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要旨

目的：膝前十字靱帯（Anterior Cruciate Ligament：以下，ACL）再建術後 6 ヶ月時点でのスポーツ活動レベルの相違と

体組成成分，下肢機能の特徴について明らかにすること。

方法：ACL 再建術後患者 17 名（平均年齢 18.2 ± 2.5 歳，男性 10 名，女性 7 名）を対象に，術後 6 ヶ月の体組成成分と

して患側下肢の骨格筋量指標（以下，SMI）と体格指数（以下，BMI）を測定し，下肢機能として膝関節伸展筋力の健側

に対する患側の割合である患健比を算出した。また患者立脚型評価として Knee injury and Osteoarthritis Outcome 

Score（以下，KOOS）を測定した。そして術後 6 ヶ月時点でのスポーツ活動レベルを Tegner Activity Level Scale（以下，

TAS）にて評価し，対象者をレベル 6 以上のスポーツ復帰群と，レベル 5 以下の非復帰群に分け，各測定項目を 2 群間

で比較検討した。

結果：患側下肢の SMI の中央値（四分位範囲）は，復帰群が 2.0 kg/m2（1.9-2.1 kg/m2），非復帰群が 1.7 kg/m2（1.7-1.9 kg/

m2）であり，復帰群が非復帰群と比較し有意に高い値を示した（p ＜ 0.05）。また，膝関節伸展筋力の患健比の中央値（四

分位範囲）は，復帰群が 93.6％（88.9-95.1％），非復帰群が 71.1％（65.2-81.5％）であり，SMI 同様，復帰群が非復帰群と

比較し有意に高い値を示した（p ＜ 0.01）。しかし，両群間において BMI と KOOS の下位尺度それぞれに有意な差はみ

られなかった。

結論：術後 6 ヶ月においてスポーツ活動レベルが高い者は，SMI と下肢筋力が高いことが示唆された。

キーワード 膝前十字靱帯再建術・体組成成分・下肢機能

【はじめに】
　膝前十字靭帯（Anterior Cruciate Ligament：以
下，ACL）損傷はスポーツ動作において多く発生し，

スポーツ障害における膝関節疾患の 60％以上を占
めており最も多い 1）。また，ACL 損傷により長期
間のスポーツ競技離脱が必要となるため，スポーツ
選手にとって致命的な外傷の一つである 2）。保存的
治療は基本的に選択されず，スポーツ競技への復帰
を目的として，自家腱を用いた再建術が一般的に行
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われる 3）。競技復帰のタイミングは，術後 6 ヶ月以
降が望ましいとする報告が多く 3），その復帰基準の
指標は大腿四頭筋筋力の患健比が 80 ～ 90% 以上と
されている 3）。過去の報告は筋力に関するものが多
いが，再建術後に起こる大腿四頭筋の筋萎縮は，慢
性的に筋力低下の一因になる 4,5）との報告もあり，
スポーツパフォーマンスの低下を招く要因として考
えられる。すなわち，筋力評価と同様に骨格筋量な
どの体組成成分を把握することは，スポーツ復帰や
障害予防の観点からも重要である。
　大腿の骨格筋の評価を目的とした大腿周径の測定
は，臨床において骨格筋の肥大や萎縮を簡易的に評
価する手段として用いられている。周径の測定は筋
繊維の発達状態や身体の栄養状態を反映し，筋力と
相関があるものとして考えられてきた 6,7）が，骨や
皮下脂肪の影響，測定値の再現性などの問題点も指
摘 8,9）されている。そこで，非侵襲的な骨格筋量の
評価方法である，Baumgartner ら 10）が定義した骨
格筋量指標（Skeletal Muscle mass Index：以下，
SMI）が，筋萎縮を評価する手段として有用ではな
いかと考えた。SMI は四肢骨格筋量（kg）を身長
の 2 乗（m2） で 除 し た 値 で あ り，bioelectrical 
impedance analysis（以下，BIA）法による予測方
程式にて推定された骨格筋量から算出することがで
きる。SMI は身体障害やフレイルと有意な関係が
あるとされており 10,11），サルコペニアの診断基準に
おける骨格筋量の指標として用いられていることが
多い 12-14）が，現在まで ACL 再建術後における SMI
の報告は皆無であり，BIA 法により測定された体
組成成分とスポーツ活動レベル，下肢機能とを比較
検討した研究はない。
　本研究は，スポーツ復帰の目安となる術後 6 ヶ月
時点でのスポーツ復帰の可否による体組成成分，下
肢機能の特徴を明らかにすることを目的とした。

【対象および方法】
1．対象
　2019 年 1 月～ 2020 年 3 月の期間で，片側 ACL

損傷に対して解剖学的 2 束再建術を施行された 17
名（平均年齢 18.2 ± 2.5 歳，男性 10 名，女性 7 名）
を対象とした。そのうち，ハムストリングス腱を用
いた再建術後患者が 12 名，骨付き膝蓋腱による再
建術後患者が 5 名であり，いずれも術後半年以上経
過観察が可能であったものを対象とした。除外基準
は反対側の膝に骨関節疾患の既往のある者，複合靱
帯損傷，再再々建術を施行された患者とした。また，
対象者の元々のスポーツ活動レベルは，レクリエー
ションもしくは競技活動レベルであった。なお，本
研究は，所属機関の倫理委員会の承諾（H15-2）を
得た上で実施し，全症例にヘルシンキ宣言に基づい
て本研究の十分な説明を口頭および文書にて行い同
意を得た上で実施した。
2．方法
　対象者には当院のクリニカルパスに沿ってリハビ
リテーションを行った。術後翌日よりリハビリテー
ションを開始し，術後 1 週に全荷重可とし，靱帯の
修復を考慮しつつ膝関節の可動域拡大を図った。術
後 3 週より荷重位での下肢筋力強化練習を段階的に
実施し，術後 3 ヶ月よりジョギング開始，ステップ
やジャンプの動作練習，ダッシュは術後 4 ヶ月以降
とし，術後 6 ヶ月より段階的にスポーツ復帰とした。
各動作開始に関しては医師の指示のもと実施した。
　本研究において，術後 6 ヶ月時点でのスポーツ活
動レベルを調査するため，先行研究 15,16）にて信頼
性が確認されている Tegner Activity Level Scale

（以下，TAS）を用い評価した。TAS は，ACL 損
傷患者の活動レベルを定量化するために開発された
評価尺度の一つであり，0 から 10 までの 11 レベル
の段階的なリストで，競技スポーツ活動や仕事など
の日常生活活動を一つのアンケートで分類してい
る 16）。競技スポーツ活動は上位 3 つのレベル（レ
ベル10～8）から構成される。競技およびレクリエー
ションのスポーツ分類はレベル 7 で両方とも記載さ
れ，他のレクリエーションスポーツはレベル 6 で記
載される。レベル 5 ～ 1 は，活動とスポーツが共に
混合し，レベル 0 は膝の状態により病気休暇または
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身体障害がある状態を示す。レクリエーションまた
は競技スポーツに参加する場合，レベル 10 ～ 6 で
あることが必要 17）とされる。本研究では我々が日
本語訳したものを使用し，過去の報告を元に復帰の
基準をレベル 6 とし，対象者をレベル 6 以上の復帰
群と，レベル 5 以下の非復帰群に分けた。
　術後 6 ヶ月時点での測定項目は，体組成成分とし
て SMI と 肥 満 指 数（Body mass index： 以 下，
BMI）を，下肢機能として膝関節伸展筋力を測定し
た。また，患者立脚型評価として信頼性が確認され
て い る Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 
Score（以下，KOOS）18）の日本語版 19）を使用し評
価した。KOOS は，42 項目からなる膝関節に特有
の自己記入質問書であり，痛み（Pain:9 項目），症
状（Symptom:7 項目），日常生活活動（ADL:17 項目），
スポーツおよびレクリエーション活動（Sports/
Recreation:5 項目），そして膝関節に関する生活の
質（QOL:4 項目）といった 5 つの別々の下位尺度
で評価する。全ての項目は 5 段階の採点方式で 0 ～
4 点で記録され，各下位尺度において，スコアを
0 ～ 100 点（0 は極度の膝関節の問題があることを
示し，100 は膝関節に全く問題がないことを示す）
に換算した 18,20）。
　SMI，BMI の 測 定 に は， 医 療 用 体 組 成 計

（mBCA515，seca 株式会社）を用いた。これは，
四肢の遠位より電流を供給する 8 点接触型電極法で
あり，立位姿勢で測定する複数の周波数の BIA 機
器である。信頼性が確認されている先行研究 21）の
方法に準じ，インピーダンスは，1, 1.5, 2,3, 5, 7.5, 
10, 15, 20, 30, 50, 75, 100, 150, 200, 300, 500, 
750,1000 kHz の 19 種類の周波数で測定した。測定
にあたり，アルコール綿で足底を清拭して，体組成
計の指示に従って立位姿勢とした（図 1）。対象者
は電極の上に足を乗せ，踵は後方の，前足部は前方
の電極の中心に足を配置させた 21）。両側の手すり
には 6 本の電極があり，対象者の身長に依存し，体
幹と上肢の角度が約 30°外転位となる位置の 2 本の
電極を選択し，中指と環指の間で電極を分離するよ

うに手を配置させた 21）。測定は，右上肢，左上肢，
右下肢，左下肢，体幹，右半身，左半身に区分し行っ
た。骨格筋量の指標には，Baumgartner らの SMI
方法 10）を採用し，患側下肢の骨格筋量（kg）を身
長の 2 乗（m2）で除して正規化した SMI を算出した。
BMI は，BIA 法による予測方程式から算出された
値を採用した。データの質を保証するため，機器は
既知の較正基準を使用して毎日調整された。
　膝関節伸展筋力は，両側下肢を対象にハンドヘル
ドダイナモメーター（μ Tas F-1，ANIMA 社製）
を用いて最大等尺性収縮筋力を左右 2 回ずつ測定
し，最大値を代表値として採用，患健比（健側に対
する患側の割合）を算出した。測定方法は，信頼性
が確認されている先行研究 22）の方法に準じ，対象
者を端坐位，膝関節 90 度屈曲位とし，測定側の足
底を床から浮かし，ハンドヘルドダイナモメーター
のセンサーパッドを下腿遠位部に設置し測定した。
なお，測定値の再現性を考慮して，ハンドヘルドダ

図 1　医療用体組成計（mBCA515，seca 株式会社）
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イナモメーターのセンサーパッドはベルトを用いて
固定した。測定の際に膝窩部の圧迫による疼痛を回
避するため，同部位に折り畳んだバスタオルを敷い
た。体幹は垂直位を保つように指示し，両上肢は体
幹前方で組ませ，測定中は体幹の過度な後傾や殿部
がベッドより浮かないように留意した。また，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
方でパットを固定した。測定間隔はそれぞれ 30 秒
以上とし，疲労や学習効果の影響を排除するため，
必ず事前に 1，2 回の練習を行い，測定順序はラン
ダムとした。測定結果は第三者である記録者により
記録され，測定終了時まで対象者および検者に知ら
せないことにより，先入観に基づく測定バイアスを
排除した。検者は本研究に先立って，測定方法に習
熟するため練習を行った。
　分析方法としては，2 群間の基本属性（年齢，身長，
体重），患側下肢の SMI，BMI，膝関節伸展筋力の
患 健 比，KOOS の 下 位 尺 度（Pain，Symptom，
ADL，Sports/Recreation，QOL）の比較を Mann-

Whitney の U 検定を用いた。そして，2 群間にお
いて性別の割合に有意な差があったかを検討するた
めに Fisher の正確検定を用いた。解析には SPSS 
18.0J for Windows（SPSS Japan Inc.）を用い，有
意水準は 5％とした。

【結果】
　対象者全体と各群の属性，各項目の測定結果の比
較を表 1 に示す。年齢，身長，体重，BMI，KOOS
の下位尺度には，両群間で有意な差を認めなかった。
性別の割合に関しては，復帰群の男性は 7 名，女性
は 2 名，非復帰群の男性は 3 名，女性 5 名であり，
Fisher の正確検定の結果から，性別の割合におい
ても有意な差を認めなかった。しかし，患側下肢の
SMI の中央値（四分位範囲）は，復帰群が 2.0 kg/
m2（1.9-2.1 kg/m2），非復帰群が 1.7 kg/m2（1.7-1.9 kg/
m2）であり，復帰群が非復帰群と比較し有意に高
い値を示した（p ＜ 0.05）。また，膝関節伸展筋力
の患健比の中央値（四分位範囲）は，復帰群が

表 1　対象者の属性と各項目の測定結果の比較
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93.6％（88.9-95.1％），非復帰群が 71.1％（65.2-81.5％）
であり，SMI 同様，復帰群が非復帰群と比較し有
意に高い値を示した（p ＜ 0.01）。

【考察】
　本研究は，スポーツ復帰の目安となる術後 6 ヶ月
時点で，スポーツ復帰群と非復帰群の 2 群に分類し，
体組成成分と下肢機能の特徴を分析した。その結果，
復帰群が非復帰群と比較して，下肢筋力だけでなく，
SMI においても有意に高値を示した。現在までに，
再建術後のスポーツ復帰基準に関して筋力に関する
ものが多く見受けられる。また，再建術後の患側下
肢の筋萎縮は臨床現場でよく経験するが，その評価
方法は大腿周径の患健側の比較が一般的であり，
BIA 法により測定し定量化された体組成成分が，
スポーツ活動レベルや下肢機能とどのように関連す
るか明らかではなかった。よって本研究の結果から，
筋力評価と同様に骨格筋量などの体組成成分を把握
することが，スポーツ復帰や障害予防の観点からも
重要であると示唆された。
　SMI に関して，先行研究 10-14）ではサルコペニアの評
価に用いられることが多く，若年でまたスポーツ競技
に参加している方を対象にした報告は皆無であった。
ACL 再建術後の体組成成分に関する報告では，術後
6 ～ 7ヶ月で BMI が高値の群は正常群に比べて有意
に膝関節伸展筋力の患健比が低いといった報告 23）が
ある。しかしながら，本研究結果では BMI に有意差
がなく，患側下肢の SMI のみに有意差を認めた。
BMI は肥満度を表す指標として国際的に用いられてい
る体格指数であり，骨格筋量以外の関連因子の状態
も反映されている。一方 SMI は，得られた骨格筋量
を身長で正規化し算出する。そのため BMI では評価
できない骨格筋量のみを評価する SMI を用いること
で，ACL 再建術後のスポーツ復帰に特化した評価の
質が高まることが示唆された。
　膝関節伸展筋力の患健比に関しては，幾多の先行
研究においてスポーツ復帰基準の重要な因子として
報告されているが 3,24），等速性筋力テストでの測定

が多く，大腿四頭筋やハムストリングスの患健比の
推奨範囲は 80 ～ 90% 以上と述べられている 3）。測
定方法が等尺性筋力テストでの報告としては，術後
6 ヶ月での膝関節伸展筋力の患健比が 87.35％以上
の者はそれ未満の者と比べて，競技復帰率が約 8 倍
であったと述べられており，臨床的なカットオフ値
としての有用性も示唆されている 25）。本研究の復
帰群の膝関節伸展筋力の患健比の中央値（四分位範
囲）は，93.6％（88.9-95.1％）と復帰基準の推奨範
囲を満たしており，スポーツ復帰が可能なレベルと
考えられ，本研究の結果は先行研究を支持する結果
となった。
　本研究の限界として，対象者が 17 名と少なく，
術後 6 ヶ月時点でのスポーツ活動レベルの相違によ
る体組成成分や下肢機能の特徴を十分に反映できて
いなかった可能性が考えられる。また，スポーツ競
技別や受傷前の個々のパフォーマンスレベルに分け
て検討もできていないため，競技特異性を比較する
ことができていない。さらに，合併症として半月板
損傷に関して検討出来ておらず，その影響も考慮出
来ていない。今後は対象者数を増やし，性別や競技
種目，競技レベルを考慮した上で，術後 6 ヶ月だけ
でなく術後の回復過程における体組成成分や下肢機
能が，スポーツ復帰にどのような影響を与えるか検
討する必要がある。

【結論】
　本研究は，スポーツ復帰の目安となる術後 6 ヶ月
時点で，スポーツ復帰群と非復帰群の 2 群に分類し，
体組成成分と下肢機能の特徴を分析した。結果，復
帰群は非復帰群と比較し，患側下肢の SMI と膝関
節伸展筋力の患健比が有意に高値を示した。術後
6 ヶ月においてスポーツ活動レベルが高い者は，患
側下肢の SMI と下肢筋力が高いことが示唆された。

【利益相反】
　本研究に関連した開示すべき利益相反はない。
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