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Abstract:Injuries ofthe ankle joint,especially those involving lateral

ligamentousstructuresarethemostfrequenttypeofacuteinjuriesinsports

actlVltleS.

Thepurposeofthisstudyistopresentthespeci丘Citiesandrationaleof

rehabilitationintheseinjuries.

Theforcedsupinationoftheanklejointinplantarflexionwilltearthe

anteriortalo丘bularligamentwhichislocatednearlyverticaltothelineof

stress.Iftheforceisexcessive,thecalcaneo丘bularandposteriortalo丘bular

ligamentwillalsobetorn,andmarkedinstabilityoftheanklejointwillbe

aggravated.

Conservativetreatmentisusuallychosenforthe丘rstandseconddegree

ofinjuryaccordingtoDePalma'sclassification,andoperativereconstruction

ofligamentsisperformedforthethirddegreeofinjurywhichisroutinely

confirmedbyX-raystudies.

PrimarycareintheacutestageconsistlngOfproperimmobilization,ic-

1ngand elevationoftheanklejointisessentialforbetterresultsincon-

servatlVetreatment.

Therehabilitation processafterreconstruction ofligamentsin athletes

consistsofthreesteps:1)medicalcare2)medicalrehabilitation and 3)

athleticrehabilitation.

Theathletesreturntoathleticcompetitionafterrehabilitationwithsome

typeofpreventiveexternalsupporttotheanklejointandwithinstructionto

preventrecurrentlnJury･
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は じ め に

スポーツ外傷の中でも足関節部外傷の発生頻

度は手指部のそれについで第二位を占め1),と

りわけバスケットボール,サ ッカー,バレーボ

ール,剣道など急激な方向転換やジャンプを要
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するスポーツにおいては,最も高頻度に発生す

る障害である｡ なかでも,足関節に外力が加わ

り正常可動域以上の運動を強制する力が作用し

た場合に生じる靭帯,その他の軟部組織損傷が

最も多く,骨折などがこれに続く｡ 急性期の治

療と診断が的確であれば,比較的早期にスポー

ツ復帰が可能となるにもかかわらず,スポーツ

の現場ではこれらが十分に出来ないことが多い｡

とくに発生頻度の高い靭帯損傷は,単なる捻挫

として放置されることが多く,リハビリテーシ

ョンを含めた治療プログラムに重大な影響を及

ぼすことがある｡

初期治療と的確な診断,そしてそれに続く保

存的もしくは観血的治療とリハビリテーション

は,質の高いスポーツ復帰を目指す上で,大き

な比重を占めている｡ 本論文の目的は,足関節

の執帯損傷の中でも発生頻度の高い外側靭帯損

傷について,その発生機序を解剖学的,運動学

的に考察し,さらに現在の治療法とくにリハビ

リテーションの具体的方法について,症例を提

示して述べることにある｡

足関節の機能解剖と執帯損傷

足関節 (距腿関節)は,腰骨下関節面と内果

および排骨外果によって構成される関節席と,

距骨滑車を関節頭とするらせん関節から成る｡

距骨滑車の幅は,前方が後方に比べやや広くな

っているので底屈位では関節に遊び (joint

laxity)が生じ,わずかに内 ･外転運動が可能

になる｡ しかし,背屈とともに内 ･外果にはさ

まれて安定性を増すとともに運動が制限される｡

その運動面は,ほぼ矢状面における底背屈のみ

の-軸性運動に近いため,臨床的には蝶番関節

に分類されることもある｡ しかし厳密には距骨

滑車の長軸は足部の長軸に対してわずかに前外

方に傾き,また内果と外果を結ぶ運動軸もわず

かに外方に向いているため背屈によって足部が

外転し,底屈によって内転する傾向がある｡し

かも関節面に対して,外果は内果より低く,外

転は骨性に制限され易い構造に対して,内転を

制限するのは主として執帯構造によるところが

大きい｡ この内転を制限する執帯として,足関

節の外側には,三つの外側靭帯すなわち蹟排執

管,前 ･後距排執帯がある (図 1)｡このよう

な解剖学的支持構造は,過度の内反 (内転一底

屈一回外)により外側靭帯損傷をおこし易く,

外反 (外転一背屈一回内)による損傷は,統計

的にも少ない｡

足関節にかかる内反強制力は,距骨下関節

(距蹟関節)にも影響する｡ 距骨下関節は前 ･

図
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表 1 外側轍帯損傷の重症度 (DePalma5)より)

Ⅰ度 1 外側敬帯上に圧痛がある｡

2 背屈と底屈の制限はなく,痛みもない｡

3 鍾部に異常な内転力を加えると多少の痛みが起こる｡

Ⅰ度 1 普通の動きですら非常に痛む｡機能障害がかなり大きい｡

2 足関節や足がぴまん性に腫脹する｡

皿度 1 直後より著明な機能障害がある｡

2 腫れはぴまん性で程度が強い｡

3 足関節はどの方向に動かしても,強い痛みが起こる｡

4 異常な可動性が証明される｡

中 ･後距鍾関節という三つの頼状関節よりなり,

免荷時ではかなりの自由度を有するが,荷重時

では三つの関節面の接触面積が増加し一種の平

面関節となる｡ この関節は最大底屈位で強く内

反すると,距骨下敬帯 (二分敬帯と頚轍帯)を

損傷し,脱臼することがある2)｡この二執帯が

一旦断裂をおこすと,平面的関節構造であるた

めに不安定性が大きくなるが,一般的には予後

が良好なことが多い3)｡

このような足関節を執帯損傷という観点から

その特徴をまとめると,つぎの四点,すなわち

1)体重のほとんどが荷重し,足部に対して下

腿を制御する機能をもつ,2)底屈によって足

部が内転する傾向をもつ,3)内 ･外側への遊

びは少ないが,底屈によって遊びが大きくなる

とともに,骨性の支持性が減少し,不安定性が

増加する,4)過度の内転外力によって外側敏

帯損傷をおこし易い,にしぼられる｡

外側執帯損傷の診断

足関節における靭帯損傷では,浅在性執帯損

傷の場合に腫脹が強く出現するが,深部靭帯損

傷においては出血が関節腔に達し,必ずしも強

い腫脹は出現 しないため,その程度を急性期症

状とくに腫脹の強弱によって判断することは困

難である4)｡

損傷程度の分類として,臨床的にDePalma

(表 1)によるものがよく用いられる5)｡Ⅰ度

は,執帯線維の小損傷, Ⅲ度は,敬帯の部分断

裂,Ⅲ度は,敬帯の完全断裂に相当するとされ,

程度が進むにつれて症状や不安定性が著明とな

図2
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ATFLとほぼ直角 をなして走行するこの執

帯は,腰骨より10-45度後方へ走行するため底

屈位では弛緩するが,背屈位で内転,回外する

と緊張する｡断裂により距骨傾斜角が大きくな

り(図2),内反不安定性の原因となる｡

3.後距俳執帯 (PosteriorTalo丘bularLiga-

ment:PTFL)損傷

排骨の後内側より距骨の後方-走行する強教

な関節内観帯であり,中間位で弛緩するが過度

の背屈で緊張する｡ 三つの外側敬帯の中で最も

強敬で損傷はまれであるが,ATFLとCFLが

断裂した後,あるいは強力な背屈,回外により

断裂することがある6-7)｡ しかし,不安定性を

生じることはなく,背屈の角度のみが増す｡

内反不安定性には,これらの主要な三執帯の

他に関節包も関与する｡ 特にATFLとCFLの

間にある外側関節包 (lateralcapsule)は,

ATFLのみを断裂 しても距骨傾斜角の異常を

ほとんど生じないが,この関節包を切離すると

異常な傾斜を生 じる8,9)｡

外側扱帯損傷に対する急性期治療

損傷の程度にかかわらず急性期とくに受傷直

後の初期治療は予後を大きく左右する｡

表2 RICE療法

R-Resting(安静 ･固定)

Ⅰ-Icing(冷却)

C-Compression(圧迫)

E-Elevation(挙上)

この初期治療は,表 2に示すようにRICE

療法と呼ばれている10)｡安静の方法は,免荷,

弾力包帯およびテーピングなどがあり,受傷直

後より厳密な安静が必要で,疹痛を生じるよう

な動作は厳禁する｡ 冷却は受傷直後が最も効果

的で,スポーツの現場では冷却スプレーを用い

たり,バケツに氷水を入れ患部を20-30分間に

わたり徹底的に冷却するとよい｡原則として,

受傷後24-48時間は冷却を継続する｡ 一方,出

血や腫脹を最小限にとどめるために図3に示す

ような圧迫スポンジと弾力包帯を用いて圧迫を

加える｡ 圧迫は単に出血や腫脹を防止,軽減す

るのみでなく,断裂した執帯を押さえ,近づけ

る効果もある3)｡Thorndikeの主張するように,

圧迫を加えながら冷却するとさらに効果的であ

る11)｡患部の挙上は,静脈潅流を促すため出血

や腫脹を防止するのに役立つ｡この場合,心臓

より高く挙上することと,足関節が布団や重力

によって底屈位にならないように注意しなけれ

ばならない｡そのためには足底板や離被架を用

いて,少なくとも中間位を保持する12)｡

その後の治療プログラムは,損傷の程度や症

状によって異なるため,単純 Ⅹ線像による骨

折の有無のチェック,ス トレス撮影による距骨

傾斜角,前方引き出し現象の程度,さらに関節

造影などを用いた正確な診断を行う｡

DePalmaの分類によるⅢ度損傷では,観血

的治療法の適応があるとされるが,その基準に

ついては意見がわかれるところである｡一般的

には,Ⅹ線診断において,距骨傾斜角が10度

以上,前方引き出し現象が8-10mm以上で,

不安定性の強い複数執帯損傷例には観血的に執

帯修復術が施行される10)｡その方法として,排

骨筋腔を利用するWatson-Jones法13),Evans

法14),Lee法 15),chrisman-Snook法16)辛,距

鍾執帯を利用するBrostr6m法17)などがある｡

観血的治療後のリハビリテーションプログラム

執帯修復術の方法にかかわらず,リハビリテ

ーションプログラムは大別して三期に分けるこ

とができる (表3)｡

1.医学的管理 (medicalcare)期

術後ただちにギプス固定し,2週目に抜糸,

通常6週間固定するが,4週間でギプス除去｡

その後2週間は夜間副子を用いる場合もある｡

固定中は廃用性筋萎縮を防止するために等尺性

訓練 (isometricexercise)や下肢の伸展挙上

訓練 (SLR‥straightlegraising)を実施する｡

これらの訓練はまた静脈潅流を促進するため,

術後の浮腫や癒着を防止する効果もある｡

2.医学 的 リハ ビ リテ ーシ ョン (medical

rehabilitation)期
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表3 敬帯修復術後のリハビリテーションプログラム

筋力80%

0 2 4 6週 R.0.M.70-75% 100%

medicalcare 手術ギプス固定-ギプス除

去medical ⅠsometricEXe

rciserehabilitation 下肢伸展挙上訓練 (

SLR)免荷歩行 一 部分荷重 - 全荷重

温熱療法ActiVeR.0.M.訓練

筋力増強訓練

Stretching訓

練Resist

iVe訓練動的関節制御

訓練athletic スポーツ開始rehabilitati

on (装具,サポーター,テー

ピング) 復帰図3 圧迫ス

ポンジギプス

除去後,関節可動域の拡大 (関節拘縮の除去)

を目的に,渦流浴やホットパックなどを用いた温熱療法と



京都大学医療技術短期大学部紀要 第11号 1991

母祉屈筋と長 ･短排骨筋である｡ 長母祉屈筋は,

ATFL断裂による距骨の前方引き出しを防止

する機能をもつ ｡ 訓練の具体的方法としてタオ

ルギャザー (足底にタオルなどを敷き,母祉で

たぐり寄せる方法)などが用いられる｡ 長 ･短

排骨筋は,その走行より外側執帯を代償する機

能をもつばかりでなく,その腔は断裂した執帯

の再建術によく用いられるので,積極的強化が

必要である｡ 図4に示すようにfoot-beltの外

側に重錘を懸吊するような方法で,抵抗運動を

行 う｡ 単 なる背屈運動では,その主動作筋

(primemover)である前腰骨筋がより強化さ

れるため,外側に選択的な負荷がかかるような

工夫が必要である｡

Chapman18)は,執帯の重要な役割として,

1



森永敏博,他 :スポーツによる足関節執帯損傷とリハビリテーション



京都大学医療技術短期大学部紀要 第11号 1991



森永敏博,他:スポーツによる足関節靭帯損傷とリハビリテーション

donkeyraiseなど比較的負荷量のコントロー

ルし易い,しかも急激な動きの加わらない運動

から開始するとよい｡そして可動域の70-75パ

ーセント,筋力の80パーセント回復を目処にス

ポーツに復帰する10)｡最初の3-6か月間は,

装具,サポーター,テーピングなどを用いなが

ら,軽いジョギングから開始し,ジグザグ走行,

8の字走行などを行うが,サイドステップは最

後にする｡ 再発防止のためのテーピングは,図

6に示すようなclosedbasketweave20)が用い

られる｡ この方法は,腫脹がひけば比較的早期

より用いてもよいが,腫脹増悪期では必ず前方

を開放したopenbasketweaveを用いなけれ

ばならない ｡

症例 1 32歳 男,公務員 (事務職),剣道

歴約20年

主訴:右足関節痛および不安定感

現病歴:昭和62年 5月,剣道の練習中に右足

関節前部痛出現,6月より疹痛のため練習が出

来なくなった｡7月,某医を受診したところ捻

挫と診断され剣道を中止した｡その後,疹痛も

軽減したので徐々に練習を開始したが,昭和63

年 4月より再び疹痛が増悪した｡5月25日,K

大学病院整形外科を受診し,右足関節外側敬帯

(前距排,圧排,後距排靭帯)断裂と診断され

た｡6月21日,靭帯再建術 (Chrisman-Snook,

Leach変法)施行｡

経過:術後6週間ギプス固定｡ギプス除去後,

リハビリテーションプログラム開始｡初期評価

においては左右差 (左>右)が,大腿周径で

5.0cm,下腿周径で 2.0cm｡右足関節可動域

は背屈が膝伸展位でマイナス10度,膝屈曲位で

0度,底屈20度であった｡開始後,足関節につ

いては順調に回復したが,荷重による膝関節痛

のためプログラムが遅延した｡10週目に荷重開

始,9月28日退院｡現在,受傷前と同様に生活

に復帰し,剣道も継続中である21)｡

保存的治療法とリハビリテーション

DePalmaの分類によるⅠ,[度の損傷であ

れば,弾力包帯やテーピング,その他の方法で

観血的治療を必ずしも必要としない｡完全断裂

の症例においても,6週間のギプス固定と2-

3週間のテーピングによる治療報告もある22)｡

また距骨傾斜角の左右差が15度以上の症例に対

して,6週間の固定により左右差が5度以内に

回復したという報告もある23)｡保存的治療法の

利点は,外科的侵襲がないこと,職業復帰程度

の回復はむしろ外科的治療法より早い点などが

あげられる｡ 反面,再発の可能性,関節症性変

化あるいは荷重パターンの変化にともなう膝関

節への影響などが懸念される｡

保存的治療におけるリハビリテーションプロ

グラムでまずあげられるのが,排骨筋群の筋力

強化である｡Bosienは,陳旧例の特徴として

排骨筋群の著明な筋力低下をあげている24)｡こ

のため図4に示した徒手的,機械的抵抗による

積極的強化が必要である｡ 一方,歩行などの荷

重による不安定性やアラインメント変化および

内反を防止するために,足底挿板によるlater-

alwedge,heelwedgeやflare,あるいは逆 ト

ーマスヒールなどを用いる｡ この他に足関節の

固定を図るためにはサポーター,テーピング,

装具とくにaircastなどを用いるとよい｡

症例2 21歳 男 実業団バレーボール選手

主訴:右足関節痛

現病歴:平成3年 5月中旬,競技中,右足を

ひねって転倒したが,そのまま競技を続けた｡

翌日,某医にてギプス包帯固定｡1週間後除去,

鍍治療をうけていたが足関節運動時痛のため6

月中旬K大学病院整形外科受診｡ス トレス撮

影で距骨傾斜角2度,前方引き出し現象陰性｡

右足関節捻挫]度 (前距排靭帯部分損傷)の診

断をうけた｡

経過 :診断後,競技を一時中止し,直ちにリ

ハビリテーションプログラムを開始｡排骨筋群

の筋力増強訓練 (図4)ならびに足関節のテー

ピング法を指導され痔痛は軽快したが,経過観

察中である｡
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お わ り に

足関節はその解剖学的特徴と運動学的特性に

より,損傷を受けやすい関節といえる｡ 特に内

反外力による支持性は,その大部分を執帯構造

に依存するため,スポーツなどによって外側敬

帯損傷を発生する頻度が高い｡

治療法は大別すると,観血的治療法と保存的

治療法に分けることができるが,いずれの場合

においても受傷直後の処置の良否が予後に関係

する｡ 執帯が完全に断裂した場合,観血的治療

法の適応となるが,その診断にあたっては単純

Ⅹ線像,ス トレス撮影による距骨傾斜角や距

骨の前方引き出し現象などを考慮しなければな

らない｡これに対し,敏帯線維の小損傷や部分

断裂の場合は,保存的治療法が選択されること

が多い｡

その後のリハビリテーションによってスポー

ツ復帰の時期と質は大きく左右される｡ 必要な

固定時期をすぎると関節可動域の確保,筋力増

強,運動感覚の再教育が必要である｡ スポーツ

による足関節敬帯損傷の治療においては,適切

な初期治療と的確な診断,保存的あるいは観血

的治療とそれに続くリハビリテーションが不可

欠であり,スポーツ復帰後も再発の防止を含め

た指導が大切である｡
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