
本誌114号で東京スポーツ整形外

科研修会 第1回スポーツリハビリ

テーションワークショップの内容

を紹介したが、そこで前十字靱帯

（ACL）再建術後のリハビリテーシ

ョンについて3人の理学療法士が

発表している。ごく限られた誌面

なので、量的に限定されたが、そ

の内容は詳細に紹介したいものだ

った。今回、そこで発表された八

木、今屋両先生と、京都で長く

ACLリハに携わってこられた吉田

先生にも参加していただき、まず

ACLリハの要点をまとめ、続いて

3氏による座談会で縦横に語って

いただいた。

August Special

最先端
ACLリハ
選手が満足する競技復帰への道

1 最先端ACLリハの実際 八木茂典　今屋 健　吉田昌平　P.4

──重要ポイントを整理する

2 ACLリハの最前線を語る 同上　P.21



定のスポーツにおいては女子の発生率が２

～９倍高いと報告されています。

●スポーツ種目

スキー、バスケットボール、サッカーな

どに多くみられ、発生率では女子体操、女

子バスケットボール、女子サッカーが高い。

（図３、４）。

●受傷機転

コンタクト損傷とノンコンタクト（非接

触型）損傷に分けられ、女子の多くは非接

触型損傷で、ジャンプ着地や方向転換（カ

ッティング）で受傷しています。そのとき

膝は膝軽度屈曲－外反－内旋、骨盤後傾し

ていることが報告されています（Koga

H,2010）。多くは、受傷時「バキッ」と音

がして（POP音）、膝が腫れてきます（関

節血腫）。外反で受傷することが多いので

外側半月板損傷を合併していることも多い

です。

誰が、どんなスポーツをしていて、どん

多く発生し、日本では年間約15,000件の

再建術が行われています。

●年齢

16～18歳がもっとも多い。10歳代は女

子に多く、20歳代以降は男子に多い（図

１）。

●性差

女子に多いと思われているようですが、

日本における手術件数も女子が多いという

ことはありません（図２）。しかし、発生

率でみるとバスケットボールや体操など特

1 膝ACL損傷の疫学
（八木茂典）

●発生率

de Loësらが調査した、スイスにおける

一般人の膝ACL損傷発生率は、およそ

5,000名に１名（１年あたり）でした。

Arendtは米国大学女子バスケットボール

選手において、40名に１名と報告しまし

た。日本の女子バスケットボールリーグ機

構においても同程度と報告されています。

このように膝ACL損傷はスポーツ選手に
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1最先端ACLリハの実際
――重要ポイントを整理する

最先端ACLリハ

八木茂典 Yagi Shigenori
東京医科歯科大学大学院運動器外科学分野　理学療法士
日本体育協会公認アスレティックトレーナー

今屋　健 Imaya Takeshi
関東労災病院リハビリテーション科　理学療法士
日本体育協会公認アスレティックトレーナー

吉田昌平 Yoshida Shohei
京都学際研究所附属病院リハビリテーション科　理学療法士
日本体育協会公認アスレティックトレーナー

ACL再建術後のリハビリテーション（以下、ACLリハ）に長く携わり、豊富な経験を有す

る3人の理学療法士（以下、PT）の先生に、ACLリハの実際について、9つのポイントで

解説していただく。各氏のACLリハとの関わりなどについては、P.21からの座談会を参照

していただきたい。なお、以下の解説は、3氏に個別に語っていただいたものを再構成し

たものである。

女性686名 
（13～66歳） 

46.3％ 

男性796名 
（15～59歳） 

53.7％ 

図2 関東労災病院におけるACL再建術の
性差
（今屋健：膝前十字靱帯（ACL）損傷に対する術後
のリハビリテーション.内山英司ほか監修.スポーツ
外傷・障害に対する術後のリハビリテーション.運
動と医学の出版社.2010.より引用）
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図1 ACL損傷発生年齢
（P Renstrom, et al：Non-
contact ACL injuries in female
athletes: an international
Olympic committee current
concepts statement. Br J
Sports Med.2008.42.394-
412.より引用）

15～19歳のとくに女性が多
く、20歳代以降は男性が多
い。
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ない人は必ずしも手術の必要はありませ

ん。またスポーツ選手であっても、スキー

やラグビー（FW）、柔道などでは保存療

法で十分復帰できる例も経験します。これ

はジャンプ着地やカッティングという動作

な肢位で受傷したか、合併症はあるか、な

どによってリハビリテーションは異なりま

す。ですので、患者背景をしっかりと聴取

しておくことが重要になります。

2 ACLの機能（八木茂典）
ACLは大腿骨と脛骨を結ぶ長さ3.5cm

の靱帯で、紐というよりきしめん状をして

います（図５）。前内側線維（AMB）は、

脛骨が過度に前方移動しないように制動す

る役目をし、後外側線維（PLB）は過度に

内旋しないように制動する作用があります

（図６）。ACLが損傷されると脛骨が前方

や内旋にずれるので、突然ガクッと膝崩れ

（giving way）が生じます。この前方への

ズレを調べる検査はLachman test（図７）

や前方引き出しテストがあり、内旋のズレ

を調べるのがN-テスト（図８、次頁）や

pivot sift testです。MRIを撮影すれば

ACLが部分断裂したとか、完全断裂した

ことはわかりますが、部分断裂だと保存療

法で、完全断裂だと手術療法という訳では

ありません。スポーツするとき容易にガク

ッとgiving wayが生じていてはスポーツど

ころではありません。問題なのは、ACL

が十分な機能をしているかどうかです。一

般的には「靱帯がゆるんだ」と聞くと軽症

のように思われますが、わずか3～4mm

ゆるんだだけでも、giving wayが生じてし

まいますので、手術適応になります。

3 膝ACL損傷に対する
保存療法と手術療法
（八木茂典）

ACLを損傷すると、スポーツするとき

にgiving wayが生じることが問題となるわ

けですから、日常生活程度でスポーツはし

0 0.1 0.2 0.3 0.4

Injury rate per 1000 athlete-exposures

Women's volleyball 0.09 

Men's soccer 0.09 

Men's wrestling 0.11

Men's lacrosse 0.12

All sports 0.15

Women's lacrosse 0.17

Men's football 0.18

Women's basketball 0.23

Women's soccer 0.28

Women's gymnastics 0.33

図4 スポーツ種目（P Renstrom（前出）より引用改変）

スキー 
23％ 

バスケットボール 
19％ 

サッカー 
18％ 

バレーボール　7％ 

柔道　3％ 

ハンドボール　3％ 

交通事故　2％ 

バドミントン　2％ 

ラグビー　2％ 

器械体操　1％ 

スノーボード　1％ 

その他 
14％ 

アメリカンフットボール　3％ 

図3 関東労災病院におけるACL再建術例のスポーツ種目
（今屋健（前出）より引用）

〔文献〕
八木茂典：ACL損傷の疫学および経済的損失, 福
林徹ほか監修,ACL損傷予防プログラムの科学的基
礎,NAP.2008

Koga H, et al：Mechanism for noncontact anteri-

or cruciate ligament injures. Knee joint kinemat-

ics in 10 injury situations from female team hand-

ball and basketball. Am J Sports Med.2010.

図6 AMとPL
（Hara K, et al: Anatomy of normal
human anterior cruciate ligament
attachments evaluated by divided
small bundles. Am J Sports
Med.2009.2386-91.）
（Ｐ.25にカラーで再掲）図5 ACLの解剖

膝屈曲約20°する。 
大腿骨遠位部を外側から、脛骨近位部を内側から把
持する。 
脛骨を前方へ引き出し、脛骨の移動量とend point
を触知する。 
急性期では筋の緊張が高く、上手く検査できない場
合がある。 
大腿骨を軽度外転外旋するとリラックスさせやすい。 
大腿骨遠位後面に枕を置き、大腿骨を枕に押しつけ
るようにして実施する方法（modified lachman test）
もある。 

図7 Lachman test



動域が獲得できなくて歩けない症例、膝の

軟部組織が硬く、正常に関節運動ができな

くて歩けない症例など、さまざまな原因が

挙げられます。それについてわれわれPT

が的確に評価して、原因を取り除く。この

ように可及的早期に膝局所の機能を獲得さ

せ、そして歩行のなかでその機能を活かせ

るようにします。そうしてなるべく早い時

期（術後１週前後）に正常歩行が可能な状

態にします。

ちなみに装具についてですが、訓練時以

外の病棟生活では装着します。ベッド上は

術後１週間から就寝時を含めて外します。

術後10日から２週間で退院し、またADL

で装具を装着します。電車のラッシュや人

混みを歩く人など危険な場面がなければ、

術後5週間後でADLでの装具を外します。

弾性包帯の意味
ACL再建術はオープン手術に比べ侵襲

が少ないとは言え、それなりのダメージが

あり、術後膝がかなり腫れて痛みを生じま

す。このため、術後早期には図25のよう

に弾性包帯（100mmのアップ帯）２本く

らいを足部から大腿の中央くらいまで巻き

上げます。これを巻いておかないと、立位

姿勢でうっ血感があり、疼痛が強くなりま

す。したがって術後１週間は必ずこれをつ

けて、立位訓練や歩行訓練を行います。先

ほど述べたように、腫れをいかに抑えるか

が重要になります。術後早期は膝よりも下

腿を痛がる人が多いのでが、それが治まっ

てきても膝が明らかに腫れている場合は、

１～２カ月この弾性包帯を用いるケースも

用します。両者ともに用いると膝深屈曲に

作用する筋がなくなってしまうので、深屈

曲筋力が低下します。バレエダンサーでは、

基本姿勢である「パッセ（膝深屈曲位保持）」

（Ｐ.25）が困難となれば、復帰できないこ

とになってしまうため、術式選択を考慮さ

れなければなりません。レッグカールやノ

ルディックハムストリングスは、半腱様筋

エクササイズ（図24）なので、筋断裂や

近位短縮を生じる可能性があるため、術後

早期は実施すべきでないと考えています。

しかし、BTB法であれば、術直後でも

レッグカールは可能ですから、術式に応じ

てリハビリテーションメニューはまったく

異なることになります。

6 術後早期の正常歩行
からジョギングへ（今屋健）
装具をつけないリハビリテーション
当院では術後２日目からリハビリテーシ

ョンを行いますが、訓練時装具は装着しま

せん。装具をつけると正常な筋収縮を阻害

してしまうからです。装具をつけずに、初

めは杖を用いて、痛みや不安感がなければ

徐々に全荷重を許可しています。ヒールス

ライドやOKC（オープンキネティックチ

ェーン）、CKC（クローズドキネティック

チェーン）での筋力トレーニングも装具な

しで行います。これらのメニューはすべて

歩行につながります。正常歩行の獲得のた

めに、どういう膝の機能を獲得させなけれ

ばいけないかを常に考えています。ある症

例で「怖くて歩けない」と言ったときに、

筋機能が獲得できなくて歩けない症例、可

った上で、段階的にACLへかかる負荷を

上げていくということです。

図23にあるように、Lachman testや前

方引き出しテスト、pivot sift testと平地

歩行やスクワットなどは同じくらいの負荷

で、同時期に実施できることを示していま

す。しかし、ジョギングはそれより負荷が

大きいし、レッグエクステンションにいた

っては非常に大きな負荷が生じてしまいま

す。つまり、「まだ走ることもできない段

階だから、筋力トレーニングとしてレッグ

エクステンションをしましょう」というの

は、非常に危険だということです。

膝伸転位に近いところで大腿四頭筋が単

独で収縮すると、脛骨を前方に引っ張り、

ACLに負担を生じてしまいます。したがっ

て、SLRもリスクがあります。しかし、大

腿四頭筋セッティングでは、ハムストリン

グスが同時収縮することで、脛骨前方移動

を制動し、安全なエクササイズになります

（Yasuda K, 1987）。スクワット（Ohkoshi Y,

1991）も安全なエクササイズの１つです。

採取部の問題
BTB法では、膝伸展機構の一部を切除

しているわけですから、膝伸展に伴う障害

が生じやすくなります。膝前面痛

（Anterior Knee Pain）や部分切除された

膝蓋腱の強度低下による膝蓋腱断裂のリス

クという問題が生じます。後述する膝蓋下

脂肪体の柔軟性低下のため、膝完全伸展が

不足し、膝伸展筋力の回復が遅延し、ST

（G）法に比べ復帰も遅くなりがちです。膝

立ち位となることが要求されるスポーツは

術式選択を考慮されなければなりません。

次にST（G）法における問題ですが、

半腱様筋と薄筋は紡錘筋で膝の深屈曲に作

10 Sportsmedicine 2010 NO.123

・固定自転車 1kg 

・片脚ハーフスクワット 3kg 

・平地歩行 5kg 

・pivot sift test 5kg 

・前方引き出しテスト 6kg 

・ジョギング 8kg 

・大腿四頭筋等尺性収縮 
　　膝伸展0°（9kg負荷） 20kg

図23 ACLにかかる負荷
（Henning CE,et al: An in vivo strain gage study of
elongation of the anterior cruciate ligament. Am J
Sports Med.1985:22-6）

図24 半腱様筋エクサ
サイズと半膜様筋エク
ササイズ
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力などはしっかり発揮されています。つま

り、全体の機能（歩行）が正常に働いてい

れば、局所機能（可動域や筋力）も正常に

働いているということなのです。だからま

ずは局所をみることが大事なのですが、や

はり評価は全体機能、歩行でみることにな

るのです。

段階的ジョギング（図28）

下肢の関節外科術後では、リハビリの過

程で急激に負荷を上げたり、時間を長くし

たりすると、炎症が起こり関節が腫れてし

まいます。ACL再建術後も例外ではなく、

軟骨や関節自体にそれまで大きなストレス

をかけていないわけです。ところが時期が

来てジョギングが許可されると、患者はう

れしくて一気に長い時間走ります。このよ

うに膝にかかるストレスが急激に増える

と、膝は腫れてきます。腫れだけでなく、

痛みが強くなったり、その後も痛みが続い

たりすることもあります。したがって、ジ

ョギングのメニューにしてもエルゴメータ

のメニューにしても、低負荷から高負荷に

あります。このように弾性包帯は、とくに

術後早期のリハビリにおいて必須アイテム

と言えます。

再建術後における
正常歩行獲得のためのポイント
正常歩行については、まず立脚期に必要

な膝の機能を考えます。すなわち、クォー

タースクワットでしっかりした大腿四頭筋

の筋収縮が獲得できているかを確認しま

す。クォータースクワット時に重心を正中

位に保てているか、患側の骨盤が後方回旋

していないか、大腿四頭筋の筋収縮が健側

と同じくらいになっているか、などをチェ

ックします。これらがクリアできていなけ

れば、歩行時の安定した立脚動作（片脚立

位）がとれません。したがって、理想的な

クォータースクワットができなければ杖は

取れないということです。

そのうえで図26に示したように遊脚期

を考えます。正常歩行をするときにこの遊

脚期がもっとも重要なポイントになりま

す。ターミナルスタンスからプレスイング

のところですが、立脚後期から膝が曲がっ

てきて、膝屈曲で遊脚中期を迎えて膝伸展

で接地する。術後早期ではこの膝の屈伸が

みられず、いわゆる棒足の状態なのです

（図27）。これは膝伸展位で棒足のまま振

り出しそのまま接地してしまいます。正常

歩行では膝は屈曲からまた伸展してヒール

コンタクトします。足関節にも特徴があっ

て、正常歩行では前遊脚期で膝が屈曲し足

は底屈するのですが、棒足歩行だと逆に膝

伸展して足は背屈するのです。この動きが

術後はできないことが多いのです。これら

の動きがないと膝の正常な筋収縮が得られ

ないだけでなく、過剰に下腿三頭筋を使う

ことになります。だから膝が痛いというよ

りはふくらはぎがパンパンに張って痛くて

歩けないという症例が結構多いのです。術

後だけではなくてACL損傷後もその傾向

がみられます。ACL損傷後も可動域が１

番大事で筋力が２番目だと述べましたが、

それによって正常歩行がきちんとできてい

るかどうかを最後に確認します。臨床的に

は、正常歩行ができていれば、可動域や筋

歩行は疼痛や不安定感がなければ、可及的早期に全荷重歩行を許可する。また、術
後早期から正常歩行を行わせることは、筋萎縮の防止や再建靱帯の成熟により良い
影響を与える 

遊脚後期 遊脚中期 前遊脚期 

図26 正常歩行（遊脚期）

機能的に膝が使えない場合には、いわゆる棒足歩行となる。歩行周期を通して膝は
伸展位であり、遊脚期では股関節の屈曲で振り出しを行う 

遊脚後期 遊脚中期 前遊脚期 

図27 ACL再建術後の跛行（遊脚期）

①「1分間ジョギング → 1分間ウォーキング」× 10セット 
②「3分間ジョギング → 1分間ウォーキング」× 5セット 
③「5分間ジョギング → 1分間ウォーキング」× 4セット 
④「10分間ジョギング → 1分間ウォーキング」× 2セット 
⑤「15分間ジョギング → 1分間ウォーキング」× 2セット 
⑥ 徐々に時間を増やす 

平地で、①のメニューを5日から7日行う。 
疼痛や腫れなどがなければ、②のメニューに移行し5日から7日行う。 
順次、③、④、⑤、⑥とスピードは上げず、時間のみを増やしていく。 

図28 ジョギングメニュー

足部から適度な圧をかけな
がら膝蓋骨上方まで巻き上
げる（a）。脛骨粗面部の浮
腫が改善し、膝関節の腫張
のみ残存している場合は、
膝関節のみ圧迫する（ｂ）。
術後早期には弾性包帯で圧
迫することにより、とくに
荷重位での訓練時に疼痛を
軽減できる 

a b

図25 弾性包帯
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げたわけです。当然、知識も技術もなく、

前述の先生方にご指導していただきながら

実践しました。

私の担当した最初の症例は、大学２年生

の女子柔道選手で、大学選手権の８強レベ

ルで、宗田教授が二重束再建術を行いまし

た。私は、右も左もわからないので、その

選手と一緒にスクワットをし、一緒に走る

というように、身をもって体験しながらの

リハビリテーションでした。その結果、１

年後に大学選手権３位で復帰したのです。

それまでは８位の選手が、３位で復帰でき

たので、しっかりリハビリテーションを行

えば、ちゃんとスポーツ復帰できるという

ことを選手にも教授にも示せたので、そこ

から任せていただけるようになりました。

その選手は世界大会優勝までしました。

今屋：私は1992年から関東労災病院に勤

務して、臨床19年目になります。当時ス

ポーツ整形外科部長は故・萬納寺毅智先生

で、初代部長の中嶋先生から引き継がれて

10年くらい経っていました。八木先生の

お話にあったように、ACL再建術に関して

は全国トップレベルでした。当時手術法は、

二重支持再建法といって腸脛靱帯（ITT）

を外側側副靱帯（LCL）をプーリーにして

外後方から関節内に再建するという方法で

した。リハビリテーションのプロトコルも

きっちり決まっており、たとえば全荷重は

何週から、自転車は何週からと決まってい

るだけでなく、関節可動域についても４週

で伸展－30°～屈曲90°、8週で－25～

100°、12週で－15～125°と、状態がよく

ても悪くても決まっていました。例外はあ

りませんでした。順調に行かなければ、関

節受動術（麻酔をかけて強制的に可動域を

年間400例以上という日本一多くのACLリ

ハビリテーション（以下、ACLリハ）を実

施している今屋先生、最新の二重束再建術

に対する経験の豊富な八木先生、オリンピ

ック銅メダリストを担当するなどアスレテ

ィックリハビリテーションテーションに詳

しい吉田先生の3名に、「ACLリハ」つい

て語っていただいた。

ACLリハとの出会い
──みなさんの出会いはいつ？

吉田：よく話すようになったのは、一昨年

のJOSKAS（日本関節鏡・膝・スポーツ整

形外科学会）で、「ACL再建術後の理学療

法」というシンポジウムをしたときからで

すかね。

八木：学会や研究会で一言二言話すことは

ありましたが、今年になってからは、平均

月１回以上会って、飲んでいますね。

今屋：臨床家どうしが、臨床の悩みを相談

し合っているんです（笑）。

八木：まあ、でも感じるのは二人とも「よ

くみているなぁ」ってことです。

今屋：お互いの情報を共有することで、自

分の臨床が進化するのを感じています。

── ACLリハとの関わりはいつから？

八木：1980年に関東労災病院に日本で初

めて院内標榜として「スポーツ整形外科」

（初代部長：中嶋寛之先生）ができました。

日本のACLの歴史はスポーツ整形外科の歴

史と言っても過言ではありません。それよ

り前の時代は、ACL損傷はない、MCL損傷

だと思われていたのですから。スポーツを

志すドクターたちは、関東労災病院に集ま

り研修しました。リハビリテーションの面

では、1983年に中嶋先生を顧問に「スポー

ツ選手のためのリハビリテーション研究

会」ができ、ブックハウスHD社から

“Physical Therapy for Sports”の訳本『スポ

ーツケア』（訳者：川野哲英先生ほか）が

発刊されたのが1985年でした。1990年代

は、関東労災病院や横浜市立港湾病院（当

時の院長が高澤晴夫先生）などが日本の

ACL再建術を牽引していました。これら病

院で手術したトップアスリートたちは、入

院中から松葉杖をついた状態で、リハビリ

テーションのために日本体育協会スポーツ

診療所に通って来ていました。そこでは、

川野先生が中心となってリハビリテーショ

ンがされていました。そこで研修していた

のが、浦辺幸夫先生、加賀谷善教先生、小

柳磨毅先生、小林寛和先生らで、現在のス

ポーツリハビリテーションをつくられた先

生方です。私は一番下で、雑巾がけくらい

しかできませんでした（笑）。

その後、私は東京医科歯科大学病院に勤

務しました。そこでは、現在世界の最先端

手術である二重束再建術（2 route 2 bun-

dle）を、宗田大教授（当時講師）が世界

で初めて行いました。当時、ACLリハを

きちんと実践している施設は、前述のよう

にごく限られたところだけでしたから、

ACLリハを実践できるスタッフもいなか

ったのが現実です。私はスポーツ診療所で、

ACLリハについて「見た」ことだけ（笑）

あったので、「やらせて下さい」と手を挙

2ACLリハの最前線を語る

最先端ACLリハ

八木茂典　今屋 健　吉田昌平（所属はP.4参照）




