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1. 膝前十字靭帯損傷と治療法 

 膝前十字靭帯損傷(以下 ACL 損傷)は，一度損傷すると復帰までに長い期間を要するため，

スポーツ外傷の中でも特に注目されてきた傷害である．ACL 損傷は，スポーツ現場に復帰

するまで，六ヶ月から一年にまで及びうる傷害であり，損傷メカニズムの検討や予防プロ

グラムの確立が急がれている．ACL 損傷の受傷機転は，コンタクトスポーツにおけるタッ

クルやスライディングなどの外力が直接膝関節に加わり損傷する接触型損傷と，大腿四頭

筋が急激に収縮する動作や膝に捻りが加わる動作により受傷する非接触型損傷に分類され

1)，70％は非接触型損傷であるとされている 2）．また，女性の損傷率が高いことも報告され

ており，男性の 2～8 倍であるとされている 3～8)． 

 ACL 損傷後，膝関節の安定性を保つことが困難となるため，日常生活やスポーツ復帰を

目指し，靭帯再建手術を行う場合が多い．現在は，再建材料として，骨付き膝蓋腱

(bone-patellar tendon-bone：以下 BTB)や半腱様筋(semitendinosus：以下 ST)，薄筋

(gracilis：以下 G)の腱といった自家移植靭帯を使用するのが主流である．再建術式は，BTB

を使用した BTB 法と，ST 腱及び G 腱を使用した ST/G 法に大別される．BTB 法は，骨性

部分を持つことにより，骨孔内での癒合が早く，骨-靭帯結合部を有することにより，再建

靭帯に対するストレスが局所に集中することを避けることができるなどの長所がある一方，

膝関節前面痛の発症や関節拘縮，膝関節伸展トルクの回復遅延が生じることが弱点とされ

ている．ST/G 法は，BTB 法と比較して，脛骨の前方移動量や膝関節伸展筋力の術後成績が

良好であるという報告もある 9～12)．この 2 つの術式の再断裂率，膝関節伸展筋力，膝関節

屈曲筋力，関節安定性を比較・検討した研究は多く行われているが，近年，国内では，ST/G

法が Golden standard とされ，現在数多く行われている．現在の ST/G 法は 1994 年に

Rosenberg らによって開発されたものに基づいたものである 9, 10)．Rosenberg 法は遠位 ST

腱を全て採取し，鏡視下にて 4 重折りにした ST 腱を脛骨と大腿骨に一箇所ずつ空けた骨孔

に通し，大腿骨側を Endbutton，また脛骨側を Fixation Post を用いて固定する方法である． 



5 

 

また，ACL は解剖学的に前内側線維束と後外側線維束とに分けられ，それぞれ固有の機

能を有していることが知られてきた 13)．このことから，2000 年以降には正常 ACL により

近い機能の再建を目的として，2 本の線維束を本来の付着位置に再建する解剖学的二重束再

建術が主流となってきている． 

今後，いかに解剖学的付着部を正しく認識し，移植腱に適切な初期張力を与え固定でき

るかが術後の膝関節機能を高く保つ上で重要なポイントである． 

 

2. 再建 ACL の組織学的治癒 

  先に述べたように，ACL が損傷すると，一般的に靭帯の自然治癒は得られないと考えら

れており，手術による再建が治療の第一選択となる．再建材料として，BTB やハムストリ

ングスの腱が用いられるが，結合部である骨と再建材料は組織が異なるため 14)，再建 ACL

の関節内と骨孔内の治癒過程に関する研究が多く成されている． 

関節内の治癒過程に関して，再建術後，壊死期・血管再生期・細胞再増殖期・コラーゲ

ン再形成期・成熟期の過程をたどり，靭帯に近似した組織となることが証明されており 14～

16)，Amiel ら 17)は，この一連のプロセスを靭帯化と命名している． 

ヒトの BTB 再建後の生検の結果では，術後 3 週における壊死の範囲は再建 ACL の 30%

未満といった報告 18, 19)やヒトのACL 再建術では再建 ACL の壊死は生じないとする報告 20)

もみられる．また，再建後の再建 ACL の壊死が生じずに早期の血管再生過程をたどる可能

性があるとも報告されている 21)．血管再生期及び細胞再増殖期では，動物モデル・ヒトと

もに術後 3 週頃から血管の侵潤が生じると報告されている 18, 19, 22)．コラーゲン再形成期か

ら成熟期においては，増殖した再建 ACL 内の細胞数は術後 4 ヶ月以降から徐々に減尐し，

術後 6 ヶ月以降から再建 ACL に占めるコラーゲン線維の比率が増加する 18)．そして，正常

ACL と同様に細胞が並列化とされ 18)，術後約 1 年で再建 ACL の靭帯化は完了し，正常 ACL

に近似した組織になるとされている 23, 24)．しかし，光学顕微鏡により詳細に観察した研究
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によると，ヒトの再建 ACL におけるコラーゲン線維束は，術後 15 ヶ月経過時でも正常 ACL

よりも小さいことが示されている 25)．これらの報告より，再建 ACL は靭帯化のプロセスを

経て正常 ACL に近似した組織に置き換わるものの，まったく同じ組織特性にはならないと

考えられる 24, 26)． 

骨孔内の治癒に関しては，靭帯と骨の結合は direct type と indirect type の 2 種類に分

けられる．direct type は線維軟骨からなる 4 層構造を示すが，indirect type は骨と再建 ACL

が，靭帯で多くみられるⅢ型コラーゲン線維によって構成される sharpey 線維と呼ばれる

垂直方向に走行する線維によって結合する 27, 28)．ハムストリングスの腱のような軟部組織

を用いた tendon-to-bone の治癒課程では，骨孔-再建 ACL 間の結合は正常 ACL とは異なる

indirect type の結合を示し 29)，Sharpey 線維の出現時期は対象によって異なるものの術後

3～8 週であり，術後 12 週で強固な結合が得られると考えられている 30, 31)． 

 これらの報告より，再建術後の再建 ACL の組織学的・生体力学的治癒に関する研究は多

く行われているが，さらなる検討が必要である． 

 

3. 腱再生 

 従来行われている再建術の ST/G 法では，内側ハムストリングスの腱を遠位端から筋腱移

行部を超えてほぼ全長が採取されるため，その機能は残存するほかのハムストリングスに

依存し，膝屈曲筋力低下の可能性も免れないと考えられてきた．しかし，その後，採取し

たハムストリングスの腱が約 80%の確率で再生し 32～35)，遠位付着部及び筋腱移行部は近位

方向にシフトすることが報告されている 36)．      

腱再生に関する研究においては，主に，MRI が用いられている．先行研究によると，腱

の再生過程は術後 2～3 ヶ月の時点でピークを迎え，その後徐々に成熟していくことが示唆

されている 37)．しかし，MRI 画像を用いた再生過程に関する報告は，術後 6 ヶ月以降のも
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のがほとんどであり，再生過程の重要な時期と考えられる術後直後から 3 ヶ月までの縦断

的な報告は尐ない． 

再生 ST 腱と筋量や筋力に関連した研究も多く行われている．Cross らは，針筋電によっ

て膝屈曲時に半腱様筋腱が正常な筋活動をすることを確認し 38)，Simonian らの報告による

と，対象者の等速性膝屈曲筋力は，健側に対して 95.3%の値で有意差なく回復していたも

のの，再生不良の対象者だけで比較すると 10.3%の健患差が認められたことから，腱の再

生の仕方が機能に影響を及ぼす可能性を示唆している 39)．また，Eriksson らは，半腱様筋

腱の断面積を評価し，腱再生が筋機能の回復に重要であると結論づけている 40)．筋の長さ

と筋出力との関連について，Nishino ら 41)は術後 1 年以上経過した患者の再生半腱様筋を

詳細に評価し，筋・腱の形態と筋力との関連について比較した．腱が再生し，筋の長さが

維持されている群では膝屈曲機能も維持されるものの，筋が短縮した群，さらには腱が未

再生の群では機能が徐々に低下していた．これらの報告から腱再生と筋形態が機能とも関

連することが示唆されており，半腱様筋の採取や術後リハビリテーションなどにおいて再

生を促す試みが機能維持・回復にも有効であると考えられる． 

 

4. リハビリテーション 

近年，ACL 再建術及びその後のリハビリテーション治療により，高いスポーツ活動を必

要とするスポーツ現場へ復帰することが尐なくとも短期的には可能になっている．しかし，

高いスポーツ活動を必要とする競技へ再び復帰するためには，正確な ACL 再建術とともに

理論的根拠に基づいたリハビリテーションが必要となる． 

そこで，一般的な術後リハビリテーション・プロトコルを図 142) に示した．一般的なリ

ハビリテーションにおいて，術直後は，約一週間の安静とアイシングにより二次的に発生

する炎症の鎮静化を図り，下肢挙上訓練及び松葉杖歩行を励行して，筋力低下を防止する．

術後 2週目からは，膝の安静度を最も必要とする時期であるため，完全進展ができること
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を一日数回，他動的に自己介助で行わせ確認させる．筋力訓練は膝関節を固定した下肢周

囲筋の筋力増強訓練を主として積極的に行う．術後 3 週目から術後 6 週目までは，移植腱

と骨孔との結合部及び再建靭帯そのものの力学的強度が十分でないため，脛骨前方引き出

し力の加わらない訓練を行う．術後 6 週目から 16 週目からは，移植腱と骨孔との結合部の

力学的強度が移植腱自体の強度を上回り，移植腱自体も再構築時期に入るため，徐々に脛

骨前方引き出し力の加わる筋力訓練を開始する．また，筋持久力及び心肺機能の増強を目

的として自転車エルゴメーター訓練を開始する．術後 17 週目以降は，スポーツ的筋力訓練

を徐々に増やし，スポーツなどの高活動性への復帰を図る．スポーツの特殊性によって，

適当な筋力訓練を追加する．競技復帰時期は，レクリエ―ショナルスポーツやノンコンタ

クトスポーツにおいては術後 6 ヶ月，コンタクトスポーツにおいては術後 9 ヶ月が目安と

されている． 
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図 1 一般的な術後リハビリテーションプロトコル 42) 

 

 

5. 血流制限下トレーニング 

 近年，血流制限下トレーニングは様々な分野で着目されてきている．血流制限下トレー

ニングは，四肢の近位部に圧迫帯を装着し，適度に血流を制限した状態でトレーニングを

行うことで，多くの効果が得られるものである．血流制限下トレーニングの主な効果は，

筋力向上，筋肥大であり，多くの研究が成されている 43～48)．また，その臨床や研究も，競

技レベルのもの，リハビリテーションにおけるものなど，多岐にわたる報告がある．主な

血流制限下トレーニングの効果である筋力向上や筋肥大を目的とする場合には，65%1RM
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以上の負荷強度を必要とするのが一般的であるが，血流制限下トレーニングでは 20%1RM

という低い負荷強度でも著しい筋力向上や筋肥大が起こるとされている 49)．筋力トレーニ

ングを実施してから筋力向上や筋肥大が引き起こされるまでのメカニズムやその要因は，

未だに全容は明らかにはされていないが，筋力トレーニングを行う上では，筋に対するメ

カニカルストレスが最も重要であるとされている．また，神経系，内分泌系，循環系，代

謝系などの活性が変化し，これらが相互作用した結果として筋力向上や筋肥大が起こるも

のと考えられている．極めて低負荷の強度で行う血流制限下トレーニングにおいては，筋

肥大に必要とされているメカニカルストレスの要因は排除される．しかし，それでも筋力

向上や筋肥大を引き起こしていることから，血流制限下トレーニングにおいてはメカニカ

ルストレス以外の何らかの要因が筋肥大に深く関わっていると考えられる 49)． 

筋肥大を刺激する因子でよく知られているものとして，成長ホルモンやインスリン様成

長因子(IGF-1)，肝細胞増殖因子(HGF)が挙げられる．また，反対に筋肥大を抑制する因子

としてはミオスタチンなどがよく知られているものである．McCall らの研究によれば，ト

レーニングによる筋肥大のうち，約 50%がトレーニング直後に分泌される成長ホルモンに

依存した効果であると推定されており，下肢筋の血流制限下トレーニングを行ったところ，

低強度でもトレーニング直後に成長ホルモンが著しく増加したという報告もある 50)．これ

らの報告の他にも，血流制限下トレーニングによる内分泌系に対する結果が報告されてい

る 51)．このように，近年では血流制限下トレーニングの様々な効果が注目されている． 

 

6. 研究の目的 

  以上のことから，本研究では，ACL 再建術後の血流制限下トレーニングによる再生 ST

腱の成熟・肥大を検証し，再建 ACL の成熟過程を縦断的に検証する目的で，以下の研究を

実施した． 
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研究 1.血流制限下トレーニングによる半腱様筋腱及び筋機能に対する効果 

 本研究では，ACL 再建術後に血流制限下トレーニングを用いたリハビリテーションを介

入した実験を行い，再生 ST 腱及び筋機能の評価を実施した． 

 

研究 2. 再建 ACL の縦断的検討 

 本研究では，再建 ACL の縦断的評価を行い，MRI を用いて，成熟過程の評価を実施した． 

 

7. 倫理委員会 

 本研究におけるすべての対象者にはあらかじめ実験内容を説明し，文書にて参加の同意

を得た．本研究は，早稲田大学スポーツ科学部倫理委員会「人を対象とする研究」の承認

を得て実施した． 
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研究 1.血流制限下トレーニングによる半腱様筋腱に対する効果と筋形態及び筋機能に関す

る検討 

実験 1.血流制限下トレーニングによる半腱様筋腱に対する影響 

1. 背景と目的 

 ACL 再建術後，ST 腱の再生は術後早期に決定され，その成熟過程が明らかになってきて

いる．早期の競技復帰を目指すためには，採取した腱の再生の成熟を促す何らかのアプロ

ーチが必要となる．そこで，近年注目されている血流制限下トレーニングに着目した．血

流制限下トレーニングとは，四肢の基部を圧迫し，適度な血流制限下でトレーニングを行

うことにより，多量な成長ホルモンが分泌されるというものである．ACL 再建術後に血流

制限下トレーニングを介入した研究として，術後の大腿四頭筋やハムストリングスなどの

筋体積や筋力に着目した研究はあるが，再生 ST 腱や ST 筋に着目して実験が行われた研究

は尐ない．以上のことから，本実験では，ACL 再建術後の血流制限下トレーニングの再生

ST 腱の成熟・肥大を検証する目的で実験を行った． 
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2. 方法 

2-1 対象 

 対象は術後経過が良好な傾向にあった片側 ACL 再建術を受けた男女 46 名(20.4±1.4 歳)

とし，男女それぞれを，通常のリハビリテーションを行う群である対照群(男性 10 名:19.9

±1.4 歳，女性 13 名:20.0±1.3 歳)と，通常のリハビリテーションと血流制限下トレーニン

グを行う群である血流制限下群(男性13名:21.0±1.5歳，女性10名:20.5±1.2歳)に分けた． 

再建術式は同側の ST 腱を用いた解剖学的な二十束再建法によるものである．また，対象

者は競技レベル，レクリエーションレベルのいずれかのスポーツ活動に参加している者と

した． 

 

2-2 リハビリテーション 

 リハビリテーションは全対象者がリハビリテーション施設に通い，医師及び理学療法士

の下でリハビリテーションを行った． 

 通常行うリハビリテーションメニューとしては，対象群に関しては，ACL 再建術後に行

われている一般的なリハビリテーションメニューを採用し(図 1 参照)，血流制限下群に関し

ては，一般的メニューをベースとした血流制限下トレーニング用のリハビリテーションメ

ニューを採用した(図 2 参照)． 

 術後 12 週目で等速性膝伸展・屈曲筋力を測定し，医師の判断の下，ランニングを開始し

た．また，本来であれば，実験期間中の対象者のリハビリテーションやトレーニングメニ

ューをすべて統一するのが望ましいが，実験期間が長いことと，対象者の治癒過程の違い

や私生活でのスポーツレベルの差から，リハビリテーションの頻度や強度をすべて統一す

ることはできなかった．本実験では，できるだけ対象者全員が毎日一定量のリハビリテー

ションを行うように指示したことと，普段行っているメニューを記録することで対象者間

の差を考察することとした． 
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2-3 血流制限下トレーニング 

 血流制限下群は，普段は対象群と同様のリハビリテーションを行い，その他に週 2 回，

血流制限下トレーニングを導入した．期間は術後 4 週目から 16 週目までの 3 ヶ月間行い，

1 日約 1 時間行った．血流制限下トレーニングを行う日は，通常のメニューに変わって血流

制限下トレーニングを行うので，普段のリハビリテーションメニューは行わないものとし

た．また，血流制限下トレーニングを行う際は，加圧トレーニング本部が認定する指導者

の指導の下行った．使用機材は加圧マスターミニ《（株）サトウスポーツプラザ製造》(図

4)を使用し，圧は健側患側の両側に加えた．圧の設定は加圧マスターミニの表示で約 260

～320mmHg とし，毎回個人の適正圧を探りながら実施した（加圧マスターミニで加える

圧は，手術などで用いられる医療用ターニケットカフ等で加える圧とは表示圧が同じでも，

カフの形状や素材の違いから実際に身体に作用する圧が異なることが考えられる）．血流制

限下トレーニングで行うメニューとしては，通常のリハビリテーションメニューと同じも

のを実施した．レジスタンストレーニングを行う場合は血流制限下での負荷を考慮し，負

荷は通常のリハビリテーション時の１/2，回数は同等またはそれ以下と設定した．これは，

血流制限下トレーニングのトレーニングボリュームが通常のリハビリテーションの総量を

超えてしまわないように留意したためである．また，血流制限下群ではメニューの回数を

実施する際には，次のように行った．通常のトレーニング時に，20 回を 3 セットなど合計

で 60 回行うようなトレーニングの場合には，1 セット目を 30 回，2 セット目を 20 回，3

セット目を 10 回というように段階的に回数を減らすような設定にして合計 60 回行うよう

な方法でトレーニングを実施した(図 3)． 
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図 2 血流制限下トレーニングリハビリテーションメニュー 
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図 3 血流制限下トレーニング(左：hip lift, 中央：setting, 右：squat) 

 

図 4 加圧マスターミニと血流制限下トレーニング用ベルト 

 

 

2-4 評価方法 

 術後 1～5 ヶ月まで毎月 MRI(1.5Tesla，SIGNA EXCITE XI，GE，USA)撮像を実施し，

再生腱の評価を行った．撮像は仰臥位で行い，膝関節は伸展位で撮像した．撮影範囲は膝

関節裂隙より遠位 6cm～近位 12cm とし，大腿骨に垂直面の連続スライス画像を撮像した．

また，撮像条件は，T2 強調画像 (TE: 10,20,30 ms, TR: 3000 ms, Matrix: 256*192, FOV: 

16*16, Thickness: 5.0mm, Space: 1.0mm)とした． 
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2-5 評価頄目 

①再生 ST 腱の有無 

 MRI 画像上において，本来 ST 腱が存在する位置，膝関節後内側から鵞足部に向けて腱

の再生が見られるかどうかを確認した(図 5)． 筋腱移行部まで連続性のある再生腱が確認で

きた場合を「再生」と定義し，再生腱に連続性が見られない場合，または再生が確認され

なかった場合を「未再生」と定義した． 

 

図 5  ST 腱の再生例(左図)と未再生例(右図) 

 

②再生 ST 腱の筋腱移行部の位置 

 筋腱移行部の位置は，関節裂隙から筋腱移行部までの距離によって評価した．MR 画像上

で再生 ST 腱を遠位から近位に確認していき，初めて筋が確認された位置を筋腱移行部とし

た(図 6)．関節裂隙から筋腱移行部までのスライス枚数に【スライス厚＋スライス間隔】を

乗じることにより腱長を算出した． 
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図 6 筋腱移行部の定義(左：腱,中央：腱＋筋＝筋腱移行部,右：筋) 

 

 

 

③再生 ST 腱の横断面積 

 再生 ST 腱の横断面積は，MR 画像処理ソフトウエア Osirix を用いて算出し，中間部（関

節裂隙より近位 24mm）を計測した(図 7,8,9)．再生 ST 腱の中間部を関節裂隙より 24mm

近位部と定義したのは，対象者間の個体差を考慮し，どの対象者においても筋腱移行部ま

で達することなく，再生 ST 腱の横断面積が計測可能な位置であるためである．また，再生

ST 腱が未再生の者，画像が不鮮明なことからトレースが困難なものについては，横断面積

の正確な計測が不可能なため解析対象から除外した． 

 

図 7 ST 腱横断面積の計測位置 

中間部(関節裂隙より近位 24mm) 
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④再生 ST 腱の成熟度（T2 値緩和時間）  

再生 ST 腱の成熟度の評価は真田ら 17) の方法を参考に T2 値緩和時間により検討を行っ

た．計測部位とし，信号強度の計測は，各 TE の画像上で再生 ST 腱全体を含むようにトレ

ースし，計測位置(以下 Roy)がずれることのないよう留意した．また，本来であれば健側

ST 腱との比較が好ましいが，正常 ST 腱の信号強度が低く T2 値が算出できないため比較

対象として膝後十字靭帯(以下 PCL)の値を算出した．腱が未再生の者については，T2 値の

計測が不可能であるため解析の対象から除外した． 

【T2 緩和時間計式】 傾き= 
logSI1-logSI 

T2 値= 
-1 

TE1-T 傾き 

 

 

 

図 8 再生 ST 腱の MR 画像例 

 

 

1M 2M 3M 

4M 5M 6M 



21 

 

 

 

図 9 再生 ST 腱の MR 画像例(拡大図) 

 

2-6. 統計処理 

 統計処理には，重複測定-分散分析法を用いた．筋腱移行部の位置，再生 ST 腱の横断面

積，T2 値の各月における群間比較に対応のない t 検定を行った．経時的な変化においては，

対応のある t 検定を用いた． 

 また，有意水準は 5%未満とした． 

  

1M 2M 3M 

4M 5M 6M 

再生 ST 腱 
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3. 結果 

①再生 ST 腱の有無 

 男性において，血流制限下群 13 例中 12 例(92%)，対照群 10 例中 10 例(100%)が再生し，

女性群において，血流制限下群 10 例中 8 例(80%)，対照群 13 例中 10 例(77%)が再生した． 

 

②再生 ST 腱の筋腱移行部の位置 

 表 1 に再生 ST 腱の筋腱移行部の位置の結果を示した．筋腱移行部の位置は男女の両群と

もに健側と比較して近位方向へ移動していた．また，男女ともに両群間で有意差は認めら

れなかった．また，経時的な変化としては，男女の両群ともに規則性のある変化は確認さ

れなかった(図 10,11)． 

 

図 10  男性における筋腱移行部の経時的変化(健患差) 
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図 11 女性における筋腱移行部の経時的変化(健患差) 

 

表 1 各群の筋腱移行部の位置(mm) 

  1M 2M 3M 4M 5M 

男性血流制限下群 29.8±20.6 30.0±19.9 30.4±20.3 30.0±20.2 28.2±20.3 

男性対照群 26.1±15.7 27.8±14.3 32.3±17.8 31.5±17.8 32.3±15.7 

女性血流制限下群 47.3±23.9 48.0±18.3 50.3±17.5 47.3±14.5 51.0±19.0 

女性対照群 50.3±19.2 51.8±17.3 48.0±17.0 48.8±20.0 52.5±21.7 

 

③再生 ST 腱の横断面積 

 表 2 に再生 ST 腱の横断面積の結果を示した．男性血流制限下群において，術後 2 ヶ月を

ピークとし，以降，減尐傾向が見られた．また，経時的変化では，術後 1 ヶ月と比較して

術後 2 ヶ月から術後 5 ヶ月にかけて有意な増大が認められた．男性対照群において，術後 3

ヶ月に最大値を示した．また，経時的変化では術後 1 ヶ月と比較して，有意な増大は認め

られなかった． 

 男性の群間比較では，術後 2 ヶ月，術後 4 ヶ月，術後 5 ヶ月において，血流制限下群が

対照群と比較して，有意に増大していた(図 12)． 
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 女性において，両群ともに，術後 1 ヶ月と比較して，術後 2 ヶ月から術後 5 ヶ月にかけ

て有意な増大が認められた． 

 女性の群間比較では，有意な差は認められなかった(図 13)． 

 

図 12 再生 ST 腱の横断面積の経時的変化(男性) 

†p<0.05 血流制限下群 vs 対照群, *p<0.05,**p<0.01 vs1M 

 

図 13 再生 ST 腱の横断面積の経時的変化(女性) 

**p<0.01, ***p<0.001 vs1M 
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表 2 各群の再生 ST 腱の横断面積(cm2) 

 
1M 2M 3M 4M 5M 

男性血流制限下群 0.22±0.17 0.61±0.25 0.56±0.25 0.52±0.23 0.51±0.23 

男性対照群 0.27±0.12 0.33±0.23 0.37±0.18 0.31±0.12 0.31±0.09 

女性血流制限下群 0.28±0.13 0.41±0.15 0.42±0.17 0.41±0.18 0.42±0.18 

女性対照群 0.23±0.13 0.42±0.15 0.47±0.15 0.44±0.20 0.40±0.18 

 

④再生 ST 腱の成熟度(T2 値緩和時間) 

  表 3 に再生 ST 腱の T2 値の結果を示した．男女の両群において，術後 1 ヶ月から術後 5

ヶ月にかけて，減尐していく傾向が見られた．男女ともに，血流制限下群と対照群の群間

比較では，有意な差は認められなかった(図 14,15)． 

 

図 14 T2 値の経時的変化(男性) *p<0.05, **p<0.01 
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図 15 T2 値の経時的変化(女性) *p<0.05, **p<0.01 

 

 

表 3 各群の T2 値(msec) 

  1M 2M 3M 4M 5M 

男性血流制限下群 30.6±5.7 26.5±6.1 20.1±2.3 18.1±1.5 15.3±1.0 

男性対照群 24.7±3.8 22.5±5.1 19.0±3.3 17.2±3.9 15.5±3.4 

女性血流制限下群 21.9±3.5 18.3±2.8 16.1±1.9 15.1±3.2 14.0±1.5 

女性対照群 28.1±5.6 20.4±3.0 18.2±3.0 14.2±4.5 13.0±2.8 
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実験 2.  ACL 再建術後の大腿部における筋形態及び筋機能に関する検討 

1. 背景と目的 

ACL 再建術後，膝周囲筋の筋萎縮や筋力低下が多数報告されている．再建術後，ST の形

態を評価した研究では，患側 ST の筋長は短縮し，ST 筋体積は，他のハムストリングスに

比べ患側が健側に比べ有意に低いことが明らかにされている 37, 41)．他にも，等速性運動に

よる膝関節屈曲のピークトルクは受傷前または健側と同等の値まで回復するにもかかわら

ず，膝関節深屈曲位でのトルクが有意に低下することや，ST の筋長と筋体積の間に相関関

係があることが認められている 37)．ST 腱採取による ST の形態的変化（腱再生・筋短縮・

筋萎縮）が，膝関節深屈曲位の機能低下の要因になることが示唆されている．ただ，ST 腱

の再生の程度や筋短縮・筋萎縮の程度についてはそれぞれ検討されてきたが，再生 ST 腱の

横断面積と ST 筋体積，および膝関節屈曲筋力についての相関関係は十分に評価されていな

い．そこで，本実験では，ACL 再建術後の大腿部における筋形態及び筋機能を検討する目

的で実験を行った． 
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2. 方法 

2-1 対象者 

対象は術後経過が良好な傾向にあった片側 ACL 再建術を受けた男女数名とした． 

結果の 3-1「再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積」では男女 26 名（男性 15 名:20.2±1.6

歳，女性 11 名:20.1±1.2 歳），3-2「ST 筋体積と膝屈曲筋最大トルク」では男女 14 名（男

性 8 名:20.8±1.5 歳，女性 6 名:20.2±1.3 歳），3-3「再生 ST 腱の横断面積と膝関節屈曲筋

最大トルク」では，17 名（男性 7 名:20.7±1.4 歳，女性 10 名:20.3±1.3 歳）を対象とした． 

再建術式は同側の ST 腱を用いた解剖学的な二十束再建法によるものである．また，対象

者は競技レベル，レクリエーションレベルのいずれかのスポーツ活動に参加している者と

した． 

 

2-2 リハビリテーション 

実験 1 と同様の方法を採用した． 

 

2-3 評価頄目 

①半腱様筋の筋体積 

術後 6 ヶ月に MRI(1.5Tesla，SIGNA EXCITE XI，GE，USA)撮像を実施し，半腱様筋

の筋体積を算出，評価を行った．算出方法は，再生 ST 腱の横断面積の方法と同様に，各筋

の横断面積を算出し，円錐近似法により算出した．大転子付近など筋の確認が困難な部位

では，解析者が確実に筋を確認できた位置より計測を行った．撮像は仰臥位で行い，膝関

節は伸展位で撮像した．撮影範囲は膝関節裂隙より遠位 6cm～近位 12cm とし，大腿骨に

垂直面の連続スライス画像を撮像した．また，撮像条件は T1 強調画像(TE: 15 ms, TR: 700 

ms, Matrix: 256*192, FOV: 22*22, Thickness: 10.0mm, Space: 2.0mm)とした． 
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②等速性膝関節屈曲筋最大トルク 

術後 6 ヶ月に等速性膝関節屈曲筋最大トルクを，BIODEX(Biodex System3,BIODEX 社

製)を用いて計測した．始めに，対象者は軽いウォーミングアップとストレッチを行った．

測定肢位は座位とし，代償動作を防ぐため付属のベルトを用いて上半身及び，大腿部を固

定した．膝関節屈曲トルクを毎秒 60°で測定した．各試技の前には十分な練習を実施した上

で，健側，患側の項に測定を行い，最大値を体重で補正した． 

 

③再生 ST 腱の横断面積 

実験 1 と同様の方法を採用し，術後 6 ヶ月の値を算出した． 

 

 以上の①～③の評価頄目の相関関係を検討した． 

 

2-5 統計処理 

各評価頄目の相関関係については，Pearson の相関係数を用いて分析した． 

また，有意水準は 5%未満とした． 
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3. 結果 

3-1 再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積 

 結果を表 4,5,図 16,17 に示した．男女ともに正の相関関係が認められた (男性

R=0.853,p<0.01，女性 R=0.890,p<0.01)． 

表 4 再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積(男性) 

ID ST 筋体積(cm3) 再生 ST 腱の横断面積(cm2) 

A 1564 0.38 

B 1439 0.34 

C 1719 0.46 

D 898 0.32 

E 1819 0.31 

F 1446 0.24 

G 2398 0.49 

H 2444 0.57 

I 1767 0.25 

J 2615 0.61 

K 1475 0.27 

L 1373 0.3 

M 2664 0.7 

N 2759 0.91 

O 1639 0.37 

平均±標準偏差 1868±566 0.43±0.19 
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表 5 再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積(女性) 

ID ST 筋体積(cm3) 再生 ST 腱の横断面積(cm2) 

A 1110 0.27 

B 691 0.27 

C 1244 0.25 

D 1147 0.3 

E 1758 0.52 

F 714 0.18 

G 1056 0.2 

H 1874 0.52 

I 1990 0.69 

J 1539 0.61 

K 1048 0.31 

平均±標準偏差 1288±444 0.37±0.18 
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図 16 再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積の相関関係(男性) 

 

図 17 再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積の相関関係(女性) 
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3-2 ST 筋体積と膝屈曲筋最大トルク 

結果を表 6,7,図 18,19 に示した．男女ともに正の相関関係が認められた (男性

R=0.835,p<0.01，女性 R=0.857,p<0.05)． 

表 6 ST 筋体積と膝屈曲筋最大トルク(男性) 

ID ST 筋体積(cm3) 膝屈曲筋最大トルク/体重(N/kg) 

A 1564 160.8 

B 1760 132.4 

C 1222 141.9 

D 2444 191.3 

E 1767 139.6 

F 2615 196.4 

G 1475 142.5 

H 1373 150.4 

平均±標準偏差 1777.6±500.7 156.9±24.3 

 

表 7 ST 筋体積と膝屈曲筋最大トルク(女性) 

ID ST 筋体積(cm3) 膝屈曲筋最大トルク/体重(N/kg) 

A 1654 119.9 

B 1244 109.5 

C 1056 105.5 

D 1874 146.2 

E 1990 133.9 

F 1366.03 123.9 

平均±標準偏差 1530.7±368.4 123.2±15.2 
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図 18 ST 筋体積と膝屈曲筋最大トルクの相関関係(男性) 

 

図 19 ST 筋体積と膝屈曲筋最大トルクの相関関係(女性) 
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3-3 再生 ST 腱の横断面積と膝屈曲筋最大トルク 

 結果を表 8,表 9,図 20,21 に示した．男性では有意な正の相関が認められたが，女性では

認められなかった(男性 R=0.832,p<0.05，女性 R=-0.940)． 

表 8 再生 ST 腱の横断面積と膝屈曲筋最大トルク(男性) 

ID 再生 ST 腱の横断面積(cm2) 膝屈曲筋最大トルク/体重(N/kg) 

A 0.38 160.8 

B 0.49 142.1 

C 0.57 191.3 

D 0.25 139.6 

E 0.61 196.4 

F 0.27 142.5 

G 0.3 150.4 

平均±標準偏差 0.41±0.15 160.4±23.9 

 

表 9 再生 ST 腱の横断面積と膝屈曲筋最大トルク(女性) 

ID 再生 ST 腱の横断面積(cm2) 膝屈曲筋最大トルク/体重(N/kg) 

A 0.27 129 

B 0.27 147.8 

C 0.25 109.5 

D 0.63 103 

E 0.2 105.5 

F 0.52 146.2 

G 0.69 133.9 

H 0.61 97.2 

I 0.43 123.9 

J 0.46 85.6 

平均±標準偏差 0.43±0.18 118.2±21.2 
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図 20 膝屈曲筋最大トルクと再生 ST 腱の横断面積の相関関係(男性) 

 

図 21  膝屈曲筋最大トルクと再生 ST 腱の横断面積の相関関係(女性) 
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4. 考察 

 再生 ST 腱の再生率は全 46 例中 40 例(87%)，男性血流制限下群 13 例中 12 例(92%)，男

性対照群 10 例中 10 例(100%)が再生し，女性血流制限下群 10 例中 8 例(80%)，女性対照群

13 例中 10 例(77%)であった．Eriksson32)，Nishino41)，Nomura37)らなどの先行研究とほ

ぼ同様の値を示した．ACL 再建術後の ST 腱の再生において，再生の有無は術後 2 週から 6

週で決定するという報告がある 56)．本研究でも術後初期に再生腱が確認できないものは，

それ以降，再生を確認できなかった．このことから，腱の再生の有無は術後約 1 ヶ月のう

ちに決定することが示唆される．血流制限下トレーニングの介入は術後 1 ヶ月であるため，

血流制限下トレーニングが ST 腱の再生率に関与したことは考えられにくい． 

 筋腱移行部の位置は男女ともに血流制限下群と対照群の間に有意差は認められず，経時

的な変化も見られなかった．そのため，血流制限下トレーニングが筋腱移行部の位置に影

響を及ぼすことは考えられにくい．また，真田らや野村らの先行研究でも，術後の ST 腱の

筋腱移行部の経時的な変化に有意な変化は確認されなかったと報告している 37,41)．これら

のことから，筋腱移行部の位置は術後初期に決定される可能性が高いことが考えられる． 

 再生 ST 腱の横断面積は，男性群では，血流制限下群が術後 2 ヶ月に最大値を示し，対照

群が術後 3 ヶ月に最大値を示した．さらに，血流制限下群が対照群と比較して，術後 2,4,5

ヶ月で有意に大きい値を示した．加藤らの，血流制限下トレーニングを用いたリハビリテ

ーションが再生 ST 腱の横断面積を肥大させるという報告 47)を支持する結果となった．ま

た，野村らの先行研究から，再生 ST 腱の横断面積が健側と比較して，肥大をみせるのは，

再生腱の組織としての脆弱さを補うべく，サイズの原理が働いたためだと考察している 37)．

これらのことから，血流制限下トレーニングが再生 ST 腱の肥大になんらかの影響を及ぼし

たことが考えられる．腱の横断面積の肥大の原因として，組織修復のための線維芽細胞の

増殖が考えられるが，血流制限下トレーニングの特徴のひとつである成長ホルモンの増加
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や，インスリン様成長因子(IGF)や線維芽細胞増殖因子(FGF)などの他の成長因子も増加し，

組織の治癒能力が高まり，再生腱の横断面積が増大したとも考えられる． 

 また，女性群の再生 ST 健の横断面積では，両群間で有意な差は認められなかった．女性

群と男性群との結果の違いにより，血流制限下トレーニングが再生 ST 腱の肥大に及ぼす影

響に性差が関与していることが考えられる．その原因としては，身体組成やトレーニング

強度，ホルモン因子の違いが挙げられる．本研究では，男女で血流制限下トレーニングの

メニューや装着圧を統一していたため，身体に影響する血流制限下トレーニング強度や再

生腱への負荷に男女差があることが推測される．今後は血流制限下トレーニング時の筋に

対する負荷の検討や男女や個人に適する圧設定の検討が必要となる． 

 男性群では，再生 ST 腱の横断面積と ST 筋体積及び膝屈曲筋最大トルクの間に有意な相

関関係が認められた．真田らの先行研究では，再生腱の横断面積が健側より大きい群，健

側より小さい群，未再生群に分けた 3 群において，ST の筋体積を比較すると再生腱の横断

面積が大きいほど ST の筋体積も有意に大きい結果が報告されている 57)．また，膝関節屈

曲筋最大トルクについても，再生 ST 腱横断面積が大きいほど膝屈曲筋最大トルクも大きい

傾向であることから，腱は太く再生する方が筋機能としては，良い傾向にあることが考察

されている．本研究では，この考察を支持する結果となり，血流制限下群の再生 ST 腱の横

断面積の有意な増大が ST 筋体積及び屈曲筋最大トルクに対し，良い影響を与えることが示

唆された．一方で，女性群では，ST 筋体積と再生 ST 腱の横断面積及び膝屈曲筋最大トル

クに有意な相関関係が認められたが，再生 ST 腱の横断面積と膝屈曲筋最大トルクの間には

相関関係は認められなかった．この結果は Tadokoro らの結果 58)を支持するものであった． 
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研究 2. 再建 ACL の縦断的検討 

1.背景と目的 

  ACL 損傷後，一般的に靭帯の自然治癒は得られないと考えられており，手術による再建

が治療の第一選択となる．再建材料として，BTB やハムストリングスの腱が用いられ，再

建 ACL の関節内の治癒過程に関する研究が多く成されている． 

関節内の治癒過程に関して，再建術後，壊死期・血管再生期・細胞再増殖期・コラーゲ

ン再形成期・成熟期の過程をたどり，靭帯に近似した組織となることが証明されており 14～

16)，Amiel ら 17)は，この一連のプロセスを靭帯化と命名している．また，関節内の再建 ACL

に関する報告より，再建された ACL はこの靭帯化のプロセスを経て正常 ACL に近似した

組織に置き換わるものの，まったく同じ組織特性にはならないと考えられる 24, 26)． 

また，再生 ST 腱の T2 値は術後 6 ヶ月にかけて減尐傾向を示すことがわかっている． 

 このように，再建 ACL の治癒過程に関する報告や再生 ST 腱の T2 値に関する報告は見

られるが，ACL 再建術後の再建 ACL の T2 値に関する報告は見当たらない．そこで，本研

究は，再建 ACL の T2 値の変化に関して，MRI を用いて縦断的に検討することを目的とし

た． 

 

 

  



41 

 

2.方法 

2-1 対象 

対象は術後経過が良好な傾向にあった片側 ACL 再建術を受けた女性 13 名(20.2±1.1 歳)

とした．再建術式は同側の ST 腱を用いた解剖学的二十束再建法によるものである．また，

対象者は競技レベル，レクリエーションレベルのいずれかのスポーツ活動に参加している

者とした． 

 

2-2 リハビリテーション 

 研究 1 と同様の方法を採用した． 

 

2-3 評価方法 

 研究 1-実験 1 と同様の方法を採用した． 

 

2-4 評価頄目 

  再生 ST 腱の成熟度の評価は真田ら 17) の方法を参考に T2 値緩和時間により検討を行

った．計測部位は内側膝関節裂隙とし，信号強度の計測は，各 TE の画像上で再建 ACL の

AMband(直径約 5.5～6mm)の内，直径 5mm の Roy をとり，計測位置がずれることのない

よう留意した(図 22,23)．また，本来であれば正常 ACL との比較が好ましいが，正常 ACL

の信号強度が低く T2 値が算出できないため比較対象として PCL の値を算出した． 

【T2 緩和時間計式】 傾き= 
logSI1-logSI 

T2 値= 
-1 

TE1-T 傾き 
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図 22 再建 ACL の MRI 画像例(内側膝関節裂隙) 

 

 

図 23 再建 ACL の MRI 画像例(拡大) 
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2-5 統計処理 

 統計処理には，対応のある t 検定を用いた．また，有意水準は 5%未満とした． 
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3,結果 

  再建 ACL の T2 値の結果を表 10 に示した．術後 2 ヶ月にかけて T2 値が増加し，その後，

術後6ヶ月にかけて減尐していった．術後2ヶ月から術後6ヶ月にかけて有意に減尐した(図

24)． 

 

図 24 再建 ACL の T2 値の経時的変化 *p<0.05 

 

表 10 再建 ACL の T2 値(msec) 

  1M 2M 3M 4M 5M 6M 

平均 22.0±3.0 22.7±3.0 21.9±4.0 21.1±3.0 20.8±2.2 20.0±2.2 
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4.考察 

 本研究の再建 ACL の T2 値の経時的変化の結果より，術後 1 ヶ月から術後 2 ヶ月にかけ

て増加し，その後術後 6 ヶ月にかけて，徐々に減尐していく傾向が見られた． 

 先行研究では，ST 腱を用いた再建術では，再建 ACL には特徴的な再形成過程(以下リモ

デリング)の段階があり，術後 2年でも正常ACLには近似しないことが報告されている 24, 26)．

また，ヒトの再建 ACL のリモデリングは動物のリモデリングと比較して，長期的な成熟を

示すことがわかっている 52, 53)．さらに，再建 ACL の治癒過程において，筋線維芽細胞はリ

モデリングに重要な役割を果たす細胞であり，この細胞の存在が靭帯化の過程に必要であ

ることが示されている 54, 55)．再建 ACL の治癒過程を観察した先行研究では，この筋線維芽

細胞をはじめ，コラーゲン配列や血管新生に着目した研究が多く行われている． 

 Marumoら 24の再建ACLのコラーゲン配列とその詳細な構成の調査によると，再建ACL

のリモデリングは 1 年以内に起こり始めると報告している． 

Janssen ら 52)は，術後 6 ヶ月から術後 24 ヶ月以上の再建 ACL を調査し，細胞数と血流

濃度を観察している．再建 ACL は正常 ACL と比較して，細胞数は増加していたが，術後

の経過時間の間には血流濃度に有意な差は認められなかった．また，筋線維芽細胞の壊死

は術後 13 ヶ月から術後 24 ヶ月の時点で正常 ACL と比較して多いことを報告している．コ

ラーゲン配列に関しては，術後 12 ヶ月までは不規則で，その後，規則的に配列し始めると

示唆している． 

Rougraff ら 18)は，再建 ACL のリモデリングの段階を 4 段階に分け，再建 ACL の治癒過

程を観察している．術後 1 ヶ月から術後 2 ヶ月の第 1 段階では，線維芽細胞が微増し，血

管新生が起こり，動物では再建 ACL の過度な壊死が発生する時期ではあるが，ヒトでは証

明できなかったことを示唆している．術後 3 ヶ月から術後 12 ヶ月に至るまでの第 2 段階で

は，線維芽細胞が急激に増加し，血管新生と不規則なコラーゲン配列が観察された．術後 1
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年から術後 3 年の第 3 段階では，線維芽細胞と血管の壊死が減尐し，術後 3 年以上の第 4

段階では，正常 ACL に近似した組織になることが報告されている． 

このように，多くの先行研究で再建 ACL の治癒過程に関する報告がされているが，術後

6 ヶ月以降のものがほとんどであり，術後初期の治癒過程は未だ明らかにされていない 52)．

本研究では，術後 1 ヶ月から術後 6 ヶ月にかけての T2 値の経時的変化を調査した．本研究

で用いた T2 値は水分含有量を示す値であり，筋疲労や腱の成熟度を表す値として多くの研

究で利用されている．本研究における術後 1 ヶ月から術後 6 ヶ月の T2 値の経時的な変化は

再生 ST 腱のそれと傾向が異なっていることが確認された．再生 ST 腱は術後 6 ヶ月の時点

で T2 値が約 13msec～15msec を示しているが，再建 ACL の T2 値は術後 6 ヶ月の時点で

約 20msec の値を示した．このことから，再建 ACL は再生 ST 腱と比較して，成熟過程が

遅いことが言える．その原因として，存在する場所が関節内か関節外かということが影響

していると予想される．関節内の再建 ACL は血流が尐ないため，再生 ST 腱と比較して，

成熟過程が遅くなったと推察される． 

本研究で用いた再建材料は ST 腱であり，靭帯組織である PCL の T2 値を参考にすると，

術直後は腱としての機能を持ち続けたままであることが予想され，T2 値も術後 1 ヶ月と比

較すると低いことが考えられる．そのため，術直後から術後 1 ヶ月にかけて，組織のリモ

デリングが急激に行われ，水分含有量を示す T2 値が上昇したことが考えられる．この T2

値の上昇の要因として，解析対象とする再建 ACL に関節液が侵入し，水分含有量を示す

T2 値が高くなってしまったと推測できる．また，再建 ACL は均一にリモデリングせず，

正確な T2 値を算出できなかったことも考えられる． 

先行研究では，術後 1 ヶ月から術後 2 ヶ月では，筋線維細胞が微増し，血管新生が起こ

ることが報告されている 18)．この血管新生の増加が術後 1 ヶ月から術後 2 ヶ月にかけての

T2 値の増加を招いたことが考えられる．術後 2 ヶ月以降は，T2 値は徐々に減尐していく
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結果が見られた．これは，再建 ACL として組織内での血管新生と壊死やコラーゲン配列の

変化などによって成熟していく過程の一つであることが示唆される． 
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 本研究では，ACL 再建術後の血流制限下トレーニングによる再生 ST 腱の成熟・肥大を

検証し，再建 ACL の成熟過程を縦断的に検証する目的で，実験を行った． 

研究 1 では，ACL 再建術後に血流制限下トレーニングを用いたリハビリテーションを介

入した実験を行い，再生 ST 腱及び大腿周囲筋の評価を実施した．全対象者のうち，87％の

対象者が ST 腱の再生が見られ，男性血流制限下群が男性対照群と比較して，有意に再生

ST 腱の横断面積が大きくなり，女性の群間比較ではどの評価頄目も有意な差は認められな

かった．成熟度を表す T2 値の評価では，男女ともに有意な差は認められなかった．また，

男性群では，再生 ST 腱の横断面積と筋体積，膝屈曲筋最大トルクの有意な相関関係が認め

られた．これらの結果から，血流制限下トレーニングによるリハビリテーションが，筋力

発揮や筋体積などの筋に対して影響を与えるだけではなく，再生 ST 腱の肥大を促し，それ

らの相関関係から，筋機能や筋形態に対しても良好な影響を与えることが示唆された．し

かし，女性においては，血流制限下トレーニングによる再生 ST 腱の肥大・成熟の促進効果

は見られなかった．今後は，血流制限下トレーニング時の筋に対する負荷の検討や男女や

個人に適した圧設定の検討が必要となる． 

研究 2 では，再建 ACL の縦断的成熟度評価を，MRI を用いて実施した．術後 2 ヶ月を

ピークに T2 値が増加し，その後減尐していく結果となった．再建 ACL の治癒過程を評価

している先行研究の多くは，術後 6 ヶ月以降の評価であり，血流や線維芽細胞に着目して

いる．本実験では，水分含有量を示す T2 値を成熟度評価の指標として用い，術後 1 ヶ月か

ら術後 6 ヶ月の初期段階を評価している点は，先行研究と比較して新規性がある．血管新

生が起こるとされている術後 1 ヶ月から術後 2 ヶ月にかけての T2 値の増加は，血管新生に

よる水分含有量の増加が T2 値の増加につながったと考えられる．その後は，線維芽細胞の

急激な増加により，T2 値が徐々に減尐し，再建 ACL が成熟していく過程であると考えら

れる． 
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また，術後 1 ヶ月から術後 6 ヶ月における再生 ST 腱の T2 値の経時的変化と再建 ACL

の T2 値の経時的変化は傾向が異なっていることが観察された．再生 ST 腱は術後 1 ヶ月か

ら術後 6 ヶ月にかけて，減尐傾向であり，術後 6 ヶ月の時点で T2 値は約 13msec～15msec

の値を示し，PCL の値(約 12msec)に近似している．一方，再建 ACL は術後 2 ヶ月をピー

クに増加し，その後減尐していく傾向が見られたが，術後 6 ヶ月の時点で T2 値は約 20msec

の値を示し，再建 ACL と比較すると成熟度は低く，成熟過程が遅いことが言える．このこ

とから，再生 ST 腱と再建 ACL では成熟過程は異なることが考えられる．その原因として

は，関節内か関節外かといった存在する場所が影響することが予想される．関節外にある

再生 ST 腱は，術後早期から血流の影響を受けやすく，成熟が促進される一方で，関節内の

再建 ACL は血流が尐ないため，再生 ST 腱と比較して成熟が遅くなることが考えられる．

今後は，短期的な検討に加え，長期的な検討，さらには，術直後からの検討が必要となり，

再生 ST 腱と再建 ACL のそれぞれの成熟過程の詳細な検討が重要となる． 

本研究では，再生 ST 腱と再建 ACL の成熟度を表す一つの指標として，T2 値を用いた．

Biercevicz ら 59)は，ブタの再建 ACL における構造的特性を，本研究と同様に MRI の T2

値で評価している． この先行研究では，MRI の輝度を定量化し，再建 ACL の横断面積の

結果と組み合わせて評価することで，術後の構造的特性を予想することが可能であると結

論づけている．このように，MRI の T2 値を再建 ACL の評価に応用し，成熟度を定量化し

ている点において，本研究は新規性があると考えられる． 

本研究の限界として，血流制限下トレーニングメニューをはじめ，通常のリハビリテー

ションメニューを完全にコントロールできなかったこと，再生 ST 腱の横断面積や T2 値な

どの計測する対象が極めて小さい対象であることから，計測の誤差が生じてしまっている

ことが挙げられる．今後は，対象者の更なる増加や血流制限下トレーニングのリハビリテ

ーションへの介入方法や，それぞれの値の算出方法の確立が重要である． 
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1. 本研究は，ACL 再建術後の血流制限下トレーニングによる再生 ST 腱の成熟・肥大を検

証し，再建 ACL の成熟過程を縦断的に検証する目的で研究を行った． 

2. 男性では，血流制限下群が対象群と比較して，再生 ST 腱の横断面積が増加し，ST 筋体

積と膝屈曲筋最大トルクとの相関関係があることから，血流制限下トレーニングが再生 ST

腱の肥大を促し，筋機能に対しても良好な影響を及ぼすことが示唆された． 

3. 女性では，再生 ST 腱の成熟・肥大に関して，血流制限下トレーニングの影響は示され

なかった． 

4. 再建 ACL の T2 値を用いた成熟過程に関する検討では，術後 2 ヶ月をピークに増加し，

その後，徐々に減尐していく傾向が示唆された． 

5. 再生 ST 腱と再建 ACL の成熟過程は異なり，再建 ACL は再生 ST 腱と比較して，成熟

が遅い傾向がある． 
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