4 例については対象例が少
数であったため⽐較対象からは除外した。2 群間の⽐較
にあたってはカテゴリー変数についてはカイ 2 乗検定ま
たは Fisher の正確確率検定を，連続変数についてはデー
タの正規性を確認したうえで Mann-Whitney の U 検定ま
たは対応のない t 検定を使⽤した。
4） 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLD に関連する因⼦の

検討
 単変量解析（Spearman の順位相関係数，Mann-Whitney
の U 検定）を使⽤し上記の調査項⽬と静⽌⽴位時および
歩⾏時の PLLD との関連性を検討した。PLLD に関連す
る因⼦を明らかにするために，静⽌⽴位時および歩⾏時
の PLLD をそれぞれ従属変数として重回帰分析を実施し
た。独⽴変数の決定にあたっては，サンプルサイズから
許容される範囲の独⽴変数の数に絞り込むために，上記
の単変量解析の結果および PLLD との関連性を調査した
先⾏研究を考慮したうえで独⽴変数を決定した 19）。本
研究では構造的脚⻑差から独⽴した各因⼦と PLLD との
関連性を明らかにするため，独⽴変数の投⼊には強制投
⼊法を使⽤した 20）。なお重回帰モデルの有意性の検定
には分散分析を使⽤し，多重共線性の問題に関してはす
べての投⼊独⽴変数の分散拡⼤要因（Variance Infl ation 
Factor：以下，VIF）が 10 未満であることを確認した 20）。
さらに Durbin-Watson ⽐を⽤いて残差・外れ値を検討し，
残差の正規性について検討した。さらに G*Power3.1.7 を
⽤い重回帰分析におけるサンプルサイズが⼗分な検出⼒
をもち得るか否かについて，post hoc 検出⼒分析によっ
て検討した。いずれも統計学的解析には SPSS Statistics 
29.0（IBM 社）を使⽤し，有意⽔準は 5% とした。

結   果

1．PLLD 測定値の信頼性の検討
 静⽌⽴位時における PLLD 測定値の  係数は 0.988，
歩⾏時における PLLD 測定値の 係数は 0.980 であった。

2．静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD の⼀致率の検討
 静⽌⽴位時に PLLD を認めた症例は 27 例（29.7%）で
あり，いずれも術側を⻑いと感じていた。また歩⾏時に
PLLD を認めた症例は 30 例（33.0%）であり，いずれも
術側を⻑いと感じていた。静⽌⽴位時および歩⾏時の
PLLD が⼀致した症例は 74 例（81.3%），静⽌⽴位時よ
りも歩⾏時の PLLD が延⻑した症例は 13 例（14.3%），
静⽌⽴位時よりも歩⾏時の PLLD が短縮した症例は 4 例
（4.4%）であった。静⽌⽴位時に PLLD を認めた 27 例の
うち，歩⾏時に PLLD が延⻑した症例は 8 例（29.6%），
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歩⾏時に PLLDが短縮した症例は 4例（14.8%）であった。
また静⽌⽴位時に PLLD を認めなかった 64 例の中にも
歩⾏時には PLLD を認めた症例が 5 例（7.8%）存在した。
静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD の 係数は 0.801 であった。

3．⼀致群・歩⾏時延⻑群間における調査項⽬の⽐較
 ⼀致群・歩⾏時延⻑群間における調査項⽬の⽐較結果
を表 1 に⽰した。⼀致群・歩⾏時延⻑群間で有意差を認
めたのは，術側股関節伸展可動域（p < 0.01，r = 0.398），

術側股関節内転可動域（p < 0.05，r = 0.267）であった。
いずれも⼀致群に⽐較して歩⾏時延⻑群で有意に関節可
動域が不良であった。

4． 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLD に関連する因⼦の
検討

 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLDを従属変数とした単
変量解析の結果を表 2 に⽰した。静⽌⽴位時の PLLD と
有意な関連を認めたのは，術前構造的脚⻑差（ = –0.268，

表 1 ⼀致群・歩⾏時延⻑群間における調査項⽬の⽐較

⼀致群
（n=74）

歩⾏時延⻑群
（n=13）

有意
確率 効果量

性別
（男性 / ⼥性） 9/65 3/10 n.s. e Cramer’s V = 0.113

年齢（歳）a 72.42 ± 9.19 71.69 ± 9.32 n.s. c Cohen’s d = 0.079

原疾患
（変股症 / ⾻頭壊死症） 66/8 12/1 n.s. e Cramer’s V = 0.037

アプローチ（前⽅ / 後⽅） 30/44 4/9 n.s. e Cramer’s V = 0.071

BMI（kg/m2）b 24.20(21.77 to 26.65) 25.54(23.15 to 28.74) n.s. d r = 0.203

術前構造的脚⻑差（mm）b –4.20(–9.23 to 0.53) –7.48(–12.42 to –3.45) n.s. d r = 0.138

術前⾻盤側⽅傾斜⾓（°）a 0.48 ± 1.97 –0.18 ± 2.30 n.s. c Cohen’s d = 0.326

術前⾻盤腔縦径（mm）a 78.07 ± 18.29 83.68 ± 24.91 n.s. c Cohen’s d = 0.290

術後構造的脚⻑差（mm）b –0.30(–3.75 to 3.84) –0.60(–4.03 to 2.95) n.s. d r = 0.048

術後⾻盤側⽅傾斜⾓（°）a 0.59 ± 2.10 1.84 ± 2.07 n.s. c Cohen’s d = 0.595

術後⾻盤腔縦径（mm）b 75.13(66.01 to 90.31) 82.25(67.03 to 95.69) n.s. d r = 0.095

脚延⻑量（mm）b 5.63(1.90 to 9.56) 5.11(–4.75 to 9.89) n.s. d r = 0.036

術側股関節屈曲可動域（°）b 100.00(92.50 to 105.00) 95.00(86.25 to 105.00) n.s. d r = 0.112

術側股関節伸展可動域（°）b 10.00(5.00 to 15.00) –5.00(–10.00 to 3.75) p < 0.01 d r = 0.398

術側股関節内転可動域（°）b 15.00(5.00 to 20.00) 5.00(–3.75 to 10.00) p < 0.05 d r = 0.267

術側股関節外転可動域（°）b 30.00(2500 to 35.00) 25.00(20.00 to 30.00) n.s. d r = 0.175

⾮術側股関節屈曲可動域（°）a 108.24 ± 8.70 105.38 ± 11.08 n.s. c Cohen’s d = 0.315

⾮術側股関節伸展可動域（°）b 15.00(10.00 to 20.00) 10.00(0.00 to 13.75) n.s. d r = 0.187

⾮術側股関節外転可動域（°）b 30.00(30.00 to 35.00) 30.00(26.25 to 35.00) n.s. d r = 0.047

⾮術側股関節内転可動域（°）b 20.00(15.00 to 20.00) 15.00(11.25 to 18.75) n.s. d r = 0.187

術側股関節外転筋⼒（Nm/kg）b 0.42(0.33 to 0.58) 0.46(0.36 to 0.61) n.s. d r = 0.083

⾮術側股関節外転筋⼒（Nm/kg）b 0.56(0.47 to 0.72) 0.63(0.57 to 0.71) n.s. d r = 0.124

⽴位股関節痛（point）b 0.00(0.00 to 0.00) 0.00(0.00 to 0.00) n.s. d r = 0.069

歩⾏股関節痛（point）b 0.00(0.00 to 2.00) 0.00(0.00 to 1.00) n.s. d r = 0.072

PLLD（静⽌⽴位時）（mm）b 0.00(0.00 to 0.00) 2.00(0.00 to 5.00) p < 0.05 d r = 0.243

PLLD（歩⾏時）（mm）b 0.00(0.00 to 0.00) 4.00(2.00 to 8.00) p < 0.01 d r = 0.579

a：平均値±標準偏差
b：中央値（第 1 四分位−第 3 四分位）
c：対応のない t 検定
d：Mann-Whitney の U 検定
e：カイ 2 乗検定または Fisher の正確確率検定
BMI：Body mass index
PLLD：Perceived leg length discrepancy
n.s.：not signifi cant
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p < 0.05），術後⾻盤側⽅傾斜⾓（  = 0.324，p < 0.01），
術側股関節伸展可動域（  = –0.242，p < 0.05），術側股
関節内転可動域（  = –0.452，p < 0.01）であった。単変
量解析の結果および PLLD との関連性を調査した先⾏研
究を考慮したうえで独⽴変数を術前構造的脚⻑差，術後
構造的脚⻑差，術後⾻盤側⽅傾斜⾓，術側股関節内転可
動域，術側股関節伸展可動域とし，従属変数を静⽌⽴位
時の PLLD として重回帰分析を⾏った。重回帰分析の結
果を表 3 に⽰した。重回帰分析の結果，静⽌⽴位時の
PLLD に関連する因⼦として術側股関節内転可動域（  = 
–0.388，p < 0.01），術前構造的脚⻑差（  = –0.372，p < 
0.01），術後構造的脚⻑差（  = 0.315，p < 0.01），術後⾻
盤側⽅傾斜⾓（  = 0.192，p < 0.05）が抽出された。作成
した重回帰モデルは有意であり（F（5，84）= 12.295，p 
< 0.01），決定係数 R2 は 0.423，調整済み決定係数 R2 は

0.388 であった。VIF 値は 1.098 〜 1.281 であり多重共線
性の問題はなかった。Durbin-Watson ⽐は 1.951 であり，
実測値に対して予測値が± 3SD を超えるような外れ値は
存在しなかった。また Shapiro-Wilk 検定の結果，残差の
正規性が確認された（p = 0.272）。検出⼒検定（Eff ect 
size f 2 = 0.634，Total sample size ≡ 91，Number of 
predictors = 5，  err prob = 0.05）の結果，P = 0.999 と⼗
分な検出⼒が得られた。
 歩⾏時の PLLD と有意な関連を認めたのは，術前構造
的脚⻑差（  = –0.254，p < 0.05），術前⾻盤腔縦径（  = 
0.226，p < 0.05），術後⾻盤側⽅傾斜⾓（  = 0.332，p < 
0.01），術側股関節伸展可動域（  = –0.332，p < 0.01），
術側股関節内転可動域（  = –0.446，p < 0.01）であった。
単変量解析の結果および PLLD との関連性を調査した先
⾏研究を考慮したうえで独⽴変数を術前構造的脚⻑差，

表 2 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLD と調査項⽬との関連性
静⽌⽴位 歩⾏

相関係数 有意確率 相関係数 有意確率
年齢 a –0.015 n.s. –0.080 n.s.

性別 b − n.s. − n.s.

BMI a –0.161 n.s. –0.066 n.s.

原疾患 b − n.s. − n.s.

アプローチ b − n.s. − n.s.

術前構造的脚⻑差 a –0.268 p < 0.05 –0.254 p < 0.05

術前⾻盤側⽅傾斜⾓ a 0.159 n.s. 0.068 n.s.

術前⾻盤腔縦径 a 0.172 n.s. 0.226 p<0.05

術後構造的脚⻑差 a 0.078 n.s. 0.021 n.s.

術後⾻盤側⽅傾斜⾓ a 0.324 p < 0.01 0.332 p < 0.01

術後⾻盤腔縦径 a 0.058 n.s. 0.117 n.s.

脚延⻑量 a –0.051 n.s. –0.070 n.s.

術側股関節屈曲可動域 a –0.113 n.s. –0.141 n.s.

術側股関節伸展可動域 a –0.242 p < 0.05 –0.332 p < 0.01

術側股関節外転可動域 a 0.006 n.s. –0.050 n.s.

術側股関節内転可動域 a –0.452 p < 0.01 –0.466 p < 0.01

⾮術側股関節屈曲可動域 a –0.075 n.s. –0.068 n.s.

⾮術側股関節伸展可動域 a –0.084 n.s. –0.127 n.s.

⾮術側股関節内転可動域 a –0.093 n.s. –0.146 n.s.

⾮術側股関節外転可動域 a –0.091 n.s. –0.076 n.s.

術側股関節外転筋⼒ a 0.075 n.s. 0.140 n.s.

⾮術側股関節外転筋⼒ a 0.060 n.s. 0.100 n.s.

静⽌⽴位時股関節痛 a –0.056 n.s. –0.138 n.s.

歩⾏時股関節痛 a 0.042 n.s. –0.002 n.s.

a：Spearman の順位相関係数
b：Mann-Whitney の U 検定
n.s.：not signifi cant
BMI：Body mass index
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術前⾻盤腔縦径，術後構造的脚⻑差，術後⾻盤側⽅傾斜
⾓，術側股関節内転可動域，術側股関節伸展可動域とし，
従属変数を歩⾏時の PLLD として重回帰分析を⾏った。
重回帰分析の結果を表 4 に⽰した。重回帰分析の結果，
歩⾏時の PLLD に関連する因⼦として術前構造的脚⻑
差（  = –0.348，p < 0.01），術側股関節内転可動域（  = 
–0.320，p < 0.01），術後構造的脚⻑差（  = 0.255，p < 
0.01），術後⾻盤側⽅傾斜⾓（  = 0.205，p < 0.05），術前
⾻盤腔縦径（  = 0.191，p < 0.05），術側股関節伸展可動
域（  = –0.184，p < 0.05）が抽出された。作成した重回
帰モデルは有意であり（F（6，83）= 13.231，p < 0.01），
決定係数R2は0.489，調整済み決定係数R2は0.452であっ
た。VIF 値は 1.034 〜 1.287 であり多重共線性の問題は
なかった。Durbin-Watson ⽐は 2.100 であり，実測値に対
して予測値が± 3SD を超えるような外れ値は存在しな
かった。また Shapiro-Wilk 検定の結果，残差の正規性が
確認された（p = 0.082）。検出⼒検定（Eff ect size f 2 = 0.825，
Total sample size ≡ 91，Number of predictors = 6，  err prob 

= 0.05）の結果，P = 0.999 と⼗分な検出⼒が得られた。

考   察

 本研究では静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD が⼀致しない
症例の特徴を明らかにするとともに，歩⾏時における
PLLD に関連する因⼦を明らかにすることを⽬的とした。
⼀致群に⽐較して，歩⾏時延⻑群で有意に術側股関節内
転可動域および術側股関節伸展可動域が不良であり，静
⽌⽴位時より歩⾏時の PLLD が延⻑する症例の特徴とし
て，術側股関節内転可動域，術側股関節伸展可動域が不
良であることが明らかとなった。また重回帰分析の結果，
歩⾏時の PLLD に術前および術後の構造的脚⻑差，術後
⾻盤側⽅傾斜⾓，術前⾻盤腔縦径，術側股関節内転可動
域，術側股関節伸展可動域が関連することが明らかと
なった。

表 4 歩⾏時の PLLD に関連する要因
⾮標準化係数 標準化係数 t 値 有意確率 B の 95.0% 信頼区間 共線性の統計量
B 標準誤差  下限 上限 許容度 VIF

（定数） 0.034 0.900 0.038 n.s. –1.756 1.825

術前構造的脚⻑差 –0.102 0.025 –0.348 –4.077 p < 0.01 –0.152 –0.052 0.844 1.184

術前⾻盤腔縦径 0.025 0.010 0.191 2.397 p < 0.05 0.004 0.046 0.967 1.034

術後構造的脚⻑差 0.097 0.031 0.255 3.100 p < 0.01 0.035 0.160 0.910 1.099

術後⾻盤側⽅傾斜⾓ 0.247 0.100 0.205 2.471 p < 0.05 0.048 0.445 0.897 1.115

術側股関節伸展可動域 –0.048 0.023 –0.184 –2.072 p < 0.05 –0.094 –0.002 0.778 1.286

術側股関節内転可動域 –0.096 0.027 –0.320 –3.593 p < 0.01 –0.149 –0.043 0.777 1.287

Analysis of variance：p < 0.01
決定係数 R2 = 0.489，調整済み決定係数 R2 = 0.452 
PLLD：Perceived leg length discrepancy
VIF：Variance infl ation factor

表 3 静⽌⽴位時の PLLD に関連する要因
⾮標準化係数 標準化係数 t 値 有意確率 B の 95.0% 信頼区間 共線性の統計量
B 標準誤差  下限 上限 許容度 VIF

（定数） 1.556 0.409 3.807 p < 0.01 0.743 2.368

術前構造的脚⻑差 –0.107 0.026 –0.372 –4.147 p < 0.01 –0.158 –0.055 0.853 1.173

術後構造的脚⻑差 0.118 0.032 0.315 3.627 p < 0.01 0.053 0.182 0.911 1.098

術後⾻盤側⽅傾斜⾓ 0.226 0.103 0.192 2.196 p < 0.05 0.021 0.431 0.897 1.114

術側股関節伸展可動域 0.000 0.024 0.001 0.008 n.s. –0.047 0.047 0.799 1.252

術側股関節内転可動域 –0.114 0.027 –0.388 –4.133 p < 0.01 –0.168 –0.059 0.781 1.281

Analysis of variance：p < 0.01
決定係数 R2 = 0.423，調整済み決定係数 R2 = 0.388
PLLD：Perceived leg length discrepancy
VIF：Variance infl ation factor
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1．静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLD の⼀致率について
 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLD の⼀致率を検討する
ために算出した Cohen の 係数は 0.801 であり，⼀致率
は⽐較的⾼い結果であった 21）。しかしながら静⽌⽴位
時と歩⾏時の PLLD が⼀致しない症例は全体の 18.7% 存
在し，静⽌⽴位時に PLLD を認めた症例に限定すると
44.4%で静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLDが⼀致しなかった。
歩⾏時の PLLD は動的な脚⻑差の評価であり，歩⾏中は
静的⽴位に⽐較して必要な⽮状⾯上の関節可動域が⼤き
くなる。そのため⽮状⾯上の関節運動範囲の減少によっ
て PLLD が⼤きくなる症例と⽮状⾯上での関節運動範囲
を能動的に⼤きくすることで静⽌⽴位時の PLLD を代償
可能な症例が存在するものと思われる。したがって PLLD
を評価する場合には，静⽌⽴位時の PLLD のみならず歩
⾏時の PLLD を評価する必要があると考えられる。

2．⼀致群と歩⾏時延⻑群の⽐較について
 ⼀致群と歩⾏時延⻑群の⽐較では，歩⾏時延⻑群で有
意に術側股関節内転可動域が不良であった。正常歩⾏で
は初期接地から荷重応答期にかけて股関節が約 4° 内転
する 22）。本研究では静⽌⽴位時における PLLD の評価
は肩幅に開脚した⾃然⽴位にて実施しており，静⽌⽴位
姿勢では歩⾏時に⽐較して，必要な術側股関節内転可動
域が⼩さかった可能性がある。また術側股関節伸展可動
域についても歩⾏時延⻑群で有意に不良であった。THA
後の歩⾏に関するシステマティックレビューによると，
THA後の歩⾏の特徴として股関節伸展⾓度の減少が挙げ
られている 23）。股関節伸展可動域制限に伴う歩⾏時の
股関節伸展⾓度の減少は，歩⾏の初期接地から⽴脚中期
における膝関節屈曲⾓度の減少を引き起こし，重⼼位置
に影響を及ぼす 24）。また THA 後には，歩⾏⽴脚中期以
降の股関節伸展⾓度の減少が⾜関節底屈モーメントおよ
び底屈パワーの増⼤と関連することが報告されてい
る 25）。このような歩⾏中の股関節伸展⾓度の減少に伴
う膝関節屈曲⾓度の減少や底屈モーメントの増⼤が，急
激な重⼼の上下運動を引き起こし，歩⾏時の PLLD を⽣
じさせるものと考える。 

3． 静⽌⽴位時および歩⾏時の PLLD に関連する因⼦に
ついて

 重回帰分析の結果，静⽌⽴位時と歩⾏時の PLLDに関
連する因⼦として共通して抽出されたのは，術前および
術後の構造的脚⻑差，術後⾻盤側⽅傾斜⾓，術側股関節
内転可動域であった。したがって静⽌⽴位時と歩⾏時の
PLLDに共通した関連因⼦として，術後の構造的脚⻑差か
ら独⽴して術前構造的脚⻑差，術後⾻盤側⽅傾斜⾓，術

側股関節内転可動域が重要であると考えられる。術前構
造的脚⻑差の標準化偏回帰係数は負の値であり，本研究
では術側が⻑い場合を正としていることから，術前に術
側の脚短縮が⼤きいほど術後に PLLDが発⽣しやすいも
のと考えられる。また腰椎柔軟性低下に伴う⾻盤側⽅傾
斜が THA後の PLLDを引き起こすこと 26）や腰椎固定術
後を施⾏した症例では THA 後に PLLD が⽣じやすい 27）

ことが報告されており，腰椎柔軟性低下に伴う術側下制
⽅向への⾻盤傾斜は⽴位および歩⾏時の PLLDの原因に
なるものと考えられる。本研究対象の約 9割を占める変
形性股関節症例では脚短縮が⼤きい症例ほど腰椎側弯が
⼤きくなる 28）。したがって術前に脚短縮が⼤きい症例ほ
ど術後も腰椎側弯に伴う⾻盤側⽅傾斜が残存しやすく，
PLLDが⽣じやすいものと考える。さらに股関節外転拘縮
は術側⽅向への⾻盤側⽅傾斜による機能的な脚延⻑を引
き起こすことが知られており 29），THA後の術側股関節内
転可動域制限は静⽌⽴位時，歩⾏時いずれにおいても
PLLDを引き起こす原因になるものと考える。
 歩⾏時の PLLD に関連する因⼦として抽出された術前
⾻盤腔縦径，術側股関節伸展可動域については，静⽌⽴
位時における PLLD の関連因⼦としては抽出されなかっ
た因⼦であり，歩⾏時の PLLD に関連する特異的な因⼦
であると考えられる。上述したように術側股関節伸展可
動域制限による膝関節屈曲⾓度の減少や⾜関節底屈モー
メントの増⼤が，歩⾏時の PLLD を⽣じさせるものと考
える。また歩⾏時の PLLD を従属変数とした重回帰分析
における術前⾻盤腔縦径の標準化回帰係数は正の値であ
ることから，術前⾻盤前傾⾓が⼤きい症例ほど，歩⾏時
の PLLD が⼤きくなるものと考えられる。術前から⾻盤
前傾位で股関節伸展運動を代償している症例ほど，術後
も歩⾏中の股関節伸展運動が減少しやすく，急激な重⼼
の上下運動に伴う PLLD が⽣じやすいものと推測する。

4．研究の限界について
 本研究の限界として歩⾏時における PLLDの測定⽅法
が挙げられる。歩⾏時の 2 回の PLLD 測定値から算出し
た 係数は 0.980であり，測定値の⾼い信頼性は確認でき
たものの，測定値の妥当性については不明である。歩⾏
時の PLLD測定においては肩幅程度の歩隔で歩⾏するよ
うに教⽰を⾏ったものの，歩⾏時の PLLDは歩隔にも影
響を受ける可能性があり，症例毎に歩隔を厳格に統制で
きなかった点は⼤きな限界である。また本研究では 1本
杖を使⽤して快適速度で歩⾏した際の PLLDを測定して
おり，歩⾏補助具を使⽤しない場合や最⼤速度で PLLD
を測定した場合には，測定値そのものが変化する可能性
がある。今後は歩⾏時の PLLD測定の⽅法も含めて検討



⼈⼯股関節全置換術後早期における歩⾏時の⾃覚的脚⻑差に関連する因⼦

17

が必要である。また本研究では歩⾏中の下肢関節⾓度や
重⼼移動を評価できていないため，歩⾏時の PLLDを引
き起こす関連因⼦に関する考察は推測の範囲にとどまる
ものである。本研究では静⽌⽴位時よりも歩⾏時の PLLD
が短縮した症例は 4例と少なかったため⽐較対象からは
除外した。今後は対象者を増やしたうえで静⽌⽴位時よ
りも歩⾏時の PLLDが延⻑または短縮する症例の特徴を
運動学的視点から検討する必要がある。さらに重回帰分
析における調整済み決定係数 R2 は静⽌⽴位時の PLLDで
0.388，歩⾏時の PLLD で 0.452 と中等度にとどまった。
したがって今回調査していない因⼦が静⽌⽴位時および
歩⾏時の PLLDと関連する可能性がある。本研究の研究
デザインは横断的観察研究であり，術後 3週と術後早期
における検討にとどまっており，この点も研究の限界で
ある。今後は介⼊研究も含めた⻑期的な調査を実施し，
関節可動域，⾻盤傾斜，構造的脚⻑差と PLLD との因果
関係を明らかにする必要がある。最後に過去の研究では
静⽌⽴位時の PLLDが術後アウトカム 5），Quality of life6），
満⾜度 7）と関連することが報告されているが，歩⾏時の
PLLDが THA例の術後アウトカムと関連するか否かは不
明であり，この点についても今後検討が必要である。

結   論

 静⽌⽴位時より歩⾏時の PLLD が延⻑する THA 例の
特徴として，術側股関節内転可動域，術側股関節伸展可
動域が不良であることが明らかとなった。また重回帰分
析の結果，歩⾏時の PLLD には術前後の構造的脚⻑差，
術後⾻盤側⽅傾斜⾓，術側股関節内転可動域に加えて，
術前⾻盤腔縦径，術側股関節伸展可動域が関連すること
が明らかとなった。
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Factors Associated with Leg Length Discrepancy during Gait in 
the Early Postoperative Period after Total Hip Arthroplasty

Yuji Kawabata1), Yukiko Kikutani1), Natsumi Yamashita1), Kenji Hirata2), Mitsuhiro Kimura2)

1)   Department of Rehabilitation Center, Shuto General Hospital, JA Yamaguchi Prefectural Welfare Federation of Agricultural 
Cooperative

2)   Department of Orthopedic Surgery, Shuto General Hospital, JA Yamaguchi Prefectural Welfare Federation of Agricultural 
Cooperative

Objectives: The purpose of this study was to investigate the characteristics of patients with total hip arthroplasty with a 
prolonged perceived leg length difference (PLLD) during gait compared with static standing, and to clarify the factors 
associated with PLLD during gait.
Methods: We investigated the radiographic leg length diff erence, pelvic obliquity, and anterior pelvic tilt before and 3 weeks 
after surgery in 91 patients with primary total hip arthroplasty. PLLD (static standing and walking) and hip range of motion 
were also measured.
Results: Patients with a prolonged PLLD during gait compared with static standing had signifi cantly poorer operative hip 
adduction range of motion and operative hip extension range of motion. Multiple regression analysis with PLLD during 
gait as the dependent variable and the survey items as independent variables revealed that the factors associated with PLLD 
during gait were radiographic leg length difference before and after surgery, postoperative pelvic obliquity, preoperative 
anterior pelvic tilt, operative hip adduction range of motion, and operative hip extension range of motion.
Conclusion: The results showed that the operative hip adduction range of motion, the postoperative pelvic obliquity, and the 
operative hip extension range of motion were associated with PLLD during walking.

Key words:  Total hip arthroplasty, Perceived leg length discrepancy, Gait, Hip adduction range of motion, Hip extension 
range of motion
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は じ め に

 ⾼齢者の上腕⾻近位部⾻折は⾻粗鬆症を基盤とした脆
弱性⾻折であり，脊椎圧迫⾻折，⼤腿⾻近位部⾻折，橈
⾻遠位端⾻折に次いで多い⾻折疾患である 1）。全⾻折に
対する上腕⾻近位部⾻折の割合は 5 〜 6% で 2），Hagino
ら 3）によると平均的な 50 歳の⽇本⼈⼥性がその後の⽣
涯で上腕⾻近位部⾻折をきたす確率は 10% と報告され
ている。Palvanen ら 4）の 1970 年以降の 30 年間で上腕⾻
近位部⾻折患者が3倍になったと推定する報告とともに，
増加する当該⾻折患者に対する医療戦略の必要性が指摘

されている 5）6）。国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所が公表
している⽇本の将来推計⼈⼝ 7）によると，死亡率を中
位として仮定した場合の推計において 2015 年時点で
3,387万⼈であった65歳以上の⾼齢者は2042年には3,935
万⼈に達すると推定されており，上腕⾻近位部⾻折患者
もますます増加していくことが予測される。
 肩関節疾患患者を⽇本整形外科学会肩関節疾患治療成
績判定基準（The Japanese Orthopaedic Association score：
以下，JOA score）で評価した研究 8）では，「頭上の棚の
ものに⼿が届く」は結帯動作とともに最も平均点が低
かったと報告されている。頭上の棚まで⼿をリーチする
ためには屈曲や外転の関節可動域（Range of motion：以
下，ROM）が必須であることから，屈曲と外転の ROM
拡⼤は理学療法の最も重要な焦点の 1 つである。⼀⽅，
上腕⾻近位部⾻折の整形外科的治療としては，早期の社
会復帰⽬的，⾼齢化やインプラントの改良，⼿術技術の
向上を理由として，⾻接合術が選択される患者数が年々
増加している 9–12）。しかし，上腕⾻近位部⾻折患者の⾻
接合術後の ROM に関する報告の多くは，術後 6 ヵ⽉や
術後 1 年以上の⻑期的成績 9）13）であり，術後早期の
ROM を検討した報告は少ない。また，コクランのシス

上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早期における
肩関節屈曲および外転可動域の経時的変化と

上腕下垂位外旋可動域との関連性＊

⿃ 井 泰 典 1）# 泉   清 徳 1）

【⽬的】上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早期における屈曲および外転可動域の経時的変化と上腕下垂位外
旋（以下，1st 外旋）可動域との関連性を明らかにすること。【⽅法】対象者 22 例（平均年齢 69.6 ± 11.1 歳，
男性：7 例，⼥性：15 例）の肩関節屈曲，外転，1st 外旋，肩関節 90° 外転位外旋（以下，2nd 外旋），肩関
節 90° 屈曲位内旋（以下，3rd 内旋）の関節可動域（以下，ROM）を術後 2 週から術後 8 週まで 1 週毎に測
定し，縦断的・横断的に検討した。【結果】屈曲，外転，1st 外旋は術後 6 週まで経時的に有意な ROM 拡⼤
を認めたが（p<0.01），術後 6 週以降は有意な ROM 拡⼤を認めなかった。屈曲と外転に対して 1st 外旋は各
週で強い正の相関を認め（p<0.01），2nd 外旋と 3rd 内旋は各週で正の相関を認めた（p<0.05 または p<0.01）。
【結論】⾻接合術後 6 週より 1st 外旋，屈曲，外転の ROM が同時に停滞し始める。また，1st 外旋も屈曲と外
転に対して強い正の相関がある。

キーワード  上腕⾻近位部⾻折，⾻接合術後早期，関節可動域，経時的変化，上腕下垂位外旋 
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テマティックレビューでは，⾻接合術後の早期運動療法
が ROM 拡⼤に有効とする明確なエビデンスはなく 14），
現段階ではまず「いつ，どのような運動療法を開始すべ
きか」というエビデンス構築の必要性が指摘されてい
る 15）。これらのことから，⾻接合術後早期の ROM を経
時的に検討することで，ROM 制限の⽣じる時期と⽅向
を明らかにすることが重要だと考える。
 さらに，肩関節に精通する諸家によると，若⼲の差異
があるものの肩関節肩甲⾻⾯挙上 20 〜 45° かつ内外旋
中間位で肩関節の関節包全体の緊張が最も均等になるこ
とから，この肢位を基準肢位とすることで関節包・靭帯
の肩関節周囲組織のどの部位で柔軟性が低下しているの
かをスクリーニングする評価⽅法として⽤いられてい
る 16）17）。例えば，基準肢位よりも挙上すると下⽅組織，
内転すると上⽅組織，内旋および⽔平内転では後⽅組織，
外旋および⽔平外転では前⽅組織が緊張する。したがっ
て，肩関節 90° 外転位外旋（以下，2nd 外旋）は前下⽅
組織，肩関節 90° 屈曲位内旋（以下，3rd 内旋）は後下
⽅組織の柔軟性を評価することができる。しかし，上腕
⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後の ROM 運動では，2nd
外旋や 3rd 内旋の ROM 拡⼤に伴う屈曲と外転の ROM
拡⼤よりも，上腕下垂位外旋（以下，1st 外旋）の ROM
拡⼤に伴う屈曲と外転の ROM 拡⼤の⽅がより顕著に⽣
じることを臨床で度々経験してきた。基準肢位に基づく
と上腕下垂位である 1st 外旋は肩関節の前上⽅組織の柔
軟性を反映しており，屈曲と外転は肩関節の下⽅組織を
反映しているため，「1st 外旋の ROM 制限と屈曲や外転
の ROM 制限に関連性があるのではないだろうか」とい
う疑問は基準肢位に基づいた知⾒だけでは解決できな
かった。そこで，上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早
期において，屈曲，外転とともに 1st 外旋の ROM を同
時かつ経時的に検討した報告を可能な限り渉猟したが，
そのような報告は確認できなかった。
 以上のように，⾼齢化に伴う上腕⾻近位部⾻折患者数
の増加，⾻接合術適応患者数の増加という背景があるに
もかかわらず，上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早期
の理学療法介⼊には明確なエビデンスがなく，いつ，ど
の⽅向への ROM 運動を実施すべきかを我々理学療法⼠
は明確に知る必要があると考える。本研究の⽬的は，上
腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後 2 週から術後 8 週まで
の肩関節屈曲，外転に加え，臨床的経験から屈曲や外転
と関連性が強いと感じている 1st 外旋，さらに屈曲や外
転の際に要求される肩関節下⽅組織の柔軟性を特に反映
する 2nd 外旋，3rd 内旋の ROM の経時的変化と，屈曲
および外転の ROM に対する 1st 外旋可動域の関連性に
ついて検討することである。

対象と⽅法

1．対象者
 2017 年 10 ⽉〜 2022 年 3 ⽉までの期間に当院において
上腕⾻近位部⾻折と診断された 73 例を対象とした。除
外基準は，保存的加療となった者，⼈⼯⾻頭置換術また
はリバース型⼈⼯肩関節置換術が施⾏された者，研究参
加に同意が得られなかった者，50 歳未満の者，⾻接合術
後 2 週までに肩関節の屈曲と外転の他動 ROM が 90° に
到達しなかった者，神経学的症状を合併する者，観察上
肢に整形外科的既往または神経学的既往がある者，著明
な認知機能低下がある者，1 週間以上の術前待機期間が
あった者とした。除外基準に該当した 46 例を除く 27 例
を前⽅視的に観察開始し，データ⽋損のあった 4 例，⾳
信不通による離脱の 1 例を除く 22 例（平均年齢：69.6
± 11.1歳，男性：7例，⼥性：15例，髄内釘固定術：9例，
ロッキングプレート固定術：13 例）が最終的な解析対象
者となった（図 1）。なお，⾻接合術後 2 週までに屈曲と
外転の他動 ROM が 90° に到達しなかった者を除外した
理由は，上⽅組織の柔軟性を反映するとされる 1st 外旋
に対して，基準肢位に基づき，下⽅組織を反映する
ROM で，なおかつ理学療法⼠によく知られている標準
的な測定⽅法として 2nd 外旋肢位と 3rd 内旋肢位での
ROM を測定値として採⽤するためであった。また，⼀
般的に術後 2 週までは特に炎症性疼痛が強いことから，
本研究の⽬的である組織柔軟性の影響よりも，炎症物質
に基づく疼痛制限が ROM の測定値に与える影響を可能
な限り最⼩にするためであった。
 すべての対象者は，⾻接合術後のプロトコルにしたが
い，⾻接合術後 1 ⽇⽬より ROM 運動が開始され，術後
2 週⽬からは抵抗運動が開始された（図 2）。整形外科医
からは術後 2 週⽬までは抵抗運動が禁忌となること以外
には特に禁忌や留意点は設けられなかった。髄内釘固定
術では deltoid splitting approach によって⽪膚切開後，三
⾓筋を鈍的に分けて棘上筋を線維⽅向に沿って切開し，
髄内釘挿⼊後に棘上筋を縫合，各層を閉創された。ロッ
キングプレート固定術では deltopectoral approach によっ
て，⽪膚，三⾓筋と⼤胸筋間を切開後，プレートを挿⼊・
固定した上で腱板筋群に通した⾼強度縫合⽷をプレート
に縫着後，切開した各層は閉創された。
 本研究は，聖マリア病院の研究倫理審査委員会の審査
および承認（承認番号：論 23-0606）を得たうえで実施
した。対象者には研究説明書を⽤いて，研究の⽬的，⽅
法，安全管理，個⼈情報の取り扱い，⾃由意思による参
加で研究参加をいつでも撤回できる旨，⼗分な説明を
⾏ったうえで署名による同意を得た。
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2．ROM の測定時期と⽅法
 肩関節屈曲，外転，1st 外旋，2nd 外旋，3rd 内旋の各
ROMを術後2週⽬から術後8週⽬まで1週毎に測定した。
屈曲，外転，1st 外旋，2nd 外旋は，⽇本整形外科学会・
リハビリテーション医学会の制定する測定法にしたが
い，3rd 内旋は肩関節・肘関節 90° 屈曲位での内旋可動
域として測定した。すべての ROM は，背臥位にした対
象を東⼤式ゴニオメーター（300 mm タイプ）によって
5° 刻みで他動的に測定した（図 3）。1st 外旋と 2nd 外旋
の ROM は上腕⾻が体幹に対して屈曲または伸展しない

ようにタオルを使⽤し，3rd 内旋は理学療法⼠の腹部で
上腕を⽀持することで肩関節周囲を常にリラックスさせ
た状態で測定した。測定は対象者の各担当理学療法⼠ 7
名が⾏った。各 ROM 測定は 3 回測定し，加算平均値で
正規化した値を解析に⽤いた。ROM 測定の級内相関係
数は，検者内信頼性はすべての ROM が 0.7 以上，検者
間信頼性は 1st 外旋が 0.64，その他の ROM はすべて 0.7
以上であった（表 1）。

図 1 研究フローチャート

図 2 上腕⾻近位部⾻折の⾻接合術後のプロトコル
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3．統計解析
 肩関節の屈曲，外転，1st 外旋，2nd 外旋，3rd 内旋の
各 ROM の 1 週毎の測定値を合計 7 回繰り返し縦断的に
検定した。まず，Shapiro-Wilk 検定により全変数が正規
分布しているか否かを検定し，正規分布に従うとみなさ
れたときは，Mendoza の多標本球形性検定によって球形
性が保たれているか否かを検定した。Mendoza の多標本
球形性検定で p 値が 0.05 以上のときは反復測定による分
散分析を適⽤した。p値が p<0.05の場合には Greenhouse-
Geisser の  修正による反復測定分散分析を適⽤し，有意
差が認められたときは，どの条件間で有意差があるかを
Shaff er の修正による対応のある t 検定で検定した。いず
れかの変数が正規分布に従わないときは Friedman の検
定を適⽤し，有意差が確認された後に，多重⽐較法とし
て Holm の修正による Wilcoxon の符号付順位検定を適⽤
した。また，屈曲および外転に対する 1st外旋，2nd外旋，
3rd 内旋の各回旋可動域との関連性を検定した。Shapiro-
Wilk 検定により 2 変数のいずれかが正規分布に従わな
かったため，Spearman の順位相関係数を適⽤して 1 週毎
に横断的に検定した。統計解析には，統計ソフト改変 R
コマンダー 4.2.1 18）を使⽤し，有意⽔準はすべての検定

で 5% とした。
 主要アウトカムを ROM に設定し，統計⼿法を分散分
析，群数を 7群（⾻接合術後 2週〜術後 8週までの各週），
群間測定値の分散を 10，群内測定値の分散を 5，検出⼒
を 0.9，有意⽔準を 0.05 として統計ソフト改変 R コマン
ダー 4.2.1 を⽤いてサンプルサイズも計算した。

結   果

 対象者の基本属性として，年齢，性別，⾝⻑，Body 
mass index（以下，BMI），Neer 分類 19），⼿術⽅法，受
傷時合併症，⾻接合術後の合併症の有無，⾻粗鬆症の有
無を⽰す（表 2）。
 肩関節屈曲，外転，1st 外旋，2nd 外旋，3rd 内旋の 1
週毎の ROM の経時的変化を⽰す（図 4）。屈曲，外転，
1st 外旋は，⾻接合術後 2 週⽬から 6 週⽬まで 1 週毎に
経時的に有意な ROM 拡⼤を認めたが（p<0.01），⾻接合
術後 6 週⽬と 7 週⽬，⾻接合術後 7 週⽬と 8 週⽬の期間
では有意な ROM 拡⼤を認めなかった。2nd 外旋と 3rd
内旋は，⾻接合術後 2 週⽬から 8 週⽬まで経時的に有意
な ROM 拡⼤を認めた（p<0.01）。

図 3 肩関節 ROM 測定⽅法

表 1 ROM 測定の検者内信頼性と検者間信頼性
屈曲 外転 1st 外旋 2nd 外旋 3rd 内旋

検者内信頼性 ICC（1, 3） 0.82 0.74 0.70 0.79 0.74

検者間信頼性 ICC（2, 3） 0.73 0.70 0.64 0.75 0.71

ICC（1, 3）：Intra-rater reliability 検者内信頼性
ICC（2, 3）：Inter-rater reliability 検者間信頼性
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 ⾻接合術後 2 週⽬から 8 週⽬までの屈曲と外転に対す
る 1st 外旋，2nd 外旋，3rd 内旋との関連性を⽰す（表 3）。
屈曲と外転に対する 1st 外旋は，⾻接合術後 2 週から 8
週の各週で強い正の相関を認めた（p<0.01）。屈曲と外転
に対する 2nd 外旋および 3rd 内旋も，各週で正の相関を
認めた（p<0.05 または p<0.01）。
 主要アウトカムを ROM に設定し分散分析の統計⼿法
で，群数を 7 群，群間測定値の分散を 10，群内測定値の
分散を 5，検出⼒を 0.9，有意⽔準を 0.05 としたサンプル

サイズは 21 であった。仮に群内測定値の分散を 5 〜 10
にした場合のサンプルサイズは 28 であった。本研究にお
ける分散の値はおおよそ 5 〜 10 の範囲であり，22 例と
いうサンプルサイズは⽐較的適切であると考えられた。

考   察

 三浦ら 8）は，肩関節疾患患者を JOA score で評価した
研究において，「頭上の棚のものに⼿が届く」は最も平

表 2 対象者の基本属性
項⽬ 対象者（n = 22）
年齢（歳） 69.6 ± 11.1 

性別：男性／⼥性 7 例／ 15 例
⾝⻑（cm） 156.1 ± 7.1

BMI（kg/m2） 21.6 ± 2.6

Neer 分類：1-part ／ 2-part ／ 3-part ／ 4-part 0 例／ 13 例／ 7 例／ 2 例
⼿術⽅法：髄内釘固定術／ロッキングプレート固定術 9 例／ 13 例
受傷時合併症：腱板部分断裂／肩関節脱⾅ 7 例／ 0 例
⾻接合術後の合併症：有／無 0 例／ 22 例
⾻粗鬆症の診断：有／無 8 例／ 14 例

（ ）内は単位，数値は平均値±標準偏差．
BMI: body mass index

図 4 肩関節 ROM の経時的変化
**p<0.01，n.s.: not signifi cant.
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均点が低い動作の 1 つであったことを報告している。頭
上の棚に⼿をリーチするためには屈曲や外転の ROM が
必須であり，上腕⾻近位部⾻折術後患者の理学療法にお
いても屈曲と外転の ROM 拡⼤は最も重要な焦点の 1 つ
である。本研究では，上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術
後 2 週から 8 週までの肩関節屈曲，外転に加えて，1st
外旋，2nd 外旋，3rd 内旋の ROM の経時的変化と，屈曲
および外転の各 ROM に対する 1st 外旋，2nd 外旋，3rd
内旋の各 ROM の関連性について検討した。その結果，
屈曲，外転，1st 外旋の ROM は⾻接合術後 2 週から 6 週
まで有意に拡⼤するが，⾻接合術後 6 週以降の ROM 拡
⼤には有意差がないこと，2nd 外旋と 3rd 内旋の ROM
は⾻接合術後 2 週から 8 週まで継続して有意に拡⼤する
ことが明らかになった。また，屈曲と外転の各 ROM に
対して 1st 外旋，2nd 外旋，3rd 内旋の ROM は，すべて
正の相関関係にあることが明らかになった。これらの結
果から，上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早期の肩関
節屈曲と外転の ROM 拡⼤運動では，⾻接合術後 6 週で
の ROM 拡⼤の停滞に注意し，2nd 外旋や 3rd 内旋の
ROM 運動とともに 1st 外旋の ROM 運動も実施する必要
性が⽰唆された。
 本研究と同様に上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早
期の肩関節屈曲，外転，1st 外旋の ROM を経時的かつ同
時に検討した先⾏研究はない。類似した先⾏研究として 
Hauschildらの報告 20）があるが，ROM 測定時期が⾻接合
術後 3 ヵ⽉，6 ヵ⽉，12ヵ⽉であり，本研究の最終 ROM
測定時期である⾻接合術後 8 週よりも 1 ヵ⽉以上遅い。
また，対象者は Arbeitsgemeinschaft Für Osteosynthesefragen
（以下，AO 分類 21））で 2-part ⾻折の症例だけを対象とし
ており，対象者 22 例のうち 3-part ⾻折 7 例，4-part ⾻折
2 例を含む本研究よりも⾻折の重症度は低い。これらの
相違点を考慮したうえで先⾏研究の⾻接合術後 3 ヵ⽉の
ROM に注⽬すると，肩関節屈曲 111.9°，外転 96.9°，1st
外旋 42.3° であり，本研究の⾻接合術後 6 週の肩関節屈

曲 117.7°，外転 114.3°，外旋 42.9° と⽐較すると，屈曲と
1st 外旋はほぼ同等であり，外転では本研究の⽅が ROM
拡⼤は良好であった。すなわち，本研究の ROM は，先
⾏研究よりも早期の ROM 測定時期で，⾻折の重症度が
⾼い傾向にあるにもかかわらず，先⾏研究よりも良好な
ROMの経時的変化を認めた結果となった。本研究が先⾏
研究よりも良好な ROM を認めた要因として，合併症の
有無が関与している可能性がある。先⾏研究では，⼀次
的合併症 7 例，⼆次的合併症 18 例，⾻に関する合併症
12 例，軟部組織に関する合併症 3 例を含んでおり，過去
の外科⼿術と⽐較すると合併症率が⾼い傾向にあったこ
とも併せて報告されている 20）。多変量回帰分析において
も機能的転帰スコアの予測値には，合併症の有無が影響
を及ぼすとの報告があり 22），本研究の対象者には合併症
を有する者を含まなかったため，先⾏研究よりも良好な
ROM拡⼤を認めたと考えられる。さらに別の先⾏研究で
は，⾻折の重症度や 1st 外旋 ROM については記載がない
ため不明であるが，本研究の ROM 測定時期と同じ⾻接
合術後 6 週時点で，合併症のない成績良好群は理学療法
終了時の肩関節屈曲 159.1° の約 90% が確保されていたと
する報告がある 23）。以上のようなことから，屈曲，外転，
1st 外旋の ROM が⾻接合術後 6 週より停滞が始まるとい
う本研究の経時的変化は，⾻折の重症度が低く，合併症
を認めないことを前提とした場合に有⽤となり得る知⾒
であると考えられる。
 肩関節屈曲と外転の各 ROM に対して 1st 外旋，2nd 外
旋，3rd 内旋の ROM は，すべて正の相関があることが明
らかになった。2nd 外旋と 3rd 内旋の ROM は肩関節の関
節包全体の緊張が最も均等になる基準肢位 16）17）よりも
挙上位で，前⽅または後⽅の下⽅組織の柔軟性を反映す
るため，同様に下⽅組織の柔軟性を反映する屈曲と外転
の ROM との間には正の相関があったと考えられる。そ
の⼀⽅で 1st 外旋の ROM は前上⽅組織の柔軟性を反映す
るにもかかわらず，屈曲と外転の ROM との間に正の相

表 3 肩関節屈曲および外転と各回旋可動域との相関係数
術後 2 週 術後 3 週 術後 4 週 術後 5 週 術後 6 週 術後 7 週 術後 8 週

屈曲 & 1st 外旋 0.705** 0.710** 0.701** 0.7137** 0.945** 0.951** 0.965**

屈曲 & 2nd 外旋 0.673** 0.389** 0.516* 0.7037** 0.843** 0.785** 0.861**

屈曲 & 3rd 内旋 0.513** 0.703** 0.594** 0.6267** 0.651** 0.751** 0.880**

外転 & 1st 外旋 0.744** 0.769** 0.721** 0.7223** 0.852** 0.892** 0.903**

外転 & 2nd 外旋 0.323* 0.625** 0.497** 0.6254** 0.853** 0.862** 0.856**

外転 & 3rd 内旋 0.559** 0.666** 0.631** 0.660** 0.742** 0.816** 0.872**

Spearman の順位相関係数の結果．
*：p<0.05，**：p<0.01．
1st 外旋：上腕下垂位外旋，2nd 外旋：肩関節 90° 外転位外旋，3rd 内旋：肩関節 90° 屈曲位内旋．
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関を認めた。本研究の対象者 22 例中 13 例がロッキング
プレート固定術の際に deltopectoral approachによる侵襲が
加えられた。この術式は上腕⾻近位部⾻折の標準的な⼿
術⽅法として確⽴されているものの，術後癒着による
ROM 制限が問題になることがある 24）。Waszczykowski ら
の報告 25）では，ロッキングプレート固定術後に 1st 外旋
ROM が著明に制限された対象者に対するロッキングプ
レート除去術後，即時的に 1st 外旋 ROM は改善したが
2nd 外旋 ROM は改善しなかったことから，ロッキングプ
レート固定術では 1st 外旋 ROM を選択的に制限する可能
性があると結論づけている。しかし，ロッキングプレー
ト除去術後 2 年後には，屈曲，外転，2nd 外旋，内旋に
おいても有意な ROM 拡⼤を認めていることから，ロッ
キングプレート固定術による直接的影響として 1st 外旋
ROM 制限が⽣じやすく，癒着に伴う⼆次的影響として多
⽅向性の ROM 制限が⽣じると考えられる。肩関節 1st 外
旋の ROM を制限する組織として，烏⼝上腕靭帯（Coraco-
humeral ligament：以下，CHL）が⼀般的に知られている
が，CHL は棘上筋および肩甲下筋と連結し 26），1st 外旋
ROM だけでなく肩関節屈曲，外転，伸展，内転をも制限
することが明らかにされている 27）28）。これらのことか
ら，deltopectoral approach によって CHL を含む肩関節前
上組織で癒着が⽣じることで多⽅向性の ROM 制限が⽣
じたために 1st 外旋 ROM も制限され，屈曲および外転の
ROM と 1st 外旋 ROM との間にも正の相関を認めたと考
えられる。
 本研究は複数の限界を有する。本研究では先⾏研究 20）

よりも⾻折の重症度が⾼いにもかかわらず ROM の経時
的変化は良好であった。前述したように合併症を有する
症例を対象から除外した点が要因として考えられるが，
⾻折の重症度と ROM には負の相関を認めるとの報告も
ある 29）30）。また，上腕⾻近位部⾻折の多くは⾻粗鬆症
を基盤とする脆弱性⾻折であり，年齢とともに⾻折の重
症度は⾼くなることから，年齢が⾼くなるほど ROM の
機能予後が不良であることも報告されている 5）31）。した
がって，対象者の⾻折の重症度や年齢が⾼い場合には，
ROM の経時的変化も本研究とは異なる可能性があり，
本研究の結果を⼀般化するには合併症の有無に加えて，
⾻折の重症度，年齢の要因を慎重に考慮することが重要
であると考える。2 つ⽬の限界は，1st 外旋 ROM だけで
なく，2nd 外旋と 3rd 内旋の ROM も屈曲と外転の各
ROM との間に正の相関を認めており，1st 外旋の ROM
制限が独⽴した要因として屈曲と外転の ROM 制限に影
響を与えているのか，もしくは複数の要因によって影響
を与えているのかについては不明であり，今後は因果関
係を明らかにするために回帰分析による検討が必要にな

ると考えられる。3 つ⽬の限界は，本研究では⾻接合術
後 2 週で屈曲と外転の ROM が 90° に到達しなかった症
例は 73 例中 2 例であったが，これらの症例はその後の
ROM 拡⼤に難渋する可能性が⾼く，⾻接合術後 2 週で
90° に到達しない症例に本研究の結果を汎化することは
困難だと考える。4 つ⽬の限界は，⾻接合術後 2 週時点
で屈曲と外転の ROM が 90° に到達しない症例と脱⾅⾻
折を含む合併症を有する症例が対象から除外されたこと
で，重度の軟部組織損傷に伴って⽣じる炎症性疼痛に基
づく多⽅向性の ROM 制限を有する症例の取り込みによ
る影響は最⼩限であったと考えられるが，炎症性疼痛に
よる ROM 測定値への影響を完全に除外し得るものでは
ないことを留意しておく必要がある。

結   論

 上腕⾻近位部⾻折患者の⾻接合術後早期の肩関節
ROM は，⾻接合術後 6 週より，屈曲，外転，1st 外旋が
同時に停滞し始めることが明らかになった。また，2nd
外旋と 3rd 内旋の ROM だけでなく，1st 外旋 ROM も屈
曲と外転の ROM との間に強い正の相関関係があること
が明らかになった。
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Relationship between the Temporal Changes in the Flexion and Abduction Range of 
Motion of Shoulder Joint and the Range of External Rotation of the Humerus in 

the Early Postoperative Period after Osteosynthesis in Patients with 
Proximal Humeral Fractures

Yasunori Torii1), Kiyonori Izumi1)

1)   Department of Rehabilitation Center, St. Mary’s Hospital, Our lady of the Snow, Social Medical Corporation

Objective: To clarify the relationship between the temporal changes in fl exion and abduction range of motion (ROM) and 
the range of external rotation of the humerus (1st external rotation) in the early postoperative period after osteosynthesis in 
patients with proximal humeral fractures.
Methods: A total of 22 patients (age: 69.6±11.1 years, male: n=7, female: n=15) were included in the study. We measured 
the ROM of the shoulder joint in fl exion, abduction, 1st external rotation, external rotation at 90° abduction (2nd external 
rotation), and internal rotation at 90° fl exion (3rd internal rotation) every week between postoperative weeks 2 to 8. The data 
were analyzed both longitudinally and cross-sectionally.
Results: There was a signifi cant increase in the ROM for fl exion, abduction, and 1st external rotation until postoperative 
week 6 (p<0.01). However, there was no significant increase in the ROM after week 6. There was a strong correlation 
between fl exion and abduction for the 1st external rotation at each time point (p<0.01), as well as a correlation for the 2nd 
external and 3rd internal rotations at each time point (p<0.05 and p<0.01).
Conclusion: We demonstrated no changes in the ROM of flexion, abduction, or 1st external rotation 6 weeks after 
osteosynthesis. There was also a strong correlation between fl exion and abduction for the 1st external rotation.

Key words:  Proximal humeral fracture, Early postoperative period after osteosynthesis, Range of motion, Temporal changes, 
External rotation of the humerus
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は じ め に

 変形性膝関節症（knee osteoarthritis：以下，膝 OA）は，
関節裂隙の狭⼩化や軟⾻下⾻の硬化，⾻棘の形成などの
関節構造変化が⽣じ，疼痛や変形，可動域制限，筋萎縮
などを認め 1），⽣活の質（quality of life：以下，QOL）が
低下する 2）。これまで膝 OA の痛みは，関節構造の変化
やアライメント異常によるメカニカルストレスが影響す
ると考えられてきた 1）。しかし，⼈⼯膝関節置換術によっ
て構造的問題を改善しても⼀部の患者に慢性疼痛が残存
し，膝 OA の痛みは関節変形以外の要因の関与が⽰唆さ

れている 3）。井野ら 4）は，膝 OA の疼痛は，はじめは
急性疼痛を感覚的側⾯として知覚し，経過とともに情動
的，認知的側⾯の関与が強くなることで痛みが複雑化し，
重症化や慢性化の⼀因となることを報告している。
 近年，膝 OA の痛みには侵害受容性疼痛や神経障害性
疼痛のみならず，中枢性感作の関与が指摘されている 5）。
中枢性感作とは，侵害刺激が繰り返されることにより疼
痛が次第に増強され，疼痛を本来よりも過剰かつ広範に
感じる状態を指す 6）。この中枢性感作が病態に関与して
いる中枢性感作症候群 7）において，様々な疾患で共通す
る中枢性感作関連症状（Central Sensitization-related Symp-
toms：以下，CSSs）が注⽬されている 8）。Shigetohら 9）10）

は，CSSs が痛みの本質的な要因であり，CSSs が残存す
ると疼痛が改善しにくいことを報告している。この
CSSs が中等度以上の膝 OA 患者では，CSSs と痛み 11），
不安や抑うつ 12），痛みの破局的思考 13）など⼼理機能が
関連することが報告されている。さらに，CSSs を評価す
る Cen tral Sensitization Inventory（以下，CSI）と痛み，痛
みの破局的思考 9）と関連することが報告されており，
CSSs が軽度であっても痛みや⼼理的機能と関係する可
能性がある。⼀⽅で，CSSs は「筋⾁の硬さや痛み」，「全
⾝の痛み」といった⾝体症状を伴うことから，⾝体機能
と関係する可能性がある。以上のことから，中等度以上

軽度中枢性感作関連症状を伴う変形性膝関節症患者の
⾝体的および⼼理的特性＊

廣 津   昂 1）# 安 彦 鉄 平 2） 村 ⽥   伸 2） 末 原   洋 3） 河 端 博 也 3）

【⽬的】本研究は，軽度中枢性感作関連症状（Central Sensitization-related Symptoms：以下，CSSs）を有する膝
OA 患者の⾝体的・⼼理的特徴を明らかにすることを⽬的とした。【⽅法】膝 OA 患者 40 名を対象に，CSI-9，
疼痛の強度，膝関節可動域，膝関節伸展筋⼒，5 m 歩⾏テスト，TUG，患者⽴脚型 QOL 指標，抑うつ・不安，
運動恐怖感および破局的思考を評価した。CSI-9 の結果から no CSSs 群と mild CSSs 群の 2 群に分類し，対応
のない t 検定および ⼆乗検定を⽤いて⽐較した。【結果】no CSSs 群と⽐較して mild CSSs 群は，5 m 歩⾏時
間，TUG，QOL，抑うつ，不安および破局的思考が有意に不良な値であった。【結論】軽度 CSSs を有する膝
OA 患者は，CSSs のない者と⽐較し，⾝体機能および患者⽴脚型 QOL 指標，抑うつ，不安および破局的思
考が不良であることが⽰された。
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の CSSs が膝 OA の疼痛や⼼理機能に関与することが⽰
唆されているものの，軽度 CSSs やその⾝体機能への影
響については⼗分に明らかにされていない。特に，メカ
ニカルストレスの⼤きい関節変形の強い膝 OA 患者にお
いて，CSSs と⾝体および⼼理機能との関係性を明らか
にできれば，メカニカルストレスに加えて軽症の CSSs
に対する評価と治療の必要性を⽰すことができる。
 そこで，本研究の⽬的は膝 OA 患者の評価を横断的に
実施し，軽度 CSSs の有無による⾝体的および⼼理的特
性の違いから，軽度 CSSs を有する変形の強い膝 OA 患
者の特徴および影響度の⼤きい CSSs を明らかにするこ
ととした。

対象と⽅法

1．対象
 対象は，2021 年 3 ⽉ 3 ⽇〜 2022 年 6 ⽉ 13 ⽇の期間中
に医療法⼈河端病院にて医師より膝 OA と診断され，理
学療法を実施した 51 名とした。対象者の包含基準は 65
歳以上で，⾃⽴歩⾏が可能な者とした。除外基準はすべ
ての測定を実施できなかった者（n=7），中枢神経疾患お
よび膝関節以外の整形外科疾患の既往がある者（n=1），
中等度以上の CSSs を有する者（n=3）とした。対象者の
うち，基準を満たした 40 名（男性 12 名，⼥性 28 名，
平均年齢 77.0 ± 6.2 歳）を解析対象とした（図 1）。
 対象者にはヘルシンキ宣⾔に基づいて研究の⽬的や⽅
法，研究参加による利益・不利益，リスクについて⼝頭
および書⾯を⽤いて⼗分に説明した後，「⾃由意思での
参加」に書⾯にて同意が得られた者に協⼒を求めた。ま
た，本研究は京都橘⼤学研究倫理委員会の承認（承認番
号 21-29）を得ている。

2．⽅法
 基本情報として，年齢，性別，Body Mass Index（以下，
BMI），既往歴を収集した。CSSs の評価は短縮版 CSI（以
下，CSI-9）を⽤いた。疼痛強度は，安静時および歩⾏
時痛を測定した。⾝体機能評価は，膝関節屈曲および伸
展の関節可動域（Range of motion：以下，ROM），膝関
節伸展筋⼒，5 m 歩⾏テスト，Timed Up & Go test（以下，
TUG）を測定した。患者⽴脚型 QOL 評価は，⽇本版変
形性膝関節症患者機能評価表（Japanese Knee Osteoart-
hritis Measure：JKOM）を⽤いた。⼼理機能評価につい
て，不安・抑うつは Hospital Anxiety and Depression Scale
（以下，HADS），運動に対する恐怖感は Tampa Scale for 

Kinesiophobia（以下，TSK），痛みの破局的思考は Pain 
Catastrophizing Scale（以下，PCS）を使⽤した。

 CSSs の評価に使⽤した CSI-9 は，中枢性感作のスク
リーニングツールとして開発された⾃記式質問紙検査で
あり，その臨床的有⽤性が報告されている CSI の短縮版
である 14）。本研究では患者負担を考慮し，CSI を 25 項
⽬から 9 項⽬にした CSI-9 を使⽤した。各項⽬ 0 〜 4 点
にて合計点を算出し，点数が⾼いほど CSSs の重症度が
⾼いと評価される。なお，重症度分類として，0 〜 9 点
を CSSs のない no CS，10 〜 19 点を軽度の CSSs として
mild CS，20〜 36点を重度の CSSsとしてmoderate / severe 
CS に定められている 15）。本研究では，この CS を CSSs
と表現し，それぞれ no CSSs，mild CSSs，moderate / severe 
CSSsと定義した 16）。
 疼痛強度は，Visual analog scale を⽤い，⻑さ 100 mm
の物差しスケールの左端を「痛みなし」，右端を「想像で
きる最⼤の痛み」とし，安静時および歩⾏時における疼
痛強度をチェックさせた。左端からチェックされた点ま
での距離を測定し，その⻑さ（mm）を疼痛強度とした。
 膝関節屈曲および伸展 ROM 測定は，⽇本整形外科学
会・⽇本リハビリテーション医学会が提唱する「関節可
動域表⽰ならびに測定法」17）に準じ，基本軸を⼤腿⾻，
移動軸を腓⾻とし，東⼤式⾓度計（ゴニオメーター）を
⽤いて⼿動にて測定した。なお，測定肢位は背臥位とし，
他動運動にて 5 度単位で計測した。
 膝関節伸展筋⼒の測定は，Hand-Held Dynamometer（以
下，HHD）（Tas F-1，アニマ社製）を⽤い，加藤ら 18）

の⽅法に準じて実施した。測定肢位は端座位とし，膝関
節 90° 屈曲位で，体幹を垂直位に保ち，代償を防ぐため
に両腕は胸の前で組むよう指⽰した。HHD のセンサー
パッドはベルトで固定し，測定中はセンサーパッドのず
れを防⽌するため，検者が前⽅で軽く⽀持した。測定は，
健側および患側で 2 回ずつ⾏い，それぞれの最⼤値を体
重で除し，筋⼒体重⽐（kgf / kg）を算出した。
 5 m 歩⾏テスト 19）は，快適歩⾏と努⼒歩⾏における
平地 5 m の所要時間をデジタルストップウォッチで測定

図 1 対象者選定のフローチャート
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し，歩⾏速度（m/s）を算出した。歩⾏区間は，歩⾏開
始と終了時の加速と減速を考慮し，測定区間の前後に予
備区間を 3 m確保し，計 11 mとした。所要時間の測定は，
開始地点を越えてはじめに⾜が接地してから終了地点を
越えて接地するまでとした。なお，快適歩⾏は「普通に
歩いてください」，努⼒歩⾏は「できるだけ速く歩いて
ください」と⼝頭にて指⽰した。
 TUG 20）は，パイプ椅⼦での座位姿勢から⽴ち上がり，
3 m 先の⽬標物を回って，元の椅⼦に戻り，着座するま
での時間をデジタルストップウォッチで計測した。測定
は 2 回連続して⾏い，その最短時間を代表値（秒）とし
た。なお，Shumway-Cook ら 21）の⽅法に準じ，「できる
だけ速く」歩⾏するように指⽰した。
 JKOM は，膝 OA に対する QOL 評価尺度として開発
された患者⽴脚型の⾃記式質問紙検査であり，その臨床
的有⽤性が報告されている 22）。設問は 25問で構成され，
各設問は 0 〜 25 点で採点され，得点が⾼いほど重症度
が⾼いことを意味する（最低点 0 点，最⾼点 100 点）。
 HADS 23）は，不安と抑うつ状態を評価する⾃記式質
問紙であり，不安と抑うつについてそれぞれ 7 項⽬の設
問で構成される。各設問は 1 〜 4 点にて採点され，不安
および抑うつ各々 28 点満点とし，点数が⾼いほど重症
度が⾼いことを意味する。HADS の不安および抑うつの
点数は，それぞれ 8 点以上が不安および抑うつの疑いが
あると判定されている 24）。
 TSK-11 25）は，動作に対する恐怖回避⾏動を評価する
⾃記式質問紙である。本研究で使⽤した TSK は，11 項
⽬の設問に対して「少しもそう思わない」を 1 点，「そ
う思わない」を 2 点，「そう思う」を 3 点，「強く思う」
を 4 点で採点し（44 点満点），点数が⾼いほど運動恐怖
感が強いことを意味する。
 PCS 26）は，痛み経験をネガティブに捉える思考およ
び認知を意味する破局的思考を評価する⾃記式質問紙で
ある。設問は 13 項⽬であり，各項⽬ 0 〜 4 点で採点さ

れ（52 点満点），点数が⾼いほど痛みの破局的思考が重
度であることを意味する。なお，下位尺度として反芻，
拡⼤視，無⼒感の 3 因⼦に分類できる。PCS の点数が 30
点以上で破局的思考が強いと判定されている 27）。

3．統計学的解析
 対象は，CSI-9 の結果から no CSSs と mild CSSs の 2 群
に分類した。各群の男⼥⽐および Kellgren-Lawrence 分類
（以下，K-L 分類），ならびに HADS の不安，抑うつ，破
局的思考のカットオフ値以上の⼈数の⽐較には Fisher の
正確確率検定を⽤いた。各測定値の群間⽐較には，
Shapiro-Wilk 検定にて正規性を確認し，正規性が認めら
れた場合に対応のない t 検定を，正規性が認められな
かった場合に Mann-Whitney の U 検定を実施した。さら
に，各効果量（Cohen’s d）を算出した。効果量の解釈は，
│0.2│≦ d ＜ │0.5│であれば⼩さな効果，│0.5│≦ d ＜
│0.8│であれば中程度の効果，│0.8│≦ d であれば⼤き
な効果と解釈される 28）。統計学的解析は SPSS Statistics 
Version 27.0（IBM 社製）を⽤い，有意⽔準は 5％とした。

結   果

 対象者は，CSI-9 の結果から，no CSSs に該当する 20
名と mild CSSs に該当する 20 名に分類された。基本特性
において，no CSSs 群と mild CSSs 群に有意差は認めら
れなかった（表1）。no CSSs群と⽐較してmild CSSs群は，
快適歩⾏速度，努⼒歩⾏速度が有意に低く，TUG，
JKOM，HADS の不安および抑うつ，PCS が有意に⾼い
値であった。⼀⽅，安静時痛，歩⾏時痛，膝関節 ROM，
膝関節伸展筋⼒，TSK は，各群の測定値に有意差は認め
られなかった（表 2）。さらに，CSI-9 の下位項⽬では，
no CSSs 群と⽐較して mild CSSs 群は，起床時の疲労感，
筋⾁の硬さや痛み，全⾝の痛み，頭痛，不眠，集中の困
難さ，ストレスによる症状の変化，⾸と肩の張り感が有

表 1 患者特性

全体
n=40

no CS 群
n=20

mild CS 群
n=20 p 値

年齢（歳） 77.0 ± 6.2 77.3 ± 6.0 76.8 ± 6.7 0.88

性別（⼈）† ⼥性：28，男性：12 ⼥性：12，男性：8 ⼥性：16，男性：4 0.30

BMI（kg/m2） 25.9 ± 3.7 25.9 ± 3.0 25.4 ± 4.3 0.52

K-L 分類（⼈）† Ⅲ：8，Ⅳ：32 Ⅲ：2，Ⅳ：18 Ⅲ：6，Ⅳ：14 0.41

平均値±標準偏差
対応のない t 検定，†：Fisher の正確確率検定
BMI：Body mass index  
K-L 分類：Kellegren-Lawrence 分類
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意に⾼く，特に効果量の⼤きい項⽬は筋⾁の硬さや痛み，
全⾝の痛み，⾸と肩の張り感であった（表 3）。

考   察

 本研究は，関節変形が強い膝 OA 患者の CSSs に着⽬
し，CSSs のない no CSSs 群と軽度 CSSs を有する mild 
CSSs 群に分類し，⾝体的および⼼理的特性を⽐較した。
その結果，no CSSs 群と⽐較して mild CSSs 群は，快適
および努⼒歩⾏速度，TUG，JKOM，HADS の不安およ
び抑うつ，PCS が有意に不良な値を⽰した。⼀⽅で，
K-L 分類による重症度，疼痛強度，膝の ROM および筋
⼒，TSKは有意差が認められなかった。以上のことから，
軽度 CSSs を有する膝 OA 患者は，CSSs のない者と⽐較
し，⾝体機能および患者⽴脚型 QOL 指標，抑うつ，不
安および破局的思考が不良であることが⽰された。

 本研究における CSSs の有症率は，除外した moderate / 
severe CSSs に該当した 3 名を加味すると，no CSSs およ
び mild CSSs がそれぞれ 46.5% であり，moderate / severe 
CSSs は 7％であった。Kim ら 29）は，膝 OA 患者におけ
る中枢性感作の有症率は，no CSSs と mild CSSs が合わ
せて 70%，moderate / severe CSSs は 30% であり，対象の
平均年齢 71 歳，疼痛強度 62 〜 77 mm であったことを報
告している。また，Koh ら 30）は，no CSSs が 55％，mild 
CSSs が 20％，moderate / severe CSSs は 25% であり，対
象の平均年齢 70 歳，疼痛強度 52 〜 58 mm であったこと
を報告している。本研究では，先⾏研究と⽐較し，CSSs
の軽症者が多く，中等度以上の者がごく少数と異なる結
果であった。本研究対象者の平均年齢 77 歳，疼痛強度
が 32 〜 47 mm であり，これら先⾏研究よりも疼痛が軽
度で⾼齢傾向であった。膝 OA 患者では，CSSs の重症
度は疼痛強度と関連するが 9），加齢により痛みを感じに

表 2 各群の測定結果および群間⽐較

全体
n=40

no CSSs 群
n=20

mild CSSs 群
n=20 P 値 効果量  

CSI-9（点） 9.5 ± 5.6 4.6 ± 2.5 14.6 ± 2.8 <0.01 3.67 

安静時痛（mm） 32.4 ± 24.4 31.4 ± 24.7 35.0 ± 24.7 0.58 0.05 

歩⾏時痛（mm） 47.3 ± 22.1 41.9 ± 20.6 53.2 ± 21.7 0.09 0.50 

屈曲可動域（度） 125.6 ± 13.4 125.6 ± 15.1 125.5 ± 11.5 0.95 0.02 

伸展可動域（度） –8.7 ± 5.7 –9.7 ± 6.3 –8.3 ± 4.8 0.50 0.20 

患側膝伸展筋⼒（kgf/kg） 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.13 0.49 

健側膝伸展筋⼒（kgf/kg） 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.14 0.47 

快適歩⾏速度（m/s） 0.9 ± 0.2 1.0 ± 0.1 0.9 ± 0.2 <0.01 0.94 

努⼒歩⾏速度（m/s） 1.2 ± 0.3 1.3 ± 0.2 1.1 ± 0.2 <0.01 1.06  

TUG（s） 10.2 ± 2.4 9.4 ± 1.5 11.2 ± 2.9 0.02 0.78  

JKOM（点） 39.9 ± 17.6 30.5 ± 10.4 47.9 ± 18.4 <0.01 1.11  

HADS（不安）（点） 5.5 ± 3.1 3.5 ± 2.4 7.5 ± 2.4 <0.01 1.61  

HADS（抑うつ）（点） 5.5 ± 3.6 4.2 ± 2.8 7.0 ± 3.7 <0.01 0.88  

HADS（不安）（⼈）† 10/40（25%） 1/20（10%） 9/20（45%） <0.01

HADS（抑うつ）（⼈）† 11/40（28%） 2/20（10%） 9/20（45%） 0.03  

TSK（点） 10.4 ± 9.9 10.6 ± 10.5 10.8 ± 9.8 0.94 0.05  

PCS（反芻）（点） 11.6 ± 4.4 8.9 ± 4.0 14.5 ± 3.4 <0.01 1.46  

PCS（無⼒感）（点） 6.6 ± 4.3 4.2 ± 3.2 9.3 ± 4.0 <0.01 1.35  

PCS（拡⼤視）（点） 4.5 ± 2.6 3.1 ± 2.1 6.0 ± 2.4 <0.01 1.19  

PCS 合計（点） 22.8 ± 10.3 16.3 ± 9.3 30.8 ± 8.5 <0.01 1.57  

PCS（⼈）† 11/20（55%） 1/20（5%） 10/20（50%） <0.01

平均値 ±標準偏差
対応のない t 検定，†：Fisher の正確確率検定
抑うつ / 不安（⼈）：8 点以上
破局的思考（⼈）：30 点以上
TUG: Timed Up & Go test, JKOM: Japanese Knee Osteoarthritis Measure
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia
PCS: Pain Catastrophizing Scale 
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くいことが明らかにされている 31）。よって，本研究対
象の膝 OA 患者は，先⾏研究と⽐較して⾼齢かつ疼痛が
軽度であったことで，CSSs が軽症化しやすかった可能
性が⽰された。
 膝 OA の疼痛強度は，侵害受容性疼痛，神経障害性疼
痛，末梢性感作および中枢性感作など多様な要因 4）か
ら決定される。中枢性感作は，通常もしくは閾値以下の
上⾏性刺激に対して，中枢神経システムにおける侵害受
容ニューロンの感受性が増⼤している状態と定義されて
おり，痛みを増悪させる因⼦のひとつであることが報告
されている 32）。この中枢性感作の症状を表す CSSs が重
度であると疼痛が慢性化，重症化しやすいことが報告さ
れている 8）。本研究結果では，先⾏研究とは異なり，
mild CSSs 群と no CSSs 群の疼痛強度に有意差が認めら
れず，CSSs が疼痛強度に関係しなかった。この理由は，
本研究対象者の膝の変形がK-L分類のⅢ（中等度の変形）
からⅣ（重度の変形）であり，疼痛強度は中枢性感作よ
り膝の変形の程度に関連する侵害受容性疼痛や神経障害
性疼痛の影響が強かったためと考えられる。また，mild 
CSSs 群と no CSSs 群の膝の ROM および筋⼒に有意差が
認められず，CSSs が膝関節機能に関連を⽰さなかった。
CSSs が重度であると疼痛が慢性化しやすく 8），恐怖回
避思考によって不活動や廃⽤を惹起し，機能障害が⽣じ
る 33）ことで，ROM および筋⼒に影響を与える可能性が
ある。⼀⽅で，本研究結果から軽度 CSSs では，疼痛の
みならず ROM および筋⼒にも明らかな影響を与えるわ
けではないことが⽰唆された。⼀⽅，no CSSs 群と⽐較
して mild CSSs 群は，歩⾏速度や TUG が有意に不良な値
を⽰した。Tanaka ら 34）は，有痛部位のある筋⾻格系障
害患者において，mild CSSs であれば疼痛関連の能⼒障
害はないが，重症度が上がると疼痛関連の能⼒障害があ

ることを明らかにしている。⼀⽅で，本研究結果から，
膝関節疾患に限定した場合は，mild CSSs であっても⾝
体機能が低下することが⽰された。また，CSI-9 の下位
項⽬の結果から，no CSSs 群と⽐較して mild CSSs 群は，
多くの CSSs が有意に不良な値を⽰し，特に「筋⾁の硬
さや痛み」「全⾝の痛み」「⾸と肩の張り感」の効果量が
⼤きかった。CSSs のひとつに，複数の部位に痛みが広
がる widespread pain（以下，WSP）35）があり，WSP で
⽰される痛みの部位数が多いほど⾝体機能が低下するこ
とが報告されている 36）。これらのことから，WSP が
CSSs の⾝体機能の低下に影響したと考えられた。
 また，no CSSs 群と⽐較して mild CSSs 群は，PCS が
有意に⾼かった。慢性疼痛には，痛みの破局的思考の関
与が指摘されており 37），廻⾓ら 38）は，変形の強い膝
OA 患者において，破局的思考の重症度と歩⾏速度およ
び TUG に関連があったことを報告している。本研究に
おいても，この破局的思考が⾝体機能に影響した可能性
がある。これまでの先⾏研究では，CSSs が患者⽴脚型
QOL指標によって表された⾝体機能と関連することが明
らかになっている。しかし，我々が渉猟する限り，歩⾏
速度や TUG といった⾝体機能の実測値を⽤いて検討し
た報告は⾒当たらない。本研究の重要な知⾒として，
CSSs と歩⾏速度や TUG との関与が明らかになった。
 さらに，no CSSs 群と⽐較して mild CSSs 群は，患者
⽴脚型 QOL 指標，HADS の不安，抑うつおよび PCS に
おいて有意に不良な値を⽰した。Kregel ら 39）は，脊柱
の慢性疼痛患者を対象に，CSSs と患者⽴脚型 QOL 指標
および PCS が関連することを報告し，Andias ら 40）も，
筋⾻格系障害患者を対象に CSSs と不安および PCS が関
連することを報告している。以上より，対象が膝 OA 患
者に限定しても，先⾏研究と同様の結果となり，先⾏研

表 3 CSI-9 下位項⽬の測定結果および群間⽐較

全体
n=40

no CS 群
n=20

mild CS 群
n=20 P 値 効果量

起床時の疲労感 1.1 ± 0.9 0.4 ± 0.5 1.8 ± 0.5 <0.01 0.52 

筋⾁の硬さや痛み 1.6 ± 1.0 1.2 ± 1.1 2.0 ± 0.8 0.01 0.93 

全⾝の痛み 1.1 ± 1.0 0.6 ± 0.7 1.7 ± 1.0 <0.01 0.86 

頭痛 0.4 ± 0.7 0.1 ± 0.2 0.8 ± 0.8 <0.01 0.56 

不眠 1.3 ± 1.0 0.7 ± 0.6 2.1 ± 0.9 <0.01 0.77 

集中の困難さ 0.9 ± 0.9 0.4 ± 0.6 1.4 ± 0.9 <0.01 0.73 

ストレスによる症状の変化 0.7 ± 0.8 0.2 ± 0.4 1.3 ± 0.8 <0.01 0.64 

⾸と肩の張り感 1.3 ± 1.2 0.7 ± 0.9 1.9 ± 1.1 <0.01 0.99 

記憶⼒の低下 1.0 ± 0.7 1.0 ± 0.8 1.1 ± 0.6 0.66 0.74

平均値±標準偏差 
対応のない t 検定
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究を追認した。また，Hayashi ら 41）は，膝および股関節
OA 患者を対象に，歩⾏速度と PASS-20 が関連した⼀⽅
で，HADS とは関連がなかったことを報告している。本
研究における mild CSSs 群は，先⾏研究と⽐較して
HADS の不安および抑うつスコアがともに⾼く，45％が
不安および抑うつの疑いがあった。これらのことから，
先⾏研究と異なる結果となった可能性がある。本研究結
果から，軽度 CSSs では不安および抑うつが⽣じ，歩⾏
速度といった⾝体機能が低下することが⽰唆された。ま
た，CSSs と患者⽴脚型 QOL および⼼理機能が関連した
要因として CSI-9 の下位項⽬で表される症状の影響が考
えられる。先⾏研究では，WSP や痛覚過敏，睡眠障害と
いったCSSsはそれぞれ不安や抑うつ，破局的思考といっ
た⼼理機能と関連することが報告されている 42）。また，
睡眠障害は痛みの閾値に影響し 43），不眠や疲労が QOL
と関連することが報告されている 44）。これらのことか
ら，軽度 CSSs の膝 OA 患者においても，CSSs が⼼理機
能や QOL を低下させると推察した。
 本研究は，関節変形が強い⾼齢の膝 OA 患者を対象に，
CSSs の有無による⾝体的および⼼理的特性の差異を検
討した。その結果， 軽度 CSSs を有する膝 OA 患者は，
CSSs のない者と⽐較し，⾝体機能および患者⽴脚型
QOL 指標，抑うつ，不安および破局的思考が不良である
ことが⽰された。このことから，膝 OA の治療において，
CSSs が評価すべき指標であり，重要な症状のひとつで
あると考えられる。この新たな知⾒は，関節変形の強い
膝 OA 患者では，疼痛や ROM，筋⼒などの膝関節機能，
歩⾏速度やバランス能⼒などの⾝体機能といった標準的
な理学療法評価のみならず，⾝体機能と⼼理機能との関
係性や CSSs について詳細に評価していく必要性を⽰唆
している。本研究の限界として，対象者数が少なく，さ
らに横断研究のため，差異を検討したに過ぎない。また，
疼痛の部位数や睡眠障害の評価を実施しておらず，推察
の域を出ない。今後は，対象者数を増やし，縦断研究に
よって因果関係を解明することで，CSSs の予後や有効
な介⼊⽅法を模索していくことが課題である。また，
CSSs がさらには，WSP や睡眠障害の関与，中等度以上
の CSSs の⾝体機能や⼼理機能の検討を⾏いたい。

結   論

 軽度 CSSs を有する膝 OA 患者は，CSSs のない者と⽐
較し，⾝体機能および患者⽴脚型 QOL 指標，抑うつ，
不安および破局的思考が不良であることが⽰された。
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Physical and Psychological Characteristics of Patients with Knee Osteoarthritis with 
Mild Central Sensitization-Related Symptoms

Subaru Hirotsu1), Teppei Abiko2), Shin Murata2), Hiroshi Suehara3), Hiroya Kawabata3)

1)   Department of Rehabilitation, Rakuwakai Marutamachi Hospital
2)   Department of Physical Therapy, Faculty of Health Sciences, Kyoto Tachibana University
3)   Department of Orthopedic surgery, Kawabata Hospital

Objective: This study aimed to clarify the characteristics of patients with knee osteoarthritis (knee-OA) with mild central 
sensitization-related symptoms (CSSs) by examining their physical and psychological functions. 
Methods: A total of 40 patients with knee OA were included in the study. All subjects were evaluated on the nine-item short 
version of the Central Sensitization Inventory (CSI-9), pain intensity, range of motion of the knee joint (ROM), knee extensor 
strength, 5-Meter Walk Test (5MWT), Timed Up & Go test (TUG), Japanese Knee Osteoarthritis Measure (JKOM), Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), 11-item version of Tampa Scale for kinesiophobia (TSK), and Pain Catastrophizing 
Scale (PCS). Based on the CSI-9 results, patients were classifi ed into no-CSSs and mild-CSSs groups, and the results were 
compared using an unpaired t-test and chi-squared test. 
Results: The mild-CSSs group showed signifi cantly worse values for 5MWT, TUG, JKOM, HADS, and PCS than the no-
CSSs group. But there were no signifi cant diff erences in ROM, muscle strength and TSK between the two groups. ROM, 
extensor strength and TSK. 
Conclusion: The results showed that patients with knee OA with mild CSSs had impaired physical performance and 
psychological functions, even though the pain intensity and the function of the knee joint were comparable to those without 
CSSs.

Key words:  Central sensitization-related symptoms, Knee osteoarthritis, Physical characteristics, Psychological 
characteristics
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は じ め に

 肩腱板断裂に対する⼿術療法として鏡視下腱板修復術
（Arthroscopic rotator cuff  repair：以下，ARCR）は確⽴さ
れた⽅法として，臨床成績が改善すると報告されてい
る 1–4）。ARCR は腱板断裂患者に対する有効な治療⼿段
であるといえる。しかし，⼀⽅で術後合併症として，⼿
指の腫脹やこわばり，可動域制限などの症状が現れるこ
とが知られている。これらは複合性局所疼痛症候群
（Complex Regional Pain Syndrome：以下，CRPS）様症状
として知られている。諸家の報告では鏡視下腱板修復術
後の CRPS 様症状の発症率は 9.7 〜 28.0％程度とされて
おり 5–8），腱板修復後に CRPS 様症状が発症した群は術

後 12 ヵ⽉時点での⽇本整形外科学会肩関節治療判定基
準（Japanese Orthopaedic Association Score：以下，JOA ス
コア）や Shoulder36（以下，Sh36）において有意に低値
を⽰す 7）ことから，CRPS 様症状の発症により術後の⽇
常⽣活動作（以下，ADL）の獲得が遅延する可能性があ
る。また，CRPS 様症状の発症因⼦として術前の可動域
制限 5），若年者と他動関節可動域（Range of motion：以
下，ROM）練習の開始時期が遅いこと 9），⼥性 10），術
前罹病期間 11）などが影響すると報告されている。
 CRPS 様症状の発症時期については，術後 3 週から 6
週に多く，装具装着による影響や外転⾓度の変化の過程
における痛みの影響を指摘されている 9）11）12）。2 週以内
の早期発症例は装具の不適切な位置が要因であり，2 週
以降では疼痛が誘因となることが指摘されている 13）。
また，術後のリハビリテーションのスケジュール進⾏に
伴う運動負荷や疼痛の増⼤が発症の⼀因となっている可
能性があることが報告されている 13）。CRPS 様症状に対
する予防法については，術前介⼊による肩 ROM の改
善 14）や術後早期における交代浴の開始 15），術後外転枕
除去時に CRPS 症状出現の有無を⼊院下でフォローし早
期発⾒に努めることが重要である 13）と報告されている。
 近年，慢性疼痛の主要因として中枢性感作（Central 
sensitization：以下，CS）が報告されている 16）。CS は中

中枢性感作が肩腱板修復術後のCRPS様症状の
発症を予測する＊

川 井 誉 清 1）# 中 嶋 良 介 1） 中 嶋 芳 乃 1）

⽔ 飼 優 宏 1） 荻 野 修 平 2） ⽯ ⽑ 徳 之 2）

【⽬的】鏡視下腱板修復術後患者において CRPS（Complex Regional Pain Syndrome）様症状の発症に関与する
術前因⼦を明らかにすること。【⽅法】対象は腱板修復術患者 312 例とした。術前に疼痛，可動域，JOA スコ
ア，短縮版 Central Sensitization Inventory（CSI-9）の評価を実施し，性別，年齢を加えた項⽬と術後 CRPS 様
症状発症の有無について検討した。【結果】CRPS 様症状の発症因⼦として術前の CSI-9（オッズ⽐：1.18，
95% 信頼区間：1.12–1.25，p < 0.01）が抽出され，CSI-9 スコアは 13 点がカットオフ値（感度 81.3%，特異度
59.0%，曲線下⾯積 0.751）であった。【結論】術前の CSI-9 が 13 点以上の場合は術後の CRPS 様症状の発症
を予測できる可能性が⽰唆された。
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枢神経系（脳および脊髄）における痛覚過敏を誘発する
神経信号の拡⼤と定義される。CS は疼痛だけでなく，
疲労や睡眠障害，不安，抑うつなどの⾝体症状を誘発す
ることから，CS が関与する包括的な疾患概念として中枢
性感作症候群（Central Sensitivity Syndrome：以下，CSS）
が提唱されている。CSおよびCSSのスクリーニングツー
ルとして Central Sensitization Inventory（以下，CSI）が開
発され，臨床的有⽤性が報告されている。CS の代表的
な疾患は線維筋痛症であるが，腰痛患者や変形性関節症
においても CS の影響が報告されており 17–19），運動器疾
患との関係についても注⽬されている。また，⼩松らは
圧痛計を⽤いて腱板修復術後早期の侵害刺激に対する疼
痛感受性が術後の機能回復に影響を及ぼす 20）と述べて
いる。CRPS 様症状が持続症例では治療が難渋するため，
早期発⾒が重要である 21）22）。これらのことから，術前
の CSS が腱板修復術後の CRPS 様症状の発症に関与する
という仮説を⽴てた。そこで本研究の⽬的は，鏡視下腱
板修復術後患者における CSS に着⽬し，患者背景，術前
の運動機能評価および⾃動運動開始後の CRPS 様症状の
有無の関係性についての予測因⼦の検討を⾏い，その因
⼦における定量的な指標について明らかにすることと
した。

対象と⽅法

1．研究デザイン
 本研究のデザインは後ろ向き研究とした。

2．対象
 2020 年 11 ⽉〜 2023 年 4 ⽉までの間に当院にて肩関節
専⾨医が肩腱板断裂と診断し，鏡視下⾻孔腱板修復術を
施⾏した患者 312 例 312 肩とした（表 1）。術後に他院に
転院となった症例，認知機能低下がある者は対象から除
外した。本研究はヘルシンキ宣⾔ならびに臨床研究に関
する倫理指針にしたがって⾏った。対象者には研究の趣
旨およびプライバシーの保護に関して⼗分な説明を⾏
い，書⾯にて同意を得た。なお，本研究は当院倫理委員
会の承認（承認番号：2020-0815）を得て実施した。

3．術後プロトコル
 術前のオリエンテーションには統⼀した動画を⽤いて
術後のリハビリテーションのスケジュールを説明した。
断裂サイズにより 3 cm 未満は 4 週間の装具固定，3 cm
以上は 6 週間固定を⾏った。ともに同じ外転装具（メ
ディックス社製，松⼾スリング）を⽤いた。翌⽇より，
⼿指・⼿関節の⾃動運動，肘関節の他動運動，術後 2 週

間後より肩の他動運動を開始した。また，⾃動運動は装
具除去した直後から開始した。

4．評価項⽬（表 1）
1）基本属性
 患者背景に関する項⽬として対象者には術前評価を
⾏った。診療記録より年齢，性別，術側を，問診にて糖
尿病の有無，外傷の有無，罹病期間を調査した。
2）中枢性感作症候群の評価（図 1）
 臨床的に CSS の存在をより迅速かつ容易に確認できる
よう，⻄上らが作成した 9 項⽬の短縮版 CSI-9 23）を⽤
いた。9 項⽬に対して 5 段階評価を⾏い，合計点（36 点
満点）を CSI-9 スコアとした。術前に評価を実施した。
3）運動機能評価
 肩関節可動域の評価は屈曲 ROM，外転 ROM，外旋
ROM，結帯 ROM を⾃動運動で評価した。屈曲 ROM，
外転 ROM，外旋 ROM に関しては⽇本整形外科学会・⽇
本リハビリテーション医学会が定めた⽅法に準じて計測
を⾏い，結帯は先⾏研究 24）に準じて，第 5腰椎未満を「0
点」，第 5 腰椎を「1 点」，第 4 腰椎「2 点」，第 3 腰椎「3
点」，第 2腰椎「4点」，第 1腰椎「5点」，第 12胸椎「6点」，
第 11 胸椎「7 点」，第 10 胸椎「8 点」，第 9 胸椎「9 点」，
第 8 胸椎「10 点」，第 7 胸椎「11 点」，第 6 胸椎「12 点」，
第 5 胸椎以上を「13 点」として計算した。計測はいずれ
の肢位も座位とした。また，⽇本整形外科学会肩関節治
療判定基準（以下，JOA スコア）を測定した。ただし，
X 線および安定性評価を除く 80 点満点とした。さらに
JOA スコアにおける疼痛スコアを疼痛の評価として採⽤
した。すべて術前に評価を実施した。

表 1 対象者の基本属性および評価項⽬
評価項⽬ 平均 ± 標準偏差

基本属性 年齢（歳） 65.8 ± 10.3

性別 ⼥ / 男（n） 152/152

術側 左 / 右（n） 101/203

糖尿病 有 / 無（n） 35/269

外傷 有 / 無（n） 94/210

罹病期間（ヵ⽉） 11.6 ± 20.0

関節可動域 術前屈曲（度） 122.6 ± 36.8

術前外転（度） 114.5 ± 47.8

術前外旋（度） 40.3 ± 19.5

術前結帯（点） 4.7 ± 3.7

疼痛 疼痛（点） 14.6 ± 6.2

CSI-9（点） 13.0 ± 6.0

JOA スコア 合計（点） 49.9 ± 14.1
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4）CRPS 様症状の評価
 CRPS 様症状の判断基準は厚⽣労働省 CRPS 研究班で
ある住⾕らが報告した CRPS 判定指標 25）を参考にし，
術後に⽪膚・⽖・⽑の萎縮性変化，関節可動域制限，感
覚障害，発汗異常，浮腫の 5 項⽬のうち，主観的かつ客
観的に少なくとも 2 つ以上該当した場合を CRPS 様症状
陽性と判定した。ただし，本研究における評価時期は，
術後の装具を除去した後 2 週間以内に発症した症例に限
るものとした。また，医師が CRPS 様症状に対して服薬
を追加した割合を調査した。

5．統計解析
1）CRPS 様症状に発症の有無における予測因⼦の検討
 各評価項⽬について，Shapiro-Wilk 検定にて正規性を
確認し，すべての項⽬において正規性を認めなかった。
年齢，罹病期間，屈曲 ROM，外転 ROM，外旋 ROM，
結帯，疼痛，CSI-9（合計点および下位項⽬），JOA スコ
アは Mann-Whitney の U 検定を⽤い，性別，術側，糖尿
病の有無，外傷の有無，断裂サイズはクロス集計後の2

検定を⽤いて症状あり群と症状なし群の 2 群間で⽐較し
た。有意⽔準は 5% とした。次に，CRPS 様症状の発⽣
に関連する因⼦を明らかにするために，症状の有無を従
属変数，2 群間⽐較にて有意差の認められた項⽬に年齢，
性別を加えたものを独⽴変数とした⼆項ロジスティック
回帰分析を⾏い，オッズ⽐と 95% 信頼区間で検討した。
なお，⼆項ロジスティック回帰分析を⾏うにあたり，各
変数間の多重共線性について検討した。多重共線性の有
無については Variance infl ation factor（以下，VIF）を⽤い，
VIF10 以上を重⼤な多重共線性ありとした。
2）予測因⼦におけるカットオフ値の検討
 ⼆項ロジスティック回帰分析にて有意な変数として選
択された項⽬において，定量的な指標となるカットオフ
値を求めるために受信者動作特性曲線（Receiver operat-
ing characteristic curve：以下，ROC 曲線）を⽤いた分析
を⾏い，カットオフ値，感度，特異度，曲線下⾯積（Area 
under the curve：以下，AUC）を算出した。統計学的検

討には統計ソフト EZR（ver.1.61）26）を使⽤し，有意⽔
準は 5% とした。

結   果

1．対象者の属性および症状あり群，症状なし群の⽐較
 調査の結果，312 例のうち，術後に転院した 7 例，認
知症症例 1 例を除いた 304 例（年齢 65.8 ± 10.3 歳，⼥性
152 例，男性 152 例）が解析対象となった。対象者の属
性および 2 群間の⽐較を表に⽰す（表 2）。対象 304 例の
うち，症状あり群は 75 例，症状なし群は 229 例であった。
基本属性に 2 群間に差は認めなかった。症状あり群は症
状なし群と⽐較して，JOA スコア（症状あり群 / 症状な
し群：46 点 /52.5 点），疼痛（10 点 /15 点），屈曲 ROM
（130/135度）外転 ROM（105 度 /130度），外旋 ROM（35
度 /45 度），結帯（3 点 /6 点）で低値であった。また，
CSI-9 スコア（17 点 /11 点）は症状あり群で有意に⾼値
であった。さらに CSI-9 の下位項⽬を表に⽰す（表 3）。
症状あり群は症状なし群に対してすべての項⽬で有意に
⾼値を⽰した。また，症状あり群においてステロイドの
内服が追加された症例は 37.3％（28 例 /75例）であった。

2．⼆項ロジスティック回帰分析（表 4）
 ⼆項ロジスティック回帰分析は従属変数を症状あり
群，症状なし群とし，独⽴変数を 2 群間⽐較において有
意差が認められた CSI-9，屈曲 ROM，外転 ROM，外旋
ROM，結帯，疼痛とし，交絡因⼦である年齢，性別を加
えた。VIF が 10 以上であったため JOA スコアは除外し
た。その結果，CSI-9（オッズ⽐：1.18，95% 信頼区間：
1.12–1.25，p < 0.01）のみ有意な変数として選択された。

3．ROC 曲線（表 5）
 ⼆項ロジスティック回帰分析で有意な変数として選択
された CSI-9 のカットオフ値を求めるために ROC 曲線
による分析を⾏った。その結果，カットオフ値は 13 点，
感度 81.3%，特異度 59.0%，AUC は 0.75 であった（図 2）。

図 1 CSI-9 の質問項⽬
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考   察

 本研究は腱板修復術後患者において，患者背景，術前
運動機能と CSI-9 から CRPS 様症状の発⽣の予測因⼦の
検討を⾏い，その因⼦における定量的な指標を明らかに
することを⽬的とした。その結果，術前の CSI-9 スコア

が予測因⼦として抽出され，カットオフ値として 13 点
が⽰された。本研究の結果から術前の CSI-9 スコアから
術後 CRPS 様症状の発症を予測できる可能性が⽰唆され
た。CSI-9 は 0 〜 9 点を No CSI，10 〜 19 点を Mild，20
〜 36 点を Severe と分類される 27）。今回のカットオフで
ある 13 点は Mild に該当されるが，Severe でなくても

表 2 対象者の基本属性および CRPS 様症状あり群・なし群の⽐較

評価項⽬ CRPS 様症状あり
n ＝ 75

CRPS 様症状なし
n ＝ 229

p 値

基本属性
年齢（歳） 68[59–73] 68[57–74] 0.836 1)

性別 ⼥ / 男（n） 43/32 109/120 0.183 2)

術側 左 / 右（n） 20/55 81/148 0.204 2)

糖尿病 有 / 無（n） 10/65 25/204 0.539 2)

外傷 有 / 無（n） 20/55 74/155 0.391 2)

罹病期間（ヵ⽉） 7[4–12] 6[4–11] 0.44 1)

断裂サイズ
不全 12 43 0.116 2)

⼩ 7 20

中 34 117

⼤ 22 40

広範囲 0 9

関節可動域
術前屈曲（度） 130[75–140] 135[100–150] p<0.01 1)

術前外転（度） 105[60–142.5] 130[80–160] p<0.01 1)

術前外旋（度） 35[22.5–50] 45[30–55] p<0.01 1)

術前結帯（点） 3[0–6] 6[2–8] p<0.01 1)

疼痛（点） 10[7.5–15] 15[10–20] p<0.01 1)

CSI-9（点） 17[12–20] 11[8–15] p<0.01 1)

JOA スコア（点） 46.0[31–53.5] 52.5[43–62.5] p<0.01 1)

中央値［四分位範囲］，1）Mann-Whitney-U 検定，2）クロス集計後の2 検定

表 3 CSI-9 の下位項⽬の⽐較

症状あり群
(n=75)

症状なし群
(n=229)

p 値

眠りから覚めた時に疲れていてすっきりしない感じがある 3[2–4] 2[1–2] p<0.01 1)

筋⾁に硬さや痛みを感じる 3[2–4] 2[1–2] p<0.01 1)

全⾝のあらゆるところに痛みを感じる 2[1–3] 1[0–2] p<0.01 1)

頭痛がある 1[0–2] 0[0–1] p<0.01 1)

よく眠れない 2[1–3] 1[0–2] p<0.01 1)

集中することが難しい 1[1–2] 1[0–1] p<0.01 1)

ストレスで⾝体症状が悪化する 1[0–2] 1[0–2] p<0.01 1)

⾸と肩の筋⾁が緊張している 3[2–4] 2[1–3] p<0.01 1)

物事を思い出すことが難しい 1[1–2] 1[1–2] p<0.05 1)

中央値［四分位範囲］，1）Mann-Whitney-U 検定
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ARCR 後の CRPS 様症状の発症に留意する必要性が⽰唆
された。ROC 曲線の結果から，術前の CSI-9 スコアの
カットオフ値は 13 点，AUC は 0.75 と中程度であった。
CRPS 様症状ありは 24.7％（75 例 /304 例）であり，先⾏
研究と同等の結果であったことから，対象者の取り込み
に関して妥当であったと考えられた。
 2 群間⽐較において，症状あり群で術前 JOA スコア，
疼痛，屈曲 ROM，外転 ROM，外旋 ROM，結帯が有意
に低値を⽰していた。及川らは術前の肩関節機能（肩
ROM，筋⼒，Shoulder36，Constant Shoulder Score）の低
下が術後 CRPS 様症状の発症の原因となり，リハビリ
テーションフォロー期間が⻑期化する可能性を⽰してい
る 28）。また，今井らは決定⽊分析により術前因⼦とし
て JOAスコア，⾃動・他動外転可動域，他動結帯可動域，
夜間時痛が選択され，最終的に 6 グループに分類でき，
予測確率は 0 〜 75.0％であった 29）と報告している。本
研究においても同様の結果を⽰していた。

 また，可児らは腱板断裂患者を対象に CS high 群では
痛みが強く，⾃動屈曲可動域，Sh36 疼痛・健康感が低値
を⽰し，また，CSI-9 と痛みに有意な正の相関関係，
Sh36 に負の相関関係を認めた 30）と報告している。さら
にCRPS様症状発症と関与する因⼦は術前の痛みが強く，
術前の肩関節⾃動外旋可動域制限 26），術前の⻑期の疼
痛刺激 10）と報告されている。本研究の結果においても
症状あり群では疼痛が強く，CSI-9 スコアは⾼値を⽰し
ていた。⼆項ロジスティック回帰分析において，術前の
CSI-9 のみが有意な変数として選択された。CSI は CS の
包括的な評価として開発され，⽥中らが⽇本語版 CSI-J
を作成した。CSI-J は⾼い内部整合性（Cronbach’s   = 
0.89）を⽰し，テスト・リテスト信頼性は優れた値（ICC 
= 0.85）を⽰している 31）。さらに⻄上らは CSI の 9 項⽬
からなる短縮版 CSI-9 を作成し 23），筋⾻格系疼痛患者へ
の使⽤に適しており，簡便な尺度として使⽤可能なこと
を⽰し，tanaka らは CSI-9 のカットオフ値は 20 点（感度
92.3%，特異度 93.3%）である 27）と報告している。本研
究ではカットオフ値が 13 点であったが，CSI-9 は肩の機
能評価ではなく，全⾝状態として中枢性感作の包括的な
評価である。本研究の対象者は肩関節専⾨医が⼿術適応
と判断した⼿術予定患者であり，腱板断裂による症状を
呈していたため，カットオフ値が低値であったと考えら
れた。また，CSI-9 の下位項⽬において，症状あり群は
症状なし群に対してすべての項⽬で有意に⾼値であった
ことから，術前に CSI-9 を評価することは有⽤であるこ
とが⽰唆された。
 Shigetoh らは⼼理因⼦が間接的に疼痛強度に関与して
いるが，実際には CSS が疼痛強度に直接的に影響し，不
安，抑うつ，破局的思考などの⼼理因⼦と疼痛強度の関
係は CSS によって媒介される 32）と報告している。CSS
を呈する状態の患者が⼿術侵襲による末梢性の侵害受容
器の反応性の増⼤や装具固定による不動などのため疼痛
抑制機構の機能低下が⽣じたこと，様々な条件が重なる
ことで CRPS 様症状の発症につながると考えられる。CS

表 4 CRPS 様症状の発症の有無における⼆項ロジスティック回帰分析
変数（単位変化量） オッズ⽐（95% 信頼区間） 有意差

CSI-9（点） 1.18（1.12–1.25） p < 0.01

表 5 CRPS 様症状の有無に対する CSI-9 スコアのカットオフ値，感度，特異度，AUC の結果
カットオフ値 感度（％） 特異度（％） AUC 漸近有意確率 95% 信頼区間

CSI-9 13 点 81.3% 59.0 0.75 0.01 1.12–1.25

AUC: Area under the curve

図 2 ROC 曲線
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に対するリハビリテーションでは運動療法に加えて『患
者教育』がより重要である 33）とされている。また，中
枢性感作は痛みに限らず，疲労 34）や睡眠 35）などが複合
的な要因として影響していると考えられている。そのた
め，腱板断裂によって⽣じやすい夜間痛による睡眠障害
や術前 ADLにおけるわずかな痛みは中枢神経系の感作を
招く可能性がある。CRPS 様症状の発症原因については
⼀定の⾒解が得られておらず，発症すると治療に抵抗性
を⽰す症例も存在する。そのため，術前に CSI-9 を⽤い
て CRPS 様症状の発症を予測し，患者の機能障害の改善
とともに術前より患者教育を⾏い，痛みに対する捉え⽅
の修正やフィードバックを⾏う必要性が⽰唆された。
 本研究には限界点がいくつか存在する。単⼀施設での
検討であること，また，CRPS 様症状の判断に関して基
準は設けているが同⼀検者による判断ではなく検者間で
の差が⽣まれる可能性があること，さらには VAS など
疼痛の程度について評価していないこと，不安，抑うつ，
破局的思考などの⼼理因⼦について調査を⾏っていない
ことが挙げられる。今後の課題として，本研究は後ろ向
き研究であり前向き研究ではないため，予測妥当性を検
証すること，さらには CSI-9 スコアが⾼い症例に対する
対処⽅法についても検討する必要がある。

結   論

 本研究は ARCR 後の患者において，⾃動運動開始 2 週
間以内で CRPS 様症状の発症の有無における予後予測因
⼦の検討を⾏い，その因⼦のカットオフ値を明らかにす
ることを⽬的とした。その結果，術前の CSI-9 スコアが
予測因⼦として抽出され，カットオフ値は 13 点であっ
た。本研究の結果から術後に CRPS 様症状の発症を予測
するには，術前の CSI-9 を評価することが重要であるこ
とが⽰唆された。また，本研究で⽰されたカットオフ値
を術前に評価することで術後 CRPS 様症状の発症を早期
に発⾒し，対応に繋げるための客観的指標の⼀つになる
ことが⽰唆された。
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Central Sensitization Predicts the Development of CRPS-like Symptoms 
after Shoulder Rotator Cuff  Repair

Takasumi Kawai1), Ryosuke Nakajima1), Yoshino Nakajima1), 
Masahiro Mizukai1), Shuhei Ogino2), Noriyuki Ishige2)

1)   Department of Rehabilitation, Matsudo Orthopaedics Hospital
2)   Department of Orthopaedic Surgery, Matsudo Orthopaedics Hospital

Objective: The purpose of this study was to investigate the preoperative factors involved in the development of CRPS 
(Complex Regional Pain Syndrome) -like symptoms in patients after ARCR (arthroscopic rotator cuff  repair) surgery. and 
determine the cut-off  values of these factors.
Methods: The subjects included 312 patients who underwent ARCR from November, 2020 to April, 2023. Preoperative pain, 
range of motion, JOA score, and central sensitization (CSI-9) were evaluated, and gender and age were added to these scores 
to determine whether CRPS-like symptoms developed postoperatively. The ROC curves were used to determine the cut-off  
values for selected items. 
Results: The preoperative CSI-9 score was extracted as a risk factor in the development of CRPS-like symptoms, 
Furthermore, the results of the binomial logistic regression analysis showed that CSI-9 score preoperatively was selected, 
and the cut-off  value was 13 points.
Conclusion: These results suggest that evaluation of preoperative CSI-9 score is useful for predicting whether patients can be 
the onset of postoperative CRPS-like symptoms after ARCR.

Key words:  Central sensitization, Complex regional pain syndrome symptoms, Preoperative fi ndings, Rotator cuff  repair
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は じ め に

 鏡視下腱板修復術（Arthroscopic Rotator Cuff  Repair：
以下，ARCR）は確⽴した⼿術⼿技であり，術後成績も
良好であることが報告されている 1）2）。しかし，⼀次修
復が困難である広範囲腱板断裂症例も存在する。活動性
の⾼い壮年期の症例ではリバース型⼈⼯肩関節（Reverse 
Shoulder Arthroplasty：以下，RSA）の適応とならないこ
とから，当院では，2014 年より三幡ら 3）が考案した鏡
視下上⽅関節包再建術（Arthroscopic Superior Capsule Recon-
struction：以下，ASCR）を⾏っている。

 ASCR は⼤腿筋膜グラフトなどを⽤いて上⽅関節包を
再建し，肩甲上腕関節の安定性を向上させることで，肩
関節機能を改善させる⼿術であり 4–7），その術後成績は
良好であることが報告されている 8–12）。しかし，術後移
植腱断裂も⼀定数存在し，その割合は近年のシステマ
ティックレビューで 5 〜 32％と報告されている 13）。術
後移植腱断裂を⽣じた症例では，肩関節機能の低下や，
関節性変化の進⾏を認めることが報告されている 8）9）14）。
そのため，術後の理学療法においては，移植腱や修復腱
板の再断裂リスクに配慮した介⼊が重要である。術後移
植腱断裂の要因については，⾼齢であることや，男性，
濱⽥分類 Stage4 以上 15），腱板脂肪浸潤 16）17），ARCR の
既往，喫煙 18）などが報告されている。⼀⽅ Lee ら 19）

は術後移植腱断裂の術前要因として，腱板断裂の⼤きさ，
腱板脂肪浸潤，ARCR の既往や喫煙との関連を述べてい
るが，術後移植腱断裂の有無でこれらに統計的な有意差
は認めなかったと報告している。このように ASCR 後の
移植腱断裂の要因については，患者背景，術前の関節変
性状態，腱板脂肪浸潤の進⾏度合いなど，⼿術の適応基
準がさまざまであることから，⼀定の⾒解が得られてい
ないことが現状である。移植腱断裂に関連する術前要因
を把握することは，術前から移植腱断裂のハイリスク症

鏡視下上⽅関節包再建術後における
移植腱断裂に関連する術前要因＊

宮 内 秀 徳 1）# 佐久間孝志 1） 関 ⼝ 貴 博 1）

星 加 昭 太 2） 松 ⽊ 圭 介 2） ⾼ 橋 憲 正 2）

【⽬的】鏡視下上⽅関節包再建術後における術後移植腱断裂の割合と術前要因を調査すること。【⽅法】調査
項⽬は基本情報（性別，年齢，⾝⻑，体重，体格指数），術前画像評価として Goutallier 分類，肩峰⾻頭間距
離，濱⽥分類，疼痛評価として安静時痛，動作時痛，肩関節機能評価として肩関節可動域，Shoulder36，術
後移植腱断裂の有無を調査した。移植腱断裂の有無を従属変数，その他の調査項⽬を独⽴変数とし，単変量
ロジスティック回帰分析を⾏った後，関連性を認めた項⽬において多重ロジスティック回帰分析を⾏った。
【結果】術後移植腱断裂の割合は 54 例中 11 例で 20% であった。単変量ロジスティック回帰分析の結果，肩
甲下筋と⼩円筋の脂肪浸潤で関連性を認め，多重ロジスティック回帰分析において⼩円筋の脂肪浸潤のみ関
連性を認めた。【結論】術後移植腱断裂の術前要因として⼩円筋の脂肪浸潤が関連する可能性がある。

キーワード  鏡視下上⽅関節包再建術，術後移植腱断裂，術前要因，⼩円筋，理学療法 
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例をいち早く抽出することに繋がると考える。また，術
後における禁忌動作の説明，⽇常⽣活動作指導，プロト
コルの変更など早期介⼊における有⽤な情報となると考
える。よって本研究の⽬的は，ASCR 術後移植腱断裂の
発⽣割合と状況を調査すること，さらに移植腱断裂に関
連する術前因⼦を調査し，術前後における理学療法介⼊
の⼀助とすることである。

対象と⽅法

1．研究デザイン
 本研究デザインは後ろ向き研究とした。

2．対象
 対象は 2016 年 6 ⽉〜 2021 年 12 ⽉までの期間に，当
院にて肩腱板断裂と診断され，⼀次修復が困難な広範囲
腱板断裂に対して，⼤腿筋膜グラフトを⽤いた ASCR を
施⾏した 96 例 96 肩を対象とした。この中から他院へ紹
介となった 18 例，通院困難によりデータ⽋損が⽣じた
19 例，術後感染症 3 例，肩関節挙上困難により RSA に
移⾏となった 2 例を除外し，術後 1 年まで経過観察が可
能であった 54 例 54 肩を調査対象とした（図 1）。対象者
には研究の主旨と⽬的を説明し，同意を得て⾏った。な
お本研究は船橋整形外科病院倫理委員会の承認（承認番
号：2022014）を得て実施した。

3．当院における ASCR の適応基準と術式
 鏡視下にて⼀次修復が困難と判断された腱板断裂で，
⽐較的若年の活動性が⾼い症例に適応される。濱⽥分
類 20）が Grade3以下で，肩峰⾻頭間距離（Acromiohumeral 
distance：以下，AHD）が保たれ，変形性変化が強くな
い症例は良い適応である。当院における ASCR の模式図
を図 2 に⽰す。図は右肩関節を上⽅から⾒た模式図であ
る。移植腱は術側肩関節と反対側の⼤腿筋膜より採取す
る。移植腱の⻑径は 12 cm，横径は 3 cm 程度であり，体
格や後⽅腱板の⽋損程度に合わせて調整する。移植腱は
⼆重折にして関節窩と上腕⾻頭に固定する。棘下筋断裂
の⼀部や肩甲下筋腱断裂はそれぞれ修復し，⽋損部に移
植腱を固定している。

図 1 調査対象例の内訳

図 2 ASCR 模式図
図は右肩関節を上⽅から⾒た模式図である．移植腱は術側肩関節と反対側の⼤腿筋膜より
採取する．移植腱の⻑径は 12 cm，横径は 3 cm 程度であり，体格や後⽅腱板の⽋損程度
に合わせて調整する．移植腱は⼆重折にして関節窩と上腕⾻頭に固定する．棘下筋断裂の
⼀部や肩甲下筋腱断裂はそれぞれ修復し，⽋損部に移植腱を固定している．
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4．評価項⽬
1）基本情報
 ⼿術前カルテ情報より性別，年齢，⾝⻑，体重，体格
指数（Body Mass Index：以下，BMI），糖尿病の有無，同
側肩関節における ARCR の既往を後ろ向きに調査した。
2）術前画像評価
 術前画像評価として腱板の脂肪浸潤，上腕⾻頭上昇と
関節変性の状態を評価した。腱板脂肪浸潤は磁気共鳴画
像（Magnetic Resonance Imaging：以下，MRI）検査にて，
肩甲下筋，棘上筋，棘下筋，⼩円筋をそれぞれ Goutallier
分類 21）を使⽤し評価した。評価のスライスは Sagittal 
plane（⽮状断）の Scapula Y-view とし，Grade0 〜 4 の 5
段階で評価した。Goutallier分類による脂肪浸潤の評価の
信頼性は先⾏研究 22）にて報告されており，4 筋すべて
中等度以上かつ⾼い⼀致率であることが報告されてい
る。上腕⾻頭上昇と関節変性の評価は，単純 X 線検査に
おける肩関節正⾯像より，AHD の計測と濱⽥分類によ
る評価を⾏った。AHD は肩関節内旋位で増⼤，外旋位
で減少すると報告されている 23）。術前における評価で
は肩関節外旋制限を有する症例が多いことから，測定肢
位は肩関節内旋位とした。単純 X 線検査における AHD
と濱⽥分類の評価の信頼性は，先⾏研究 24）25）で⾼いこ
とが報告されている。なお，上記術前画像評価は当院ス
ポーツ医学・関節センター肩関節・肘関節部⾨に所属す
る整形外科専⾨医 5 名にて⾏った。
3）術前疼痛評価
 安静時痛と動作時痛をそれぞれ評価し，評価⽅法は
Numeric Rating Scale（以下，NRS）を使⽤した。
4）術前肩関節可動域
 肩関節可動域測定は代償動作を軽減するため，椅⼦座
位にて測定を⾏った。⾃動運動における前⽅挙上，外転，
外旋（下垂位）を，東⼤式ゴニオメーターを使⽤し⽇本
理学療法⼠協会が定める⽅法 26）に準じて計測した。ま
た，肩関節内転内旋位で，⼿背を背部に当てた肢位にて，
第 7 頸椎棘突起から橈⾻茎状突起間の距離を測定し，結
帯値として調査した。
 5）術前肩関節機能評価
 肩関節機能評価は shoulder36（V.1.3）27）を採⽤し，⼩
項⽬である疼痛，可動域，筋⼒，健康感，⽇常⽣活，ス
ポーツをそれぞれ調査した。
6）⼿術記録
 ⼿術記録より腱板断裂サイズ，肩甲下筋断裂の有無，
⼩円筋断裂の有無，肩甲下筋，および⼩円筋の修復有無
を後ろ向きに調査した。
7）術後移植腱断裂の評価
 当院では，術後移植腱の評価を術後 3ヵ⽉時，6ヵ⽉時，

1 年時で超⾳波画像診断装置を使⽤して⾏い，さらに術
後 1年毎にMRI検査による評価を合わせて実施している。
本研究においても同様に評価を実施した。移植腱断裂の
評価スケールは菅⾕分類 28）を使⽤した。Type 1 〜 5 で
評価し Type 4，Type 5 を術後移植腱断裂とした。術後 1
年時までに移植腱断裂を認めなかった症例を断裂なし群
（以下，Intact群），移植腱断裂を認めた症例を断裂あり群
（以下，Failure 群）に群分けを⾏った。さらに Failure 群
では断裂時期と断裂部位を調査した。なお，術後移植腱
断裂の評価は当院スポーツ医学・関節センター肩関節・
肘関節部⾨に所属する整形外科専⾨医 5 名が実施した。

5．理学療法
 当院では ASCR の実施が決定した症例に対して，原則
術前より理学療法を開始している。介⼊期間は約１ヵ⽉
であり，週１回実施する。介⼊内容としては肩関節可動
域維持拡⼤を⽬的とした可動域練習や，⽇常⽣活動作練
習，術後のセルフエクササイズ指導，禁忌動作の説明な
どを実施している。当院で運⽤している ASCR 術後プロ
トコルは，術後 4 〜 6 週まで装具固定を実施，術後 6 週
以降は全⽅向への他動，および⾃動可動域練習を開始，
術後 3 〜 6 ヵ⽉より抵抗運動開始，術後 10 ヵ⽉以降で
重労働やスポーツへの復帰許可を基準としている。これ
らは疼痛の状況，肩すくめ動作などの代償動作が少ない
ことを評価した上で，患者の状況に合わせて進めている。
術後の介⼊頻度は最終評価時期まで週 1 〜 2 回程度実施
している。

6．統計学的処理
 従属変数を術後移植腱断裂の有無（Intact 群，Failure
群），独⽴変数を術前における各評価項⽬（性別，年齢，
⾝⻑，体重，BMI，同側肩関節における ARCR の既往，
糖尿病の有無，Goutallier 分類，AHD，濱⽥分類，疼痛，
肩関節可動域，shoulder36）とし，単変量ロジスティッ
ク回帰分析をそれぞれ実施した。さらに，単変量ロジス
ティック回帰分析にて関連性を認めた項⽬について，強
制投⼊法による多重ロジスティック回帰分析を実施し
た。解析には R-2.8.1（CRAN freeware）を⽤い，有意⽔
準は 5％とした。

結   果

 術後移植腱断裂の割合は 54 例中 11 例（20%）であっ
た。各群の基本情報，および調査項⽬の内訳を表 1 に⽰
す。Failure 群における断裂時期の内訳は 3 ヵ⽉以内が 2
例，3〜 6ヵ⽉が 2例，6〜 12ヵ⽉が 7例であった（表 2）。
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表 1 2 群における基本情報と各項⽬の術前値
Intact 群 Failure 群

内訳，例 43(80%) 11(20%)

性別（男 / ⼥），例 26/17 10/1

年齢，歳 61.7(47-72) 62.4(48-68)

⾝⻑，cm 162.4(8.8) 167.5(8.9)

体重，kg 63.9(12.9) 66.5(8.3)

BMI，kg/m2 24.0(3.0) 23.8(3.0)

ARCR 既往（有 / 無），例 35/8 8/3

糖尿病（有 / 無），例 41/2 11/0

Goutallier 分類，Grade，例 肩甲下筋 1.4(0.6) 2.0(1.3)

Grade0 0 1

Grade1 29 4

Grade2 11 2

Grade3 3 2

Grade4 0 2

棘上筋 2.3(0.6) 2.5(0.8)

Grade0 0 0

Grade1 29 1

Grade2 12 5

Grade3 2 4

Grade4 0 1

棘下筋 2.6(0.9) 3.0(0.9)

Grade0 0 0

Grade1 2 1

Grade2 29 1

Grade3 11 6

Grade4 1 3

⼩円筋 1.4(0.7) 2.2(1.1)

Grade0 0 0

Grade1 31 3

Grade2 9 5

Grade3 2 1

Grade4 1 2

AHD，mm 7.0(3.0) 5.4(2.6)

濱⽥分類，Grade，例 1.5(0.7) 1.7(0.8)

Grade1 29 5

Grade2 8 4

Grade3 6 2

Grade4A 0 0

Grade4B 0 0

Grade5 0 0

疼痛（NRS） 安静時痛 2.6(2.9) 0.9(1.3)

動作時痛 5.9(2.1) 5.2(2.4)

肩関節可動域，度 屈曲 113.1(45.5) 120.5(40.3)

外転 105.8(50.2) 117.0(44.4)

外旋（下垂位） 23.2(21.4) 23.5(25.3)

結帯値，cm 29.1(11.4) 30.9(7.3)
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断裂部位の内訳は，上腕⾻頭側が 6 例，移植腱実質部が
4 例，関節窩側が 1 例であった（表 3）。術後移植腱断裂
に関連する術前因⼦は，単変量ロジスティック回帰分析
の結果，肩甲下筋の脂肪浸潤（Odds ⽐ 2.29，p = 0.03），
および⼩円筋の脂肪浸潤（Odds ⽐ 2.20，p < 0.01）で関
連性を認めた（表 4）。多重ロジスティック回帰分析にお
いては⼩円筋の脂肪浸潤（Odds ⽐ 2.46，p = 0.03）のみ
関連性を認めた（表 5）。

考   察

 今回の調査では ASCR 術後移植腱断裂の割合は 54 例
中 11 例（20%）であり，先⾏⽂献 13）と⽐較して平均的
な割合であったと考える。術後移植腱断裂の時期は，抵
抗運動が許可される 3 ヵ⽉以降に多く⾒られる傾向であ
り，断裂部位は上腕⾻頭側が６例と最も多い結果であっ
た。また，術後移植腱断裂に関連する術前因⼦として⼩
円筋の脂肪浸潤が関連性を認めた。
 三幡 28）は ASCR の⼒源は三⾓筋をはじめとする肩甲

⾻周囲筋であり，術後機能はこれらの筋⼒に依存すると
述べている。このことから，三⾓筋のみならず，術後残
存腱板の機能は重要であると考える。術前における肩甲
下筋，および棘下筋の脂肪浸潤や修復可否と術後移植腱
断裂の関連性については先⾏研究 16）17）19）29）が多数存
在する。肩甲下筋の脂肪浸潤について Lee ら 16）は，術
前における肩甲下筋の Goutallier 分類を断裂なし群と再
断裂群で⽐較した結果，再断裂群が有意に⾼値であった
と報告している。また Mihata ら 29）は ASCR 施⾏におい
て肩甲下筋に断裂がない群，追加処置で肩甲下筋を修復
した群，肩甲下筋の修復が困難であった群の 3 群で術後
の肩関節機能を⽐較したところ，肩甲下筋の修復が困難
であった群では，肩関節可動域，筋⼒の有意な増加はな
く，移植腱の再断裂と術後感染の発⽣率が有意に⾼かっ
たと報告している。このように，⼀般的に肩甲下筋の脂
肪浸潤が進⾏した状態や，術中の修復が困難であること
は，術後移植腱断裂に関連することが報告されている。
しかし，本研究では肩甲下筋の状態よりも⼩円筋の脂肪
浸潤に関連性を認める結果であった。その理由として，

年齢は平均（幅）で記載 Goutallier 分類，濱⽥分類は平均（標準偏差）と各 Grade の内訳をそれぞれ記載
その他平均（標準偏差），症例数で記載
BMI: Body mass index
ARCR: Arthroscopic rotator cuff  repair
AHD: Acromiohumeral distance
NRS: Numerical rating scale

Intact 群 Failure 群
shoulder36，点 疼痛 2.9(0.7) 2.7(1.1)

可動域 2.7(0.8) 2.6(0.9)

筋⼒ 2.0(1.2) 2.2(1.3)

健康感 3.1(0.6) 3.2(0.7)

⽇常⽣活 2.8(0.7) 2.8(1.0)

スポーツ能⼒ 1.3(1.1) 1.6(1.5)

棘上筋・棘下筋断裂サイズ，例 ⼩断裂 0 0

中断裂 0 0

⼤断裂 15 2

広範囲断裂 28 9

肩甲下筋断裂（有 / 無），例 20/23 10/1

肩甲下筋の修復（可 / 否），例 20/0 10/0

⼩円筋断裂（有 / 無），例 43/0 11/0

表 1 2 群における基本情報と各項⽬の術前値（つづき）

表 2 移植腱断裂の時期

時期，例 3 ヵ⽉以内 2

3 〜 6 ヵ⽉ 2

7 〜 12 ヵ⽉ 7

表 3 移植腱断裂部位の内訳

断裂部位，例 上腕⾻頭側 6

移植腱実質部 4

関節窩側 1
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Lee ら 16）の報告では，移植腱断裂群における肩甲下筋
の Goutallier 分類の平均が 2.5（1.3）であったのに対し，
本研究は 2.0（1.3）とやや低い傾向であったこと，また
Mihata ら 29）の報告との相違点として，本研究対象者の
肩甲下筋の⼀次修復が全例可能であったことが挙げられ

る。そのため，我々の調査では肩甲下筋の修復可否によ
る検証が⾏えていないことから，肩甲下筋の脂肪浸潤や
⼀次修復の可否との関連性については，今後症例数を増
やし再検討を⾏っていく必要があると考える。
 本研究では術後移植腱断裂の術前要因として，術後残

表 4 単変量ロジスティック回帰分析の結果

Odds ⽐
95% 信頼区間

ｐ値 2 検定 Hosmer-
Lemeshow 検定下限 上限

性別 6.53 1.09 125.50 0.08 0.03 0.99

年齢 1.01 0.91 1.13 0.75 0.74 0.45

⾝⻑ 1.07 9.92 1.17 0.09 0.07 0.78

体重 1.01 0.96 1.07 0.52 0.52 0.45

BMI 0.97 0.77 1.22 0.80 0.80 0.50

ARCR 既往の有無 1.64 0.30 7.25 0.52 0.53 0.99

糖尿病有無 Not observable 0.99 0.33 0.99

Goutallier 分類 肩甲下筋 2.29 1.06 5.35 0.03 0.03 0.88

棘上筋 1.66 0.57 4.95 0.34 0.34 0.99

棘下筋 1.64 0.77 3.83 0.21 0.20 0.99

⼩円筋 2.80 1.32 6.86 <0.01 <0.01 0.99

AHD 0.81 0.61 1.03 0.10 0.09 0.58

濱⽥分類 1.56 0.65 3.63 0.30 0.30 0.99

疼痛 (NRS) 安静時痛 0.70 0.42 0.98 0.08 0.03 0.99

動作時痛 0.86 0.62 1.17 0.35 0.30 0.99

肩関節可動域 屈曲 1.00 0.98 1.02 0.61 0.61 0.36

外転 1.00 0.99 1.02 0.49 0.48 0.26

外旋（下垂位） 1.00 0.97 1.03 0.96 0.96 0.29

結帯値 1.01 0.95 1.07 0.60 0.61 0.41

shoulder36 疼痛 0.68 0.29 1.62 0.38 0.38 0.11

可動域 0.83 0.38 1.86 0.64 0.64 0.34

筋⼒ 1.09 0.62 2.01 0.75 0.74 0.03

健康感 1.29 0.45 4.09 0.64 0.63 0.51

⽇常⽣活 0.95 0.40 2.32 0.91 0.91 0.99

スポーツ能⼒ 1.25 0.72 2.19 0.41 0.41 0.99

BMI: Body mass index
ARCR: Arthroscopic rotator cuff  repair
AHD: Acromiohumeral distance
NRS: Numerical rating scale

表 5 多重ロジスティック回帰分析の結果

Odds ⽐
95% 信頼区間

ｐ値
下限 上限

Goutallier 分類 肩甲下筋 1.85 0.79 4.67 0.16

⼩円筋 2.46 1.10 6.14 0.03

2 検定：p < 0.01
Hosmer-Lemeshow 検定：p = 0.98
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存腱板である⼩円筋の脂肪浸潤に関連性を認めている。
渉猟しえた範囲では⼩円筋の脂肪浸潤と術後移植腱断裂
との関連を報告している先⾏研究はなく，本研究が初め
てである。肩甲上腕関節安定性に関与する前後のフォー
スカップル機構は，前側の肩甲下筋，後側の棘上筋，⼩円
筋を介して安定性をもたらすことが報告されている 30–32）。
また，林ら 33）は⼩円筋の筋線維が後⽅関節包に直接付
着していることを報告しており，その作⽤は後下⽅関節
包に張⼒を与えると述べている。このように，肩関節の
動的安定性を担う筋として肩甲下筋，棘下筋，⼩円筋は
重要であると考える。Zhao ら 34）の報告では，ASCR は
修復不可能な腱板断裂例と⽐較し，肩峰下の接触圧，上
腕⾻頭の前後⽅向の変位を減少させることや，三⾓筋の
過剰な活動を低下させると報告している。そのため，
ASCR 後においても上腕⾻頭の前後⽅向の安定性と上昇
を抑制させる筋として，肩甲下筋，棘下筋，⼩円筋は重
要であると考える。しかし，⼿術式で前述したように，
ASCR では肩甲下筋は修復されるものの，棘下筋は⼀部
のみ修復され，⽋損部分は移植腱に置き換わった状態で
ある。そのため，前後のフォースカップルの不均衡を補
填する役割として，術後も残存する後⽅腱板である⼩円
筋が担う役割は⼤きく脂肪浸潤が進⾏していない状態が
重要であると考える。このことから，本研究において移
植腱断裂に関連する術前要因として⼩円筋の脂肪浸潤が
関連性を認めたと推察する。
 今回，ASCR 術後移植腱の再断裂に関連する術前要因
として，⼩円筋の脂肪浸潤に関連性を認めたことから，
術前後の理学療法介⼊として術前 MRI 検査にて⼩円筋
の脂肪浸潤が重度である場合は，移植腱断裂のハイリス
ク症例であることを念頭に置く必要があると考える。ま
た，術後においては装具固定期間や⾃動運動開始時期を
遅らせることなど，移植腱の⽣体圧着時期を考慮し，術
後早期から移植腱に負担をかけない理学療法介⼊が必要
であると考える。
 本研究結果における限界として 4 点挙げられる。１点
⽬として研究デザインが後ろ向きであること。2 点⽬と
して，多変量解析を⾏うにあたり症例数が少ないこと。
3 点⽬として術後の追跡期間が１年までと短いこと。4
点⽬として現段階では ASCR の適応症例が先⾏⽂献によ
りさまざまであるため，それらとの⽐較を⾏うにあたり
適応となる年齢や腱板断裂の状況，関節変性程度など⼿
術対象となる症例の状態が統⼀されていないことが挙げ
られる。現在本邦では，ASCR を施⾏できる施設は限ら
れており，遠⽅施設からの症例紹介も多数あることから，
術後の追跡調査に難渋する症例も存在する。そのため，
今後は多施設研究や前向き研究も視野に⼊れ調査を継続

する必要性があると考える。

結   論

 ASCR 術後移植腱断裂の割合と，関連する術前要因に
ついて調査した。その結果，術後移植腱断裂の割合は
20% であり，関連する術前要因として⼩円筋の脂肪浸潤
に関連性を認めた。術前において⼩円筋の脂肪浸潤の状
態を観察することは，移植腱断裂を予防した理学療法介
⼊を⾏う上での⼀要点となる可能性がある。
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Eff ect of Preoperative Factors for Graft Failure After 
Arthroscopic Superior Capsule Reconstruction

Hidenori Miyauchi1), Takashi Sakuma1), Takahiro Sekiguchi1), 
Shota Hoshika2), Keisuke Matuki2), Norimasa Takahashi2)

1)   Department of Rehabilitation Medicine, Funabashi Orthopedic Clinic
2)   Shoulder & Elbow Service, Funabashi Orthopedic Sports Medicine & Joint Center

Objective: This study aimed to investigate the effect of preoperative factors for graft failure after arthroscopic superior 
capsule reconstruction.
Methods: In total, 54 patients who underwent arthroscopic superior capsule reconstruction were included in the study. 
Clinical outcomes that were evaluated included preoperative sex, age, height, weight, body mass index, Goutallier grades, 
acromiohumeral distance, Hamada classification, numerical rating scale for rest pain, pain on motion, shoulder range of 
motion, shoulder36, and postoperative graft failure. Acromiohumeral distance and Hamada classification were assessed 
using radiography. Postoperative graft failure was evaluated using magnetic resonance imaging. Univariate and multivariable 
logistic regression analyses were performed to evaluate the association between potential clinical outcomes and graft failure.
Results: Graft failure was noted in 11 (20%) patients. Univariate analysis indicated fatty infi ltration of the subscapularis (odds 
ratio, 2.29; p = 0.03), and teres minor (odds ratio, 2.80; p < 0.01). Multivariable analysis indicated fatty infi ltration of the 
teres minor (odds ratio, 2.46; p = 0.03).
Conclusion: Fatty infiltration of the teres minor muscle was identified as the sole preoperative factor associated with 
postoperative graft failure. This finding could be crucial for guiding preoperative and postoperative physical therapy 
interventions.

Key words:  Arthroscopic superior capsule reconstruction, Postoperative graft failure, Preoperative outcomes, Teres minor, 
Physical therapy
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は じ め に

 階段昇降は，⽇常⽣活中に頻繁に⾏われる動作の⼀つ
であるが，⾼齢者にとってはしばしば困難である 1）2）。
⼈⼯膝関節全置換術（Total Knee Arthroplasty：以下，TKA）
は，末期の変形性膝関節症（Knee Osteoarthritis：以下，
膝 OA）に対して⾏われる観⾎的治療であり，膝関節の
除痛や機能改善により⽇常⽣活動作の改善効果を有し，
近年広く⾏われている 3）。階段昇降は，TKA 後症例に
とって⽇常⽣活中に困難を感じる動作の上位であること

が報告されている 4）。Walsh ら 5）は，TKA により除痛
効果は期待できるが，⼤腿四頭筋筋⼒は⼿術を受けてい
ない⾼齢者と⽐較すると低いとしている。昇段，降段と
もに⼤きな外的膝屈曲モーメントが発⽣するため 6）7），
これに抗する⼤腿四頭筋の弱化は術後の階段昇降が困難
となる要因の⼀つとして挙げられる 8）9）。さらには術後
の膝関節痛 10）や転倒の危険性が⾼い 11）ことにより 1
⾜ 1 段での階段昇降開始時期の判断は必ずしも容易では
ない。したがって，階段昇降練習の可・不可を判定する
ための簡便かつ安全な⼤腿四頭筋筋⼒の有⽤な評価⽅法
の確⽴が重要である。
 階段昇降能⼒の評価について Osteoarthritis Research 
Society International ガイドラインでは，階段昇降テスト
（Stair Climbing Test：以下，SCT）が推奨されている 12）。
しかし SCT は 1 ⾜ 1 段もしくは 2 ⾜ 1 段の階段昇降の
速さを評価するものであって，階段昇降動作が可能かど
うかを判断するものではない。Hocking ら 13）は，簡便
に階段昇降可・不可を評価可能な⽅法として⽚脚スク
ワットテスト（Single-Leg Squat Test：以下，SLST）を報
告している。しかし，対象が⼼疾患や呼吸器疾患，外科
疾患を含む平均 80.0 歳の⼊院患者であり，TKA 後症例
における SLST の有⽤性は不明である。

⼈⼯膝関節全置換術後症例における階段昇降練習開始の
是⾮を判定する⽬的での⽚脚スクワットテストの

有⽤性＊

三 上 達 也 1）# 浮 城 健 吾 1） ⼤ 森 啓 司 1） 川 井 柚 葉 1） 三 浦 浩 太 1） 館 ⼭   唯 1）

⾼ 橋 ⼤ 河 1） 扇 ⾕ 恭 輔 1） 井 上 貴 博 1） 吉 ⽥ 俊 教 1） ⼤ 越 康 充 2）

【⽬的】本研究の⽬的は，⼈⼯膝関節全置換術（TKA）後における階段昇降練習開始の是⾮を判断するため
の⽚脚スクワットテスト（SLST）の有⽤性を検討することである。【⽅法】対象は当院で TKA を受けた 100
例とし，術後 3 ヵ⽉時に階段昇降テスト（SCT）と SLST を⾏わせた。SLST 不能と SCT 不能を陽性とした
クロス集計表を作成して検討した。【結果】SCT 可能例は 85 例（85.0%），そのうち SLST 可能が 79 例，不
能が 6 例，SCT 不能例のうち，SLST 可能が 5 例，不能が 10 例であり，感度 0.67，特異度 0.93 であった。
【結論】SLST は壁があればどこでも簡便かつ安全に階段昇降に必要な⼤腿四頭筋の求⼼性・遠⼼性収縮機能
を評価することが可能であり，階段昇降練習開始の是⾮に有⽤と考えられた。

キーワード  ⼈⼯膝関節全置換術後，階段昇降，⽚脚スクワットテスト 
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 そこで本研究の⽬的は，TKA 後の階段昇降練習開始の
是⾮を判断するための SLST の有⽤性を検討することで
ある。TKA 後における SLST は階段昇降可・不可に対し
⾼い感度，特異度を⽰すという仮説を⽴てた。

対象と⽅法

1．対象
 2021 年 9 ⽉〜 2023 年 5 ⽉の間に，当院にて Persona 
PS 型（Zimmer-Biomet）を使⽤し，同⼀⼿技にて TKA
を施⾏し，同⼀プログラムにて後療法を⾏った症例は
205 例であった。そのうち術後 3 ヵ⽉の整形外科再来院
⽇にリハビリテーション室に来室し，両側 SLST および
SCT を評価し得た症例は 133 例であった。本研究期間中
に対側 TKA を受けた症例は，初回 TKA 膝のデータのみ
採⽤した。神経疾患や認知症を合併した症例，他関節の
変形および疼痛により階段昇降が実施困難な症例，他動
膝屈曲可動域 120° 未満の症例，さらに対側膝が原因で
SCT が不能であった症例，術側と対側の SLST の結果が
異なった症例も除外した（図 1）。その結果，100 例（男
性 17 例，⼥性 83 例）が包含され，年齢 73.9 ± 6.0 歳，
⾝⻑ 1.53 ± 0.1 m，体重 61.3 ± 10.8 kg，膝 OA の重症度
評価である Kellgren-Lawrence（以下，KL）分類は Grade 2
が 1 例，Grade 3 が 13 例，Grade 4 が 86 例であった。対
側膝は TKA が 32 例，膝 OA が 68 例であり，KL 分類
Grade 2 が 13 例，Grade 3 が 28 例，Grade 4 が 27 例であっ
た（表 1）。

2．倫理的配慮
 本研究開始前に，対象者に対して本研究に関する説明
⽂書を提⽰しつつ，参加同意，同意撤回の⾃由を含め，
⼗分な説明を⾏った。対象者の参加同意が得られた段階
で，本研究への参加同意書に署名いただいた。また，本

研究は函館整形外科クリニック⽣命倫理委員会の承認
（函館整形外科クリニック承認番号 HOC-010）を受け，
ヘルシンキ宣⾔に準拠し実施された。

3．術後プロトコル
 術後 1 ⽇⽬よりベッドサイドでのリハビリテーション
を開始し，歩⾏は術後 5 ⽇⽬までに歩⾏器歩⾏，術後 7
⽇⽬までに T-cane 歩⾏⾃⽴を⽬指して進めた。術後 14
⽇⽬以降より，2 ⾜ 1 段での階段昇降練習を開始し，術
後 21 ⽇⽬までの退院を⽬指した。階段昇降は，退院時
は全例 2 ⾜ 1 段での階段昇降を推奨し，その後外来リハ
ビリテーションにて 1 ⾜ 1 段での階段昇降獲得を⽬指し
て進めた。ROM 練習は術後 4 ⽇⽬に 0 〜 45°より開始
し，術後 7 ⽇⽬までに屈曲 60°，術後 14 ⽇⽬で 120° 獲
得を⽬標とし，その後は屈曲制限なく進めた。その他に
⼤腿四頭筋筋⼒練習，股関節・⾜関節・体幹の患部外エ
クササイズを実施した（表 2）。

図 1 対象者選定フローチャート

表 1 TKA 術後 100 例の背景因⼦
対象 100 例

年齢（歳） 73.9 ± 6.0（最⼩ 60 −最⼤ 91）
性別（例） 男性 17 ⼥性 83

⾝⻑（m） 1.53 ± 0.1

体重（kg） 61.3 ± 10.8

術前膝 OA grade
（KL 分類） Ⅱ：1 Ⅲ：13 Ⅳ：86

反対側膝状態
（TKA or 膝 OA） TKA：32 膝 OA：68

反対側膝 OA grade
（KL 分類） Ⅱ：13 Ⅲ：28 Ⅳ：27

平均±標準偏差
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4．測定項⽬
 測定は，術後 3 ヵ⽉時の整形外科再来院⽇に実施され
た。SLST は Hockings ら 13）の⽅法に準じて実施され，
術側，対側を評価した。TKA 術後の創部保護を⽬的とし
て，壁に厚さ 6 cm のクッション性のあるマットを設置
し，マットの表⾯から 5 cm 離れた床⾯に貼付されたテー
プに計測肢のつま先を合わせて⽚脚⽴位姿勢をとらせた
（図 2-a）。また，⾼さ 85 cm の⼿すりの上に⽰指と中指
を軽く乗せ，握らないように指⽰した。その姿勢から
マットに膝前⾯が接するまで膝を屈曲させ，引き続き⽚
脚⽴位まで膝を伸展する運動を連続 5 回遂⾏できた場合
を SLST 可能と判定した（図 2-b）。運動療法に際して使
⽤する当院の階段は 10 段であることから，SLST の施⾏
回数を⽚側 5回と定めた。SLST実施時，“⼿すりを握る”，
“体幹が前傾する”，ことが確認された場合は不能と判定

した。次に⾏った SCT に使⽤した階段の規格は，両側
に⾼さ 85 cmの⼿すりがあり，蹴上げ 18 cm，踏⾯ 30 cm，
階段幅 125 cm，傾斜 31°，10 段，踊り場 125 × 125 cm
であった（図 3）。症例には「可能な限り早く階段を昇り
降りしてください。⼿すりは，可能な限り使⽤せず，転
倒の危険がありそうな場合にのみ使⽤してください」と
指⽰した。SCT は，1 ⾜ 1 段とし，昇段の⼀段⽬の踏⾯
に接地した時点で時間計測を開始し，踊り場で⽅向転換
後，降段し階下の床⾯に接地するまでの時間（SCT 時間）
を計測した。⼿すり使⽤の有無にかかわらず 1 ⾜ 1 段に
て所定の階段昇降が可能であった症例を SCT 可能群，不
能であった症例を SCT 不能群とした。さらに SCT 不能
群では，昇段，降段のどちらが不能であったのか，ある
いはどちらも不能であったのかを調査した。また階段昇
降動作中の疼痛について，症例に「階段昇降したときの

図 2 ⽚脚スクワットテスト（SLST）の⽅法
図 2-a： 壁にクッション性のあるマットを設置し，マットの表⾯から 5 cm 離れた床⾯に貼

付されたテープに計測肢のつま先を合わせて⽚脚⽴位姿勢をとらせた．また，⾼
さ 85 cm の⼿すりの上に⽰指と中指を軽く乗せ，握らないように指⽰した．

図 2-b： マットに膝前⾯が接するまで膝を屈曲させ，引き続き⽚脚⽴位まで膝を伸展する
運動を連続 5 回遂⾏できた場合を SLST 可能と判定した．

表 2 当院の TKA 術後プロトコル
術後⽇数 4 ⽇⽬ 5 ⽇⽬ 7 ⽇⽬ 14 ⽇⽬ 21 ⽇⽬
歩⾏⽬標 歩⾏器歩⾏ T 字杖歩⾏ 退院

ROM ⽬標
開始 以降制限なし
0–45° 0–60° 0–120°

階段昇降⽬標 2 ⾜ 1 段練習開始
歩⾏は術後 5 ⽇⽬までに歩⾏器歩⾏，術後 7 ⽇⽬までに T-cane 歩⾏⾃⽴を⽬指して進めた．14 ⽇⽬以
降より，2 ⾜ 1 段での階段昇降練習を開始し，退院時は全例 2 ⾜ 1 段での階段昇降を推奨した．ROM
訓練は術後 4 ⽇⽬に 0–45° より開始し，術後 7 ⽇⽬までに屈曲 60°，術後 14 ⽇⽬で 120° 獲得を⽬標と
し，その後は屈曲制限なく進めた．
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膝の痛みの強さを教えてください。0 が全く痛みなし，
10 が耐えられない痛みとして回答してください」と聞
き，Numerical Rating Scale（以下，NRS）にて 0–10 の 11
段階で回答させた。

5．⾝体機能データ
 ⼤腿周径（膝蓋⾻上縁），他動膝関節屈曲，伸展可動域，
10 m 歩⾏時間，歩⾏時膝痛を計測した。⼤腿周径は，触
診にて膝蓋⾻上縁を触れ，メジャーを⽤い膝蓋⾻上縁に
沿って測定し，術側から対側を引いた値を算出した。膝
屈曲，伸展可動域はゴニオメーターを⽤い，⽇本整形外
科学会・⽇本リハビリテーション医学会が定めた⽅法に
準拠して測定した。10 m 歩⾏テストは，症例に「まっす
ぐ，いつも通り歩いてください」と指⽰し，14 m を⾃由
速度にて歩⾏させた。歩⾏路の始めと終わりに各 2 m の
予備路を設け，中間の 10 m を計測区間として時間を計
測した。歩⾏時痛は SCT と同様に膝痛について NRS に
て調査した。

6．統計解析
 SLST および SCT について 2 × 2 のクロス集計表を作
成した。本研究においては，「階段昇降ができない」を
「疾患がある」と判断するため，SLST および SCT の不
能症例を陽性として作成した。作成後，感度，特異度，
陽性的中率，陰性的中率，陽性尤度⽐，陰性尤度⽐，事
後確率を算出した。事後確率を計算するための事前確率
は，本研究における「膝 OA に対する TKA 術を施⾏し
た症例の中で，階段昇降が不能となる割合」から設定さ
れた。各項⽬の計算は，図 4 に⽰す。本研究における感
度は，SLST によって実際に階段昇降が可能かどうかを
検知する検査能⼒かを⽰し，特異度は逆に階段昇降が不
能かどうかを検知する検査能⼒かを⽰す。陽性的中率は，
SLST が不能（検査が陽性）であった症例が実際に階段
昇降不能（疾患あり）である可能性を⾒積もる確率であ
り，陰性的中率は SLST が可能（検査が陰性）であった

図 3 階段規格
両側⼿すり⾼さ 85 cm，蹴上げ 18 cm，踏⾯ 30 cm，階段
幅 125 cm，傾斜 31°，10 段，踊り場 125 × 125 cm

図 4 感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率，陽性尤度⽐，陰性尤度⽐の計算⽅法
感度 = a/(a+c) 特異度 = d/(b+d)
陽性的中率 = a/(a+b) 陰性的中率 = d/(c+d)
陽性尤度⽐ = {a/(a+c)}/{b/b+d)} 陰性尤度⽐ = {c/(a+c)}/{d/(b+d)}
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症例が実際に階段昇降可能（疾患なし）である可能性を
⾒積もる確率である。尤度⽐は，感度と特異度を組み合
わせて計算され，ある特定の検査結果により得られた確
率の変位を⽰す値である。事前確率と尤度⽐から事後確
率が計算され，これが検査前後で変化するかが，検査の
信頼度を決定させる。また SCT 可能群と SCT 不能群間
の差を明確にするために，⼈⼝統計学的データ（年齢，
性別，⾝⻑，体重），⾝体機能データ（KL 分類，対側膝
状態，⼤腿周径，他動膝屈曲・伸展可動域，10 m 歩⾏時
間，歩⾏時膝痛，SCT 時間，SCT 時膝痛）に関して，対
応のない t 検定，Mann-Whitney の U 検定，カイ⼆乗検
定を⽤いて⽐較検討した。これら統計解析には，SPSS 
ver.22 を使⽤し，各検定における有意⽔準は 5% とした。

結   果

1．SCT 可能群・不能群割合，SCT 時間
 SCT 可能群は，100 例中 85 例（85.0%）であった。そ
の内，⼿すりを使⽤せずに実施可能であった症例は 85
例中 33 例（38.8%），⼿すり使⽤にて実施可能であった
症例は 52 例（61.2%）であった。SCT 時間は平均 18.0
± 5.6（10.9–46.1）秒であった。SCT 時の膝痛は NRS で
平均 1.1 ± 1.6（0–6）であった（表 3）。SCT 不能群のう
ち降段のみ不能であったのは 15 例中 7 例（46.7%），昇
段・降段ともに不能であったのは 15 例中 8 例（53.3%）
であり，昇段のみ不能であった症例はなかった。

2．SLST および階段昇降可能，不能のクロス集計表
 SLST および SCT が不能であったものを陽性としたク
ロス集計表では，① SLST 不能 /SCT 不能が 10 例，②
SLST 可能 /SCT 不能が 5 例，③ SLST 不能 /SCT 可能が
6 例，④ SLST 可能 /SCT 可能が 79 例であった（図 5）。
感度は 0.67，特異度は 0.93，陽性的中率は 0.63，陰性的
中率は0.94，陽性尤度⽐は9.44，陰性尤度⽐は0.36であっ
た。事前確率は，本研究における TKA 後の SCT 不能症
例の割合から 15%（100 例中 15 例で不能）とし，陽性
尤度⽐に基づく事後確率は 62.5%，陰性尤度⽐に基づく
事後確率は 6% であった。

3．⼈⼝統計学データ，⾝体機能データ
 年齢は SCT 可能群が 73.5 ± 6.1 歳，SCT 不能群が
76.3 ± 4.6 歳であった。⾝⻑は可能群が 1.54 ± 0.1 m，
不能群 1.48 ± 0.1 m であり可能群が有意に⾼かった
（p=0.01）。対側膝の状態は可能群が TKA28 例，OA57 例，
不能群が TKA4 例，OA11 例であった。10 m 歩⾏時間は
可能群が 9.0 ± 1.5 秒，不能群が 12.2 ± 4.1 秒で可能群
が有意に速かった（p<0.01）。性別，体重，KL 分類，⼤
腿周径（膝蓋⾻上縁），他動膝関節屈曲・伸展可動域，
10 m 歩⾏時膝痛では両群で有意差を認めなかった（表
3）。

考   察

 本研究の結果から，TKA 術後 3 ヵ⽉における階段昇降
練習開始の是⾮を判断する SLST の感度は，0.67，特異度

表 3 SCT 可能群，不能群の背景因⼦，⾝体機能データ
SCT 可能群（85 例） SCT 不能群（15 例） p 値

年齢（歳） 73.5 ± 6.1 76.3 ± 4.6 0.10

性別（名） 男性 16 ⼥性 69 男性 1 ⼥性 14 0.25

⾝⻑（m） 1.54 ± 0.1 1.48 ± 0.1 0.01

体重（kg） 61.4 ± 10.7 60.6 ± 11.4 0.79

Kellgren-Lowrence 分類 Ⅱ：1 Ⅲ：13 Ⅳ：71 Ⅳ：15 0.24

対側膝状態
（TKA or 膝 OA） TKA：28 膝 OA：57 TKA：4 膝 OA：11 0.67

⼤腿周径（健側−患側 : cm） 1.0 ± 1.0 1.1 ± 1.1 0.54

他動膝屈曲可動域（°） 131.6 ± 6.8 129.3 ± 5.9 0.23

膝伸展可動域（°） –1.8 ± 3.5 –1.3 ± 4.0 0.67

10 m 歩⾏時間（秒） 9.0 ± 1.5 12.2 ± 4.1 ＜ 0.01

10 m 歩⾏時膝痛（NRS） 0.1 ± 0.4 0.7 ± 1.8 0.66

SCT 時間（秒） 18.0 ± 5.6 − −
SCT 時膝痛（NRS） 1.1 ± 1.6 − −
平均±標準偏差



⼈⼯膝関節全置換術後症例における階段昇降練習開始の是⾮を判定する⽬的での⽚脚スクワットテストの有⽤性

57

は 0.93，陽性尤度⽐は 9.44（事後確率 62.5%），陰性尤度
⽐は 0.36（事後確率 6%）であった。SCT が可能な症例
は 85.0%（100 例中 85 例）であり，その内 61.2%（85 例
中 52 例）は⼿すりを使⽤しての階段昇降動作であった。
SCT 不能症例のうち，46.7%（15 例中 7 例）は降段のみ，
53.3%（15 例中 8 例）は昇段・降段ともに不能であった。
SCT 可能群は SCT 不能群と⽐較して，⾝⻑が⾼く 10 m
歩⾏時間が短く，いずれも有意差が認められた。
 特異度は，ある検査について「検査結果が陰性すなわ
ち病気でない⼈を正しく病気でないと判定する確率」で
あり，特異度が⾼い検査の結果が陽性であれば「本当に
病気がある可能性が⾼い」と考えることができる。本研
究において，SLST の特異度は 0.93 であり，事前確率
15% から陽性尤度⽐に基づく事後確率は 62.5% に⾼ま
り，陰性尤度⽐に基づく事後確率は 6% へ低下した。こ
れは特異度の精度が⾼いことを⽰しており，SLST が不
可能であれば，階段昇降ができない可能性が⾼い結果で
あると考えられた。階段昇降動作について，昇段，降段
ともに外的膝関節屈曲モーメント，外的股関節屈曲モー
メント，外的⾜関節背屈モーメントが発⽣し，昇段では
重⼼を上⽅に持ち上げるため下肢各関節の正のパワーす
なわち求⼼性収縮が，降段では重⼼を制御するため負の
パワーすなわち遠⼼性収縮が要求される 14）。本研究結
果より階段昇降が不能であった症例すべてにおいて降段
が困難であった。降段では，外的膝屈曲モーメントに抗

するため⼤腿四頭筋が遠⼼性収縮するが，TKA 術後の降
段動作における⼤腿四頭筋の筋活動は同年代健常者と較
べ低値 15）であることが知られており，これが階段昇降
動作を困難にする⼀番の要因であると考えられる。また，
降段動作は昇段動作と⽐較し，体幹前傾による外的膝屈
曲モーメントを減じる代償動作が困難 16）なことも⼀因
と考えられる。SLST でも同様に外的膝屈曲モーメント
に対し，⼤腿四頭筋の求⼼性・遠⼼性収縮が必要 17）で
あり，かつ壁の⽬の前で実施しているため体幹前傾によ
る代償が困難なことが SLST 不能である要因と考えられ
る。以上より，臨床的に階段昇降可・不可を判断する場
合，⼤腿四頭筋遠⼼性収縮機能の評価が有⽤と考えられ
るが，遠⼼性筋⼒の正確な評価には等速性筋⼒測定装置
を⽤いる必要がある。この装置は広く普及しておらず，
臨床にて簡便に⾏える新たな評価法の確⽴が望まれてい
た。SLST は，壁があればどこでも実施可能であり，階
段昇降動作と同様に⾃⼰の体重負荷状態にて膝関節を屈
伸する動作である。また，その動作中の関節モーメント，
筋活動は階段昇降動作と類似しており 15–17），⼤腿四頭
筋の求⼼性および遠⼼性収縮の繰り返しである。さらに
陽性尤度⽐は 2 以上，陰性尤度⽐は 0.5 以下で臨床上有
⽤ 18）とされ，本研究の陽性尤度⽐は 9.44，陰性尤度⽐
は 0.36 であり，事後確率もそれぞれ 62.5%，6% と変化
したため，SLST は階段昇降の可否を判断するための簡
便かつ安全で有⽤な⼿法であると考えられた。

図 5 SLST および SCT 可能，不能のクロス集計表
SLST および SCT が不能であったものを陽性とした．SLST 不能 /SCT 不能が 10 例，SLST 可能 /
SCT 不能が 5 例，SLST 不能 /SCT 可能が 6 例，SLST 可能 /SCT 可能が 79 例であった．感度は
0.67，特異度は 0.93，陽性的中率は 0.63，陰性的中率は 0.94，陽性尤度⽐は 9.44（事後確率
62.5%），陰性尤度⽐は 0.36（事後確率 6%）であった．なお，事前確率は 15% とした．
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 ⼀⽅，SLST の感度は 0.67 であり，SLST は可能だが
階段昇降ができない⼈，すなわち偽陰性の割合が 33%
であった。この結果は階段昇降動作が単に⼤腿四頭筋の
筋⼒だけではなく，他の要素の影響も受けている可能性
があることを⽰すものと考えられる。階段昇降動作は⾝
⻑や視覚，平衡感覚，認知機能，下肢関節可動域・筋⼒，
神経筋制御機能の影響を受ける可能性があり，本研究対
象者においても SCT 可能群は不能群と⽐較して，⾝⻑，
10 m 歩⾏時間で有意差を認めたため，⾝⻑や下肢筋⼒が
影響した可能性が考えられた。Suzuki ら 19）は，破局的
思考を有している膝 OA 症例では，質問紙における階段
昇降能⼒が低下していたと報告しており，TKA 術前の膝
痛も考慮する必要があると考えられた。動作時の疼痛も
影響を及ぼし得るが，本研究において SCT時膝痛は NRS
で平均 1.1 ± 1.6 であり，影響は⼤きくなかったと考え
られた。
 SCT は段差数や蹴上げの⾼さなど，階段の規格に左右
される評価である。TKA後の階段昇降に関するシステマ
ティックレビューにおいて，階段の規格が下肢バイオメ
カニクスに影響を及ぼすことが報告 20）されている。本
研究の SCT は当院階段（蹴上げ 18 cm，10 段）を⽤いて
実施され，平均 18.0 ± 5.6 秒であった。Bade ら 21）は，
蹴上げ 17.1 cm の 12 段の階段を使⽤し 18.8 ± 8.4 秒，
Mizner ら 22）は，蹴上げ 18 cm の 12 段の階段を使⽤し
12.8 ± 3.6 秒であった。このように階段の規格の違いに
より SCT は影響を受けるため，使⽤する階段の規格が
異なる施設間の SCTの⽐較はできないと考えられる。ま
た，規格の異なる階段昇降に対する SLST の有⽤性につ
いての検討がなされていないことは，本研究の限界であ
り，今後の課題と考えられる。また，本研究は評価時期
を術後 3 ヵ⽉に設定したが，TKA 術後 3 〜 6 ヵ⽉で疼痛
や機能は⼤きく改善していく 23）と報告され，さらには
創傷治癒過程では成熟期 24）であり，創部ストレスへの
安全性を考慮した時期である。より早期例や術後⻑期経
過例の SLST の有効性については不明であることも本研
究の限界である。今後，縦断的な調査により，SLST の
感度，特異度がどのように変化するかについて明らかに
する必要があると考えられた。

結   論

 TKA 術後 3 ヵ⽉における階段昇降可能の割合は 85.0%
であった。SLST の感度は 0.67，特異度は 0.93 であった。
SLST は壁があればどこでも簡便かつ安全に階段昇降に
必要な⼤腿四頭筋の求⼼性・遠⼼性収縮機能を評価する
ことが可能であり，階段昇降練習開始の是⾮に有⽤と考

えられた。⼀⽅，感度は 0.67 であり，階段昇降練習開始
の是⾮を総合的に評価するためには，他の機能の評価を
組み合わせる必要があると考えられた。
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The Usefulness of the Single-Leg Squat Test for Deciding Whether to Start Stair 
Ambulation Training after Total Knee Arthroplasty

Tatsuya Mikami1), Kengo Ukishiro1), Keiji Ohmori1), Yuzuha Kawai1), Kota Miura1), 
Yui Tateyama1), Taiga Takahashi1), Kyosuke Ohgiya1), Takahiro Inoue1), 

Toshinori Yoshida1), Yasumitsu Ohkoshi2)

1)   Department of Rehabilitation, Hakodate Orthopedics Clinic
2)   Department of Orthopedic Surgery, Hakodate Orthopedics Clinic

Objective: This study aimed to evaluate the usefulness of the Single-Leg Squat Test (SLST) for determining whether to 
initiate stair ambulation training after total knee arthroplasty (TKA).
Methods: This study included 100 patients who underwent TKA at our hospital. The participants underwent a stair climbing 
test (SCT) and SLST 3 months postoperatively. A cross-tabulation table was created for the SLST and SCT.
Results: Overall, 85 patients (85.0%) underwent SCT, of whom six were SLST impossible and 79 were SLST possible. Of 
the 15 patients who were unable to undergo SCT, 10 were SLST impossible and fi ve were SLST possible. Sensitivity and 
specifi city were 0.67 and 0.93, respectively.
Conclusion: The SLST is a simple and safe way to evaluate the aff erent and eff erent contractile function of the quadriceps 
muscles necessary for stair ambulation.

Key words:  Total Knee Arthroplasty, Stair Ambulation, Single-Leg Squat test



編集後記

 『運動器理学療法学』第 4 巻第 1 号をお届けできることを，⼼より嬉しく思います。本誌も発刊 4 年⽬を
迎え，論⽂投稿数が着実に増加しており，昨年に続き年 2 回の発刊となりました。本号では，運動器疾患に
対する理学療法の可能性をさらに広げる 7 つの研究論⽂と 1 編のエディトリアルを掲載しています。いずれ
の論⽂も，現場の臨床に即した貴重な知⾒を提供しており，読者の皆様に役⽴てていただける内容となって
います。
 まず，⼈⼯股関節および⼈⼯膝関節の術後症例に関する 3 つの研究は，術後リハビリテーションにおける
新たな視点を提供しています。次に，変形性膝関節症や肩腱板修復術後の疼痛に焦点を当てた研究では，運
動器疾患における中枢感作に対する理解を深め，治療に役⽴つ洞察を⽰しています。また，上腕⾻近位部⾻
折や腱板断裂術後の研究は，術前因⼦や術後経過に注⽬し，治療のポイントを具体的に⽰しています。どの
研究成果も，臨床での理学療法に活かしていただき，理学療法の質の向上に繋がることが期待されます。
 最後に，エディトリアルでは，運動器疾患のエビデンス構築にむけた現状と課題が⽰されました。本誌が，
皆様の臨床や研究の成果を集約し，さらなるエビデンス構築を⽀える場となることを願っております。今後
とも，多くの論⽂投稿をお待ちしております。 （久保⽥雅史）
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