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第且章、緒言

　　　前十字靭帯（ACL）は、膝関節を構成する4つの主要膝靭帯（ACLヨ後十

字靭帯、内側側副靭帯、外側側副靭帯）の中で、スポーツ活動中にもっとも損傷

しやすい靭帯であり、1991年のMiyasakaらの報告によると外傷性の膝血腫を来し

た患者の50％以上に前十字靭帯の損傷が見られている［1］。またトヅプアスリー

トにとっては、選手生命を終わらせる外傷原因の最重要部位である。過去20年、

積極的に手術による靱帯再建が試みられてきた。ACLの手術的治療は今目のスポ

ーツ整形外科発展の原動力である、といっても過言ではない。近年、関節鏡視下

再建やリハビリテーション技術の向上、靭帯の損傷と修復における基礎的な研究

の進歩により、その臨床成績も著しく向上した。しかし、最近頻用されていて患

者の主訴に重きを置くIKDC（Intemationa1KneeD㏄umentationCommi廿ee）Scoreを

用いると、以前の報告に比べて成績が落ちているものも散見される［2，3］。またト

ップレベノレのプロスポーツ選手が外傷以前のレベノレに復帰できる確率もまだ十分

とは言えない［41。さらに、一般レベノレでも前十字靱帯再建術が、長期にわたって

同手術を施行しなかった前十字靭帯不全患者に比べて膝の変形性変化が早くきた

と言う報告もあり、その予後は満足できるとはいえない［5事6］。

　　　前十字靭帯再建術の理想的目標は、正常のAC　Lの機能と膝関節キネマテ

ィクスの再構築である［7］。前十字靭帯の再建に使われる材料は、一部に人工腱や



他家の組織が使われているが、骨付き膝蓋腱や多重折ハムストリング（半腱様筋

国薄筋）腱等の自家組織がほとんどである。また、その再建方法のほとんどは、

脛骨側画大腿骨側に一つづつの骨トンネルをあけ、再建材料を通して両骨に止め

るという方法がほとんどで、正常ACLの持つ多様性の再現には程遠い現状といえ

る。

　　　正常前十字靭帯は均一な組織ではなく、その解剖学的走行の観察や生体力

学的機能の多様性が報告されてきた［8－18］。前十字靭帯の基礎的研究の中でも、

靭帯の機能の生体力学的研究が1980年頃から盛んに行われ、その結果が手術法の

改良や早期リハビリテーションの実施に果たしてきた役割は大きい［13ラ18－41］。

靭帯機能の多様性についての報告も多く認められる。しかし過去の研究の多くは

死体膝と自由度の低い力学試験機を使ったものであり、生体力学ではなく「人体

からの材料を使った力学試験」であるという批判も聞かれる。関節とその申にあ

る靱帯機能を出来るだけ生理的に近い状態で測定するために、多自由度を有する

クランプや［24ラ42－44］、多方向の力や変移を測定できる試験機が開発され、荷重

や筋肉の負荷等も行われているが［29，30，45］、死体膝を使って生体の条件を再現

できる生体力学的計測システムの開発は困難であった［92］。



1－2。本研究の目的

　　　正常前十字靭帯の機能再建を胃標とするならば、その正常機能の理解が不

可欠であり、多様な正常ACLの生体力学的機能を手術1リハビリテーションで再

現することが、正常膝機能の再建とスポーツ選手の復帰率をより向上すると思わ

れる。本研究の目的は、多自由度のRobotic　manipu1atorと3軸方向の力と軸周りの

モーメントを同時に計測できるUniversa1Force一㎜oment　Sensorを組み合わせて（第

3章）、ヒト死体膝脛骨前方引き出し負荷時に正常前十字靭帯の前内側束と後外側

束に発生する力の大きさと方向を多膝関節屈曲角度で測定し、前十字靭帯の多様

性を考慮した新しい再建術の基礎的データとすること（第4章）、またこの膝関

節機能測定システム（第5章）を使って、現在臨床現場で多用されている前十字

靭帯再睦術式間の生体力学的評価をすること（第6章）である。

1－3。実験仮説

　　　本研究の実験仮説は以下のとおりである。

1。前十字靭帯は、機龍的に2つの部分に分かれていて各膝関節位置で脛骨前方

　　引き出し負荷に対して発生するカの大きさや方向が異なる（第4章）。

2画断面積が小さく均一な膝蓋腱よりも、多重折りハムストリング腱のほうが膝

　　関節全域にわたってカを発生し、正常ACLにより近い（第6章）。

6



第2章、バヅクグラウンド

　　　今CLは、膝関節内にある靭帯組織でありその起始は大腿骨果間部の外側で

内前方に外旋しながら走行し、脛骨中央部の前内側に付着する（図2．1）。Girgisら

の報告によるとその関節内の長さは38mmであり、脛骨付着部の前後径は25㎜mで

ある（図2．2）［14］。Fussらの研究によると、ブタ1ヒツジ1ヤギ1ウシでは前内

側東と後外側東が明らかに分離しているのに対し、ウマ1イヌ1ヒトでは、その

二重束構造は肉眼的に明らかでない［12，13］。1938年にPa1merは、前十字靭帯の

解剖学的特徴、機能、再建術に関して詳細な報告をした。1975年にGirgisらは、

前十字靭帯の脛骨側付着部の解剖と膝関節伸展・屈曲時の観察より、前内側束と

後外側東にわけ、No岬oodらは3東に分けた［17］。Fussらは、その解剖学観察によ

り、前内側束を、膝関節屈曲伸展のGuideと位置づけた［12］。一方Oden§enらは

これらの多重線維束モデノレを否定している［27］。

　　　ACLは、脛骨の前方移動を制御することが第一の機能であるとされる。ま

た脛骨の内旋時にその緊張が高まることが報告されている。そのため、臨床的に

は膝関節角度を変えての脛骨前方移動度、特に屈曲角度30度付近での理学的所見

（Lachmam試験、図213）、1985年にDanie1らが開発したKT－1000等の膝試験



機を使った前方移動度（図2．4）が他覚的所見として重要視されていて［46］、各種

膝関節疾患臨床成績判定基準にも入っている［47］。

　　　ヒト死体膝を用いた生体力学的研究も脛骨に前方引き出し負荷を与える実

験が繰り返されてきた。Butlerらは、脛骨を前後方向のみに5m㎜動かし、ACLを

前内側東と後外側東に分けてその破断強度を測定し、前内側東が重要であるとの

結論に達した［15］。Fukubayashiらは、Kinematic　Li欣股ge　Systemを用いて、正常膝

において脛骨の回旋を許容したときに、脛骨前方移動度が回旋を制限したときに

くらべて30％増加することを示した［42］。その他多くの研究が、ACLを切った後

の脛骨前方移動の変化によりACLの機能を評価する方法で行われてきた。

　　　またヨ膝関節の屈曲と伸展時に前十字靭帯大腿骨起始部と脛骨骨付着部の

長さが変わらない点、いわゆるアイソメトリックポイントが大腿骨側で前内側束

部分に近いとする報告が続き、再建靭帯をこのアイソメトリヅクポイントにおく

ことが手術手技上重要とされた［48－501。しかし、この方法では脛骨側の骨トンネ

ノレの位置が前十字靭帯付着部の前方に位置することが多く、1991年に、Howe11ら

が膝関節伸展時に大腿骨願間部で再建靭帯が圧迫されるImpingement　syndromeを

引き起こすことを報告し注目された［51－53］。正常ACLは受動的屈曲伸展を通し

てアイソメトリヅクではないとする報告もあり［8］、現在ではアイソメトリックボ

イントの達成より、解剖学的再建が強調され、この前十宇靭帯の2つの線維束を

別々に再建しようとする手術も行なわれている［54－5刀。
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図22＝前十字靭帯（ACL）と後十宇靭帯の脛骨付着部。A：後方から、B：上方から見た図。
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2－3。五舳伽恥雌の測定

　　　脛骨に外力を与えたときの脛骨移動量は、膝関節のすべての構成体が発生

する力とモーメントの合計によるのであり、前十字靭帯だけの状態を反映するも

のではない。ACL不全膝でも関飾が拘縮していれば、大きな外力が膝にかけられ

ても脛骨前方移動量は小さくなる。一方、ある条件下でACLに発生する力（肋

3肋Force）は、ACLの機能をより反映すると考えられ、その測定の試みがなされ

てきた。”加3肋”とは、ラテン語で「その場所、ありのまま」と言う意味であり本

研究では、r解剖学的位置を保ったままで」と言う意味に用いる。A㎞ユed，Lewisら

は、膝の各靭帯にBuck1e　Transdu㏄rをとりつけて靭帯内に発生する力を直接計測

する方法を確立し工44，581、同様にHo1den，F1emi㎎らはImp1antab1efor㏄transdu㏄r

を用いた［59ラ60］。これらの方法は、生体での測定に応用できると言う大きな利点

を持つが、それぞれの膝関節の位置によりCa1ibrationが必要なこと、Transducerを

っけることにより靭帯そのものが短縮するのが短所として挙げられる。靭帯にさ

わることなく、力を測定する方法としてFran㏄らは、靭帯の骨付着部近傍にStrain

gaugeをおき、靭帯に発生する力を測定した［61］。Marko1fらは、脛骨AC　L付着

部軟骨下骨をcyhnder状にくり貫いてLoad㏄11を固定し、前十字靭帯1後十字靭

帯に発生する張力を測定した［29］。

　　　Wooらの研究室では、膝関節に外力がかかったときの靭帯に発生する力の

測定に注目してきた。丁泓kaiらは、前十字靭帯を前方と後方線維に分け、5自由度

を許容するKinematic　Li欣age　Systemをもちいて脛骨前方引き出し負荷時の長さ変
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化を測定した後骨一靭帯一骨構成体を分離して1自由度の力学試験器（InStr㎝TM）

で得られた負荷変位関係から発生した力を推定し、膝屈曲角度が増すにつれて前

内側束に発生する力が上昇することを示した〔24］。この測定法では、より生理的

に近い5自由度で計測した靭帯の長さ変化を、1自由度でしかも骨一靭帯一骨構

成体に分離した後の負荷一変位直線から計算するので、膝から切り出したときに

靭帯走行のA1ignmentの再現が不可能であり測定誤差が大きくなった。Fψe，Wooら

は、6自由度の力とモーメントを同時に測定できるUniversa1For㏄伽oment　Sensor

（U下S）をもちいて、靭帯組織に直接触れることなく、靭帯中の発生するカの大

きさ。方向1作用点を測定するシステムを開発した［62，63，92］。このシステムを

用いると、靭帯を解剖学的位置に置いたまま、その中に発生するカを加8肋で測

定することが出来る（以下、For㏄と定義する）。Xerogenenesらは、このシステ

ムとヒト膝死体を用いて、脛骨に1自由度で100Nの前方力を与えたときの膝屈曲

30度と90度における前内側束と後外側束に発生するFor㏄を測定し、両方の位置

で前内側東が90％以上の力を負担している、と報告した　［641．UアSによる力の

測定には、靭帯を切除する前後で2つの骨の相対的位置関係を正確に再現するこ

とが必要になり、非生理的な1自由度の測定しかできない欠点があった。

　　　生理的な多自由度下での測定と、無接触での直接的な、さらには解剖学的

アライメントを維持したままでの張力測定、という目的を達成するために、藤江

、馬渕らは6自由度で高い空間精度を持つロボットアームをU下Sと組み合わせる

膝関節機能測定システム（Robot皿STestSyste㎜）を開発した［92］。Fψe，Livesayラ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　14



Wooらは同様のシステムを作成し［65，661，Livesay，Rudyらは、ブタ膝を使って脛

骨に1自由度と5自由度下で前方引き出し負荷をあたえ、前十字靭帯の前内側東

と後外側東に発生する力の分布と力の方向が異なることを示した【67］（参考文献

1）。また、Ishibashiらはこのシステムとブタ膝を用いて脛骨側の再建膝蓋靭帯固

定部位について解剖学的位置の再建の重要性を強調した［681。
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第3章画測定システムの概要

　　　Roboticmanipu1ator（Pum訟mode1762，Uni㎜ateヨP批sburgh，PA，USA図3．1）

は、6つのJointを持ち、コンピュータによる6自由度の制御が可能である。この

システムは一度入力されたロボットアームの位置を高精度（アームの空間位置精

度は、O，02mm，0．02度）で繰り返すことができるのが最大の利点である［69］。UFS

（mode14015，皿3，Wood1and，CA，USA、図3．2）は、直行する3軸方向の3つの力

と軸中心の3つのモーメントを同時に連続測定できる。UFSをロボットアームの

先端にとりつけることにより、UアSを位置制御のフィードバックシステムとして

用いることが可能である［62，63］。すなわち、脛骨前方に110Nの力をかけたい

場合、設定された前方方向にU珊からの信号が110Nになるまでロボットは動き

続けることになる。またその他の軸に発生するForCeやモーメントが最小になるよ

うに設定することで、関節に無理な外力が加わることなく脛骨の生理的な動きが

得られる（図3．3）。また、ロボットアームを動かしたときには、その位置でFor㏄と

モーメントの測定が出来、靭帯組織を切断する前と後での差分を、その靭帯内に

発生するFor㏄としている。

16
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図3。＄：5自由度を許容したシステムの模式図。前方向の力（赤矢印）が設定条件

（110N）になるまでロボットは動きつづけ、同時にその他方向の力とモーメント（緑

矢印）が最少となるような位置に動く。



3－2。肋漱脇酌鵬（胸蛾）の測定

　　　膝関節に外力がはたらいたときに、前十字靭帯内に発生する肋

8伽For㏄（For㏄）の測定には、いくつかの前提条件を必要とする。骨組織が靭帯

に比べ剛性が高く測定に用いられる力学的負荷の範囲で変形が無視できること、

それぞれの靭帯がからみあうことなく独立してはたらくこと［691、であり図3．4

のような2つの剛体（大腿骨・脛骨）間の複数のバネ（靭帯）で成り立つ膝関節

モデノレで説明できる。一方の剛体は固定されているので、関節に外力がはたらく

ともう一方の剛体は変位量（d、図3．4）で移動し、それぞれの靭帯は伸長する。

移動した剛体に付着するUアSは岡1」体にはたらくForce（F、）を測定する。4本の

バネの一本を切除した後、可動性の剛体をバネ切離前の関節移動位置（α）まで変

位させると、切離していない他のバネに発生する張力は、2つの剛体の相対的位

置が同一なので変化せず、UFSは残りの靭帯の合力であるForceを（F。）記録す

る。F、とF刮の差が、切離したバネに発生したForceとなる。For㏄の大きさは3

軸上のベクトノレ合力の大きさとして求められる（参考論文2）。

　　　カの方向は、脛骨高原面を底面とし、単位ベクトノレの始点を中心に置いた

半球状の座標を想定し、終点の水平面からの仰角（α）、正中矢状面からの偏位

角（β）で表した（図3．5）　（参考論文2，4）。
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　　　1983年に、GroodとS㎜tayは、膝関節屈曲伸展軸と脛骨長軸と常に直交

する膝関節回旋軸を用いたJoint　coordinate　systemを報告し（図3．6）、現在多くの

報告が彼らの考えを用いている［70］。本研究では、大腿骨1脛骨それぞれにL㏄a1

coordinate　systemを設定し、膝伸展O度でその二つのCoordinate　systemが同一とな

るため、膝関節屈曲伸展軸を大腿骨上で内側1外側の側副靭帯付着部の中央を結

ぶ線とし、その中点を大腿骨・脛骨それぞれのL㏄a1coordin鵬systemの中心とし

た。膝関節を屈曲すると通常脛骨は内旋していくため、脛骨Coordinate　systemの

中心は移動していく。その変位は大腿骨のCoordinate　systemの中心からの移動量

として、3つの軸それぞれに表される。U下Sと脛骨のCoordinate　systemの関係は

検体の設定時に言十測しているので、その関係を用いて力とモーメントを記述した

（参考論文2、図3．7）。

　　　膝関節は、単なるHingejointではなく屈曲するに従って回転（ro1hng）、

平行移動（s1iding）、回旋（rotation）が組み合さった複雑な動きをする［71］。そ

のため脛骨移動量の測定の際には、各膝関節角度において計測の基準となる脛骨

の大腿骨に対する相対的位置が必要となる。過去の生体力学的研究例では、膝関

節を徒手で動かしたときに、髄腔に挿入したロッドやクランプを拘東する事なく

23



｝血Fem岨

．c炉

　　　　　　　一θ

、軋、W
y　　婁　0μ。1

dAP　．
　　　　　　　　　　　x
y

α
　Tibia
l…ふ、

UドS

、、、ク　α

　　　　d帥

図3．6：Grood－S㎜tayが提唱したJo㎞tcoor㎞ate　system。膝関節屈曲伸展軸と脛骨の骨長軸、

その二っの軸に直行する軸の3軸を設定し、カとモーメントを記述した（恥，et，a1．：K鵬S㎜gery，

五995より抜粋）
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図3．7＝本研究で用いたJointcoord㎞atesyst鋤膝関節伸展0度で、膝関飾屈曲伸展軸と月雫骨の

骨長軸、その二つの軸に直行する軸の3軸を設定した。この3軸が膝関節0度でUFSの軸に平

行となるように検体を固定した。膝関飾を屈曲すると、脛骨の軸はUFS軸と同期して動いてい

く。
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自然に屈曲あるいは下垂したときの脛骨の位置を測定の基準としてきた。死体膝

を使い、さらに筋肉の静的緊張も失われている状態では生体の膝関節の受動的屈

曲伸展を再現することはできない。

　　　本研究では、生体の膝関節の受動的屈曲伸展は、それぞれの膝関節屈曲角

度で関節内に発生するFor㏄とモーメントが最小になるような大腿骨と脛骨の相対

的位置と仮定し、最初に設定した屈曲伸展軸の回りに1度づつ脛骨を回転させ

てUFSからの出力が最小となるように、ロボットアームが脛骨の位置を微調整す

る。O度から90度まで1度刻みにこれを繰り返し、その位置を連続的に動かす

ことによって膝関節の受動的屈曲伸展位置とした。つぎに、このOから90度ま

での受動的屈曲伸展を連続で10回繰り返すことによって、軟部組織のプレコンデ

ィショニングを行った後に、再度、膝関節屈曲1度ごとにの受動的屈曲伸展の位

置を決定する。計測に用いる関節角度は、過去に多く用いられている計測角度に

伸展位近くでのACLの重要性に鑑み、0／15／30／60／90度とした。
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第4章、

「正常AClLの2つの線維東に発生する胴醐の測定」

4－1。検体（新鱒凍結ヒト死体膝）

　　　新鮮凍結ヒト死体膝9体（40－80才，平均年齢71．1才）を用いた。膝は

大腿骨近位部で切断した後、零下20度で冷凍保存されており、実験前24時間室

温に放置することにより自然解凍した。膝関節面から、近位・遠位20c　mの部位

で脛骨国大腿骨を切断し、関節周囲の筋1軟部組織は膝窩筋をのぞいて取り除い

た。腓骨は腓骨頭遠位5Cmの部位で解剖学的位置関係を保ったまま皮質骨スクリ

ューで脛骨と固定した後、スクリュー遠位2cmのレベノレで切離した。関節包。両

側の側副靭帯は温存した。大腿骨。脛骨骨軸と大腿骨1脛骨クランプの長軸が一

致するように挿入し、乗用車体用のAuto　Fi11er（Bond，C1eave1and，OH，USA），で骨

とクランプの間隙をふさいだ。大腿骨クランプは、床の支持台にとりつけられ

たBa11joint付きのクランプに強固に固定し、脛骨クランプは，UFSを介してロボ

ットアームに取り付けた。　（図4．1）実験中は、室温下で0．9％の生理食塩水を噴

霧することにより検体の湿潤状態を保った。
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　　　前章に示した方法で、検体をRobot／UFS　Test　Syste㎜に取り付けた。O度

から90度までの受動屈曲伸展軌道を得た後、0／15／30／60／90度の5カ所に脛骨を

移動し、前方向に1mm／s㏄の速度で22／44／66／88／110Nの力をかけた。測定時の

プレコンディショニングとして、最初に得られた軌道を5回繰り返した後に6回

目の移動量を記録した。脛骨の3次元の移動量は、3方向の直線移動量と回旋角度

で記録され、そのときのResu1tant　fbr㏄がUFSにより記録された。5つの位置での

計測が終わった後、関節前方より膝蓋骨1膝蓋靭帯1前方の関節包を切離した。

それぞれの角度でロボットに記録されている、関節切開する以前の脛骨移動量を

正確に繰り返し、U下Sは新しい5つのForceを記録した。それぞれの角度で関節

切開する前と後でのFor㏄の差分が、切除した組織（膝蓋骨・膝蓋靭帯画前方の関

節包）に発生したFor㏄とする。

4－3．ACLに発生する亙o鵬

　　　次に、関節内の脂肪組織を摘出して、前十字靭帯を露出する。この操作は

膝関節90度で行なった。屈曲90度では、前十字靭帯の前内側束は比較的緊張し

ており、逆に後外側東は弛緩していて、多くの場合、そのあいだには薄い滑膜の

折れ込みが見られる（図4．2）。その滑膜の折れ込みから後内側方向へ向かって、

繊維の緊張にしたがって鈍的に線維を分けう（図4．3）中央部で靭帯後方へ達した
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ら、その分割をやはり鈍的に近位1遠位方向へ拡大した。この際できるだけ骨表

面まで分割を広げるが、線維そのものを切離しないように心がけた。予備実験で

は、線維の分割の後に正常膝の脛骨移動量を繰り返し、関節切開後で得られ

たFor㏄との差を求めたが、いずれも5N以下の変化であり、本実験では線維分

割後のFor㏄の測定は行わなかった。

　　　分割操作、両線維束の骨付着部付近のクロスリンクによる影響を最小とす

るため、線維東の分割終了後9検体のうち5体は前内側東を先に、4体は後外側束

を先に切離した。一側の線維東を（前内側）先に切離した後、正常膝に1㎜m／sec

の速度で、22／44／66／88／110Nをかけたときの脛骨移動量を5つの関節角度で正

確に再現する。そのとき膝関節全体に発生するForceを記録し、関節切開後

のFor㏄との差が、前内側東に発生したFo鵬の量である。同様にして、もう一方

の線維東を切離し、また正常膝の動きを再現し、変化した分のカの量を後外側東

のForceとした。ACL全体のForceは2線維束のFor㏄の合力とした。

　　　For㏄の方向は、前章に述べた方法で1）ACL全体、2）前内側束、3）後外

側東それぞれについて、22／44／66／88／110Nにおける値を5つの関節角度で計算

した。
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4－4画統計処理

　　　膝関節角度と与えた外カが、ACL全体1各線維東に発生するFor㏄の大き

さと方向に与える影響を調べるために、Genera11inear　mode1ing法を用い　［72］、そ

の後にStudentラs　T－testを行った。この計算は，SASソフトウェアを用いた。それ

ぞれの関節角度1外力条件でのACL全体固各線維束間の比較は、1－way　ANOVA

とFisherラsPLSDTestを行った。統計学的有意は、p＜0．05とした。
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4－5。結果

4－5－！．歴骨煎方夢動度

　　　正常膝に110Nの前方力をかけたときの各関節角度における脛骨前方移動

量を図4．4に示す。最少は0度の時で3．1±1．O㎜mであり、最大は60度の時で7．4

±215mmであった。

4ふ2．λ0〃こ秀生ナるFoグcθの大きさと方殉

　　　110Nの前方力下でのACLに発生するFor㏄は、関節角度15度で最大値

110．6±14．8Nであり、最少は90度で71．1±29，5Nであった。　（図4．5）加える外

力を挙上げていくとACLに発生する力も上昇し、また30度以上の角度の違いが

あるとACLに発生する力は有意に変化した。

　　　ACLのFor㏄の方向は、関節角度が60度以上増加するとαは有意に低下

（脛骨高原面近づく）するがβには影響しなかった。与えられた外力によってα

は変化しなかったがβは有意に減少（矢状面に近づく）した（表4．1、図4．6）。
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表魂。五：llO　Nの前方引き出し外カに対する、A）ACLとB）前内側東1後外側東に発生する

力の方向　（平均±標準偏差）

A）ACL

a ~
 

o
 

20.0 It 4.9 1. I :~3.2 

15 15.7~6.9 2. I :!:2.8 

30 18.0~:8.8 l.8d:3.2 

60 12.8 d: 10.4 -0.2 d: 4.2 

90 8.4 I!: 13.4 2.6 :~: 1 1,6 

B）　前内側東・後外側束

前内側東 後外側東

~~{~ 
a B

 a ~
 

O
 

22.8li:6.6 -0.4 d:: 6.9 17.7i:4,3 2.6~:3.7 

15 18.1illl,1 1.0:!:3.9 14.9li:9,5 5.7dl5,9 

30 16.5 d:: 10.4 1.7d~4.2 22.7~:7.5 4.4d:6.5 

60 14.01!: 1 1 ,6 -2.2:!~4.9 7.2 ~ 19.0 9.9 :~ 8.5 

90 7.4 ~l 14.6 -1 ,3 i 6.9 9.6 :~ 12. l 8.0 d: 1 5.6 
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4－5－3．脇確東／こ箸生するFoγoθの大きさと方盾

　　　前内側東においては、110Nの前方力下で最大値47．4±34．2N（屈曲60

度）、最小値は伸展位での32．6±13．3Nであった。44N以上の外力の違いがない

とForceは有意な差を示さず、また関節角度は前内側東に発生するFor㏄に有意な

影響を与えなかった（図4，7）。一方、後外側東では110Nの前方力下に発生す

るFor㏄は、最大値75．2±18．3N（屈曲15度）、最小値は伸展位での26．2±14．4N

であった。22Nの外力変化は後外側東のForceに有意な差をもたらし、また関節

角度を変えると後外側束に発生するFor㏄も有意に変化した（60と90度の間を除

く、図4，8）。110N下で、2つの線維束に生じるFor㏄は、Oと15度において後

外側東の方が有意に大きな値を示した。その他の3つの角度においての有意差は

なかった（図4．9）。

　　　前内側東に発生したFor㏄の方向は、ACL全体とほぼ同様の傾向を示した

のに対し、後外側束では値のばらつきが大きく関節角度も与えられた外力もαと

βに有意な変化を与えなかった（図4．10）。
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4－6。考察

4－6一ノ、麗骨移動童／こついて一

　　　110Nの外力に対して、脛骨の前方移動量は約3－7mmであり、過去の報

告に比べて特に大きな違いはない［42］。脛骨の回旋量については、それぞれ計測

してあるが、膝関節受動的伸展屈曲の位置の繰り返し精度が約3度と大きく、脛

骨の前方移動とカップリングで起こる回旋はO－6度と小さいので、測定誤差が大

きい。そのため今回の報告では、臨床でももっとも使われている前方移動度のみ

を報告した。

牟6－2．ノCZ／こ秀圭プ’る戸o肥θ

　　　脛骨前方引き出し負荷時に正常ACLに発生するFor㏄は、関節角度15度

の時にもっとも高い値を、90度の時にもっとも低い値を示した。ACL損傷患者の

理学所見をとる際にも、30度よりもやや伸展位に近い膝の位置でもっとも精度が

高いと言われていて、ここが膝関節全体のなかでACLが最も重要である角度とい

える。Ma1ko1fらは、膝関節伸展強制時に完全伸展から過伸展位にかけてACLに

発生するForceがそれまでの10N以下から350N以上へ急激に上昇することを示

した。また、この位置で前方力（100N）をかけるとさらに上昇して500Nを越

える力が発生するとしている［29，30，73］。この力が実際に起こると、多くのACL

再建術後の靭帯固定強度限界に達するため非常に危険である。しかし、現在はACL

再建術後の完全伸展位獲得の重要性が言われており、術直後に完全伸展位さらに
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過伸展強制位をとっているところもあるが、特に問題とはなっていない。

　　　一方、本研究では、各関節角度でもっとも膝に発生する力が少なくなる位

置を見つけるまでロボットが微調整を繰り返すので、特に伸展位近くで、M訟1ko1f

らの報告とは際だった違いとなっている。またわれわれの実験では」ほとんどの

例で関節角度O度が得られているが、過伸展の方向にモーメントをかけると急激

にFOr㏄は上昇するため、今回の測定位置はいっていないのが、違いの原因であろ

う。

　　　膝関節角度が上がるに従って、脛骨前方引き出し負荷時のACLに発生す

るForceは減少していく。特に90度付近ではかけられた外力のほぼ半分の大きさ

となっており、Levy，Marko1fらの言うように、ACL以外にもMCLや半月板が前

方移動の制御機構として働いているためであろう［26ラ74う75］。90度以上に関節を

曲げたときには、また上昇することが考えられ、さらに大きな屈曲角度での測定

が必要である。

　　　力の方向については、基本的には靭帯の解剖学的走行に従っている、と言

え関節角度に従って力の方向（特にα）も変化している。さらに、本測定システ

ムでは関節の生理的な動きを制限していないので、ACLのFor㏄の方向は、外力

の方向により近くなっていると言える。
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4－6－3．梯纏東に発生するFoκθ

　　　前内側東に発生するFor㏄は、全関節位置で比較的コンスタントで屈曲角

度が増すとともに緩やかに上昇する。FuSSらの言う、いつも緊張している

「Guiding　bund1e」として働いているといえる［12］。肉眼的にも、線維の緊張状態

の変化は少なかった。一方、後外側束内の力は伸展位近くで大きく、膝関節屈曲

に伴い急激に低下している。前内側束と後外側東に発生する力の比較は、Wooら

の研究室を中心に過去いくつかの報告があるが［15，24，64，76］、今回の実験では膝

関節伸展位で、後外側束に発生するForceが前内側東のそれに比べ有意に大きかっ

た。これは、前内側束を優位とする過去の報告と異なる。われわれの実験系のよ

うに、膝関節の多自由度を許容するシステムにおいては、1自由度で行われた実験

結果に比べて脛骨前方引き出し負荷時の後外側東の役割が増す、といえる。

　　　2線維東のFor㏄の方向は、前内側東のForceの方向がACLの変化に類似

しているのに対し、後外側束のFOr㏄の方向はより変化の幅が大きい。前内側束は

より直線的な運動を制し，後外側束は脛骨の回旋を制御している［77，78］、と

のJacksonらの推測を裏付けているのかもしれないが、第4－6－1項でも述べたよう

に回旋の絶対量については標準偏差が測定値に比べて大きいので、正確な評価は

できない。しかし、ACLの機能が膝伸展位近くで重要であることは、諾家の意見

が一致しており、この関節位置で有意に大きな力を発生する後外側束の手術的再

建は不可欠であろう。この実験は、ACLの再建を必要とするような若年者ではな

く、老年者の検体膝を用いており、力の絶対値は若年者のそれと異なっている可

　　　　　　　　　　　　　　　　　　46



可能性があるが、前内側東と後外側東の発生する力の割合には影響していないと

思われる。

　　　今までのACL再建術がアイソメトリヅクポイントヘの靭帯留置にその主

眼を置かれていたがために、前内側束の解剖学的位置の近くに再建靭帯のための

骨トンネルを開けることが多かったが［50，79］、今後は両方の線維束を別々に再建

することが、より正常ACLに近づける意味で、重要になってくると思われる。今

後、現在臨床で行われている様々なACL二重束再建術の長期成績がでてくるので

これらが従来の方法に比べ臨床的に優れているか、明らかになるであろう。その

生体力学的利点の検討が今後の手術方法の発展に重要である。
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第5章、ACL再建術比較システムの作成

　　　過去に報告されている前十字靭帯再建手術の生体カ学的評価は、その手術

モデノレの多くがr単一の術者により手術室と同じ方法で」、と書かれているのみ

で詳細に示したものは少ない。たとえ同一術者であるとしても、ヒト死体膝の個

体差は非常に大きく、また術者の術式間での経験数の違い、一連の研究途中での

習熟度の向上等があり、手術再現性に疑問が残る。本研究においては、比較する

項目（使用する靭帯の種類）以外の条件を出来るだけ同一とするために、ロボッ

トによる膝関節の位置決めを利用した死体膝ACL再建手術モデルを考案した（参

考論文3）。

　　　手術はまず、検体をそれぞれの骨（大腿骨1脛骨）とクランプの位置を保

ったままロボットシステムから取り出す。そして大腿骨クランプを関節鏡用クラ

ンプに固定する。手術室で用いると同じ関節鏡システムを用い、0．9％の生理食

塩水の還流システムを使って、ACLの切断、再建術を行う。手術の各段階で測定

が必要な場合は検体をロボットに乗せて測定する。ロボットアームは検体をはず

したときの位置関係を記憶しているので、以前の状態とまったく同じ位置から測

定を続行することが可能である。更に、手術の最後の段階である脛骨側での靭帯

固定の際にはロボット上に検体を戻してロボヅトに正常膝と同じ位置（膝関節15

度屈曲位）を再現して（図5．1）、助手による足もちという技術的な不確定要素を一

っ排除することが可能になった。
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　　　ヒト死体膝を使ったわれわれの予備実験でも、Robot－Assistによる再建モ

デノレのほうがResident－assistの再建モデノレに比べて成績がよく（参考文献3）、デ

ータの標準偏差も少なかった（図5．2ラ5．3）。またこのシステムの利点は、ロボ

ット上での靭帯再建術をも可能としているので、術者が違った場合でも過去のデ

ータと比較するのに誤差が少なく、今後の継続的な研究結果の比較に有利である

と思われる。
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第6章、AC　L再建術間の生体力学的評価：膝蓋腱とハムストリン

グ腱の比較

6－1．AC　L再建術式について

　　　前十字靭帯再建術で、現在もっとも多く使用されている自家材料は、骨付

き膝蓋腱と、ハムストリング腱（半腱様筋、薄筋）である（図6．1）。骨付き膝蓋

腱は1976年にJ㎝esらが、膝蓋腱の内側1／3を使用した術式より始められ［80］、

その後αancyらが中央1／3を両側骨付きで用い一般化した［79］。1987年にKurosaka

らが報告したInte曲ren㏄screwを使用することにより初期固定力が高まり［81］、

この手法が1980年代後半のいわゆるGo1den　standardとして確立し、臨床成績の向

上が見られた。しかし同時にこの方法は、膝関節伸展機構の一部を用いるため、

伸展力の低下や、膝蓋大腿関節痛、伸展障害などの合併症も報告されるようにな

った。現在この合併症を減らす方法として、She1bomeらが提唱した早

期Rehabihtationが導入されて効果を上げている　［82］。その他、In－side　out法によ

る鏡視下スクリュー挿入時の靭帯損傷や、挿入角度等手技上の問題もあるが、現

在でももっとも多く使われている再建材料である。

　　　半腱様筋1薄筋（ハムストリング）腱による再建は、1937年にPa1merに

より始められたがその後まとまった報告はなく、1975年にChoが新たな方法とし

て報告した［83］。その後臨床成績が散見されるが、1983年にNoyesが報告した、
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正常ヒト前十字靭帯、膝蓋腱、ハムストリング腱の破断強度の実験結果によると

半腱様筋は正常ACLの70％、薄筋は、47％の強度であり、一本だけでの再建で

は強度が足りず［28］、最近では多重折りで再建靭帯を作り強度を上げて再建され

ていることが多くなった［84，85］。膝蓋靱帯における、骨／スクリュー／骨、の固

定と違って初期固定強度に不安があり、術後のリハビリテーションが遅れる傾向

があるが、靭帯採取部の合併症が少なく、術後の膝前部痛や屈曲拘縮が少ないこ

とが利点である。Rosenbergは大腿骨側の靭帯の固定にEndobu廿onTM（Smith＆

Nephew，USA）を使ってIn－side　out法の手技を確立し［85］、手技が比較的簡単であ

ることなどから近年使用頻度が増えている。

　　　膝蓋靭帯とハムストリング腱によるACL再建法の長期臨床成績には、統

計学的有意差は見られないものの、急性期で他の靭帯の損傷が見られないときや

術前より大腿膝蓋関節症がある患者ではハムストリング腱が、慢性のACL不全膝

やアクティブなスポーツ選手には膝蓋腱と言われている［86－88］。Steinerらは、ヒ

ト死体膝を使って膝関節20度で脛骨を前方に移動させて、その二つの方法におけ

る固定部の破断強度を調べたが、両腱ともそれぞれもっとも強い方法を比べると

有意差は見られなかった［89］。過去に、ヒトの死体膝を使って、生理的な範囲で

の外力に対する2種類の再建靭帯の生体力学的研究に関する報告はない。
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6－9。実験の冒的

　　　第5章で作成したRobot／UアS　Test　Sys蛇㎜によるACL再建術生体力学的

評価システムを用いて、現在最もよく行われている2つの白家組織（膝藍靭帯1

ハムストリング腱）によるACL再建術を評価することである。

　　　　　　　　　チ

　　　評価の基準として、「各膝のもつ正常ACLの状態が再建術のGo1denst㎝dard

であり、同一の外力下で発生するFor鵬が正常ACLの恥鵬に近く、また再建膝

の脛骨前方移動度が正常膝と近い状態を良好な再建術」とした、6章での実験仮

説は「ハムストリングと膝藍腱による再建術を比べると、断面積が小さく均一な

膝蓋腱よりも、多重折りハムストリング腱のほうが、膝関節全域にわたって力を

発生し、正常ACLにより近いForceの分布が見られる」ことである。
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6－4。方法

6－4－1．後体

　　　ヒト新鮮凍結膝8体を用いた。性別はすべて男性で（70－79歳）。前回の

実験と同じクランプを用いたが、正常膝の実験に比べて脛骨をやや長めの位置で

固定するため脛骨側のクランプの剛性を高めた。膝の脛骨前面で、脛骨粗面より1．5

cm内側で長さ6cmの縦切開を置いて、半腱様筋と薄筋腱を採取する。その後に

脛骨と大腿骨を関節面から25c㎜の距離で切断しクランプにそれぞれ固定した。

乾燥に対する防御と正常の手術を出来るだけ再現するため、前章での実験（第4

章）とは違って関節周囲の皮膚。軟部組織は出来るだけ温存した（図6．2）。両側

副靭帯の大腿骨付着部は皮膚に小切開を置き、軟部組織を展開して確認した。

　　　採取した半腱様筋と薄筋腱は、筋性部分を掻爬した後それぞれ180mmの

長さに切除して2重折りとした（図6．3－A）。4つの端はNo．2　EthibondTM、（Ethiconラ

NJ，USA）を使ってWhip－stitch　sutureで固定した。ノレープ状にした5mm幅のポリ

エステルテープを用いて、4つ折りにした靭帯とEndoButtonTMを接続し、後で用

いるため、生食ガーゼに浸して常温で保存した（図6．3－A）。靭帯構成体は徒手に

よる繰り返し張力を1O回かけた後、45Nの持続張力下に放置した。
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6－4－2．正織穿の瀕健

　　　正常膝の受動屈曲伸展軌道を求めた後（3－4。参照）、関飾を0／15／30／60／

90度に移動して、4－2章の方法と同様に前方にい㎜Vsecの遠さで110Nの力を

かけた。この時の5つの脛骨移動度をロボヅトが記録し、膝全体に発生し

たR鮒1倣nt　For鵬をUFSが測定した。その後、脛骨1大腿骨クランプをロボヅト

から外して、関節鏡用の台に取り付け、通常の関飾鏡操作と同じように膝蓋腱の1

横指内固外側に1cmの皮切を置き、関節鏡を関節内に挿入した。O．9％の生理食

塩水で関節内を満たし、膝藍下の脂肪組織を鏡視下シェーバ㎞で吸引摘除しACL

を露出した後、鋭的にこれを切離した。関節内プロ㎞べを用いて、ACLが完全に

切離されていることを確認した。

64一ユ　　■三常ノCZ灼のハoグoθ

　　　切除後、脛骨と大腿骨クランプを再びロボットに取り付けた。各クランプ

と骨の関係は変わっていないのでロボヅトは、各関節角度における正常膝の脛骨

移動量を正確に再現することが出来、UFSは、それぞれの位置でのACL切離膝

のFor㏄を計測する。同一関節角度での正常膝とACL切離膝とのForceの差が、

正常膝におけるACLのForceである。
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6－44靱瀞浮鐘術レ・ムス戸ノング郷64－7ノ

　　　脛骨1大腿骨クランプを再び外して、関節鏡用台に敢り付ける。脛骨骨ト

ンネノレ用のドリルガイド（Pro　T螂TM，S㎜ith＆Nephew　A耐㎞oscopy．USA）を用いて

ガイドの先を、ACLの脛骨付着部の中央からやや後方におき（PCLの5－7m㎜前

方）55度の角度でガイドピンを挿入した　（図6．4－A）。9例とも多重折りハムスト

リング再建靭帯の直径は9mmであり、鰹骨骨トンネルの直径も9㎜㎜とした。膝

関節角度を70－80度として、脛骨トンネルを通して7m㎜o膿setの大腿骨用ドリ

ノレガイド（Aれ㎞ex，USA）をACLの大腿骨付着部の中央に合わせておき、ガイドピン

を挿入した後、脛骨と同様に9㎜径の穴あきドリルを使って、30㎜の骨孔を

掘削した。同様の経路で4．5m㎜径のドリノレを挿入し、大腿骨外側皮質骨を穿孔し

た。大腿骨骨トンネル全長を測定した後、多重折りにした再建靭帯とEndoB鮒onTM

の接続テープの長さを調整して、ガイドピンを両骨トンネノレから大腿部の外側皮

庸を貫いた（図6．4－B）。体外に引き出した2本の糸の一本を引きEndoB鮒onTMを

大腿骨外側で翻転して固定した（図6。卜A）。

　　　再建靭帯を近位方向に引きながら、膝の伸展屈曲を繰り返し靭帯の粘弾1性

を除いた後、クランプをロボヅトに屈曲90度の位置で敢り付け、正常の時と同じ

軌跡を通って15度まで伸展させた（図5．1）。伸展させている間、Spri㎎sca1eを用

いて45Nの張カを与えながら・脛骨骨トンネノレ出口のやや遠位に挿入した皮質骨

スクリューにナイロン糸を巻き付け固定した（図6．5－B）。
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6斗5．厚逮膝のキネマーテイクスと再逮靱蘇卿のFo欄

　　　再建膝はロボット上でOから90度の屈曲伸展軌道を5回繰り返した後、0／

15／30／60／90度の位置から、前後方向に5自由度で110Nをかけ、脛骨前方移動

量を測定しロボットが記録した。そのときのResu1tant　For㏄をUFSで記録した。

5つの位置でACL再建膝の脛骨移動量を測定した後、再建靭帯を抜去しACL不

全膝とした。ロボットは、5つのACL再建膝の脛骨移動量をそれぞれの角度のACL

不全膝で正確に再現し、新しいResu1tant　For㏄を記録し、差分を靭帯に発生す

るFor㏄とした（参考論文5）。

6－4－6　　鰯ラ薪／こよる4CZ薇参励＝

　　　ハムストリングによる検査が終わった膝より、骨付き膝蓋腱を採取し、骨

片の長さを25㎜mとして、また直径10mmの円筒形のSizerを容易に通る大きさ

に成形した（図6．5－B）。脛骨1大腿骨骨トンネルはそのままの位置で、10mmの

ドリノレを使って1mm拡大した。ガイドピンを両骨トンネルから大腿部の外側皮膚

を貫き、膝蓋腱をトンネル内に誘導し、大腿骨側は直径9mmで長さ25

mmのInter胎ren㏄Screwで固定した。大腿骨側のスクリューを止めた後、検体を

ロボットに取り付けて6－2－5章と同様に正常膝の位置を再現し、15度の位置で45

Nの張カをかけ、脛骨側も9×25mmのInter胎rence　Screwで固定した（図6，6）。

膝蓋腱によるACL再建膝も6－2－6章と同様の方法で、前後方向に110Nの外力を

かけたときの脛骨移動量と靭帯内に発生するFor㏄を測定した。
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　　　すべての手術は単独の術者で行われたが、ハムストリングと膝蓋腱の再建

術の順序はランダムではなくいつも一定であった。また膝蓋腱採取の脛骨移動量

に対する影響を確認するために、すべての実験が終わった後にもう一度ACL不全

膝での脛骨前方1後方移動量を測定し、ACL再建前の値と比較した。

6斗7．デしタ処理

　　　検体の固体差を考慮し、またその個体の正常ACLや関節安定性を再現す

ることを最良の再建術結果とする仮定により、ハムストリング・膝蓋腱両再建術

後に得られた脛骨移動量も靭帯内に発生するFor㏄も、同一膝の各関節位置の値で

Norma1izeした。靭帯間国各関節角度を2要素とする2－way　ANOVAを行った後

にFisherIsPSLDTestを行った。統計学的有意差はp＜O．05とした。
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　　　すべての実験後、取り出した再建靭帯を肉眼的に検証した。ハムストリン

グ靭帯の糸による固定部、膝蓋腱の骨片一スクリュー面に形態上の変化は認めら

れたが、切れたり骨片が剥離した例はなかった。また、実験中に靭帯固定部の明

らかな破綻は見られなかった。

　　　正常ACLに発生するForceは、屈曲15度の位置で最大値91±15Nであ

り、90度で最小値52±16Nを記録した（表6．1）。正常膝の110N脛骨前方引き

出し負荷による移動量は、屈曲O度の位置で4．4±0．8mmとなり、30度で最大値8．1

±1．8mmを記録した。ACLを切った後に脛骨前方移動量はすべての位置で有意に

増加し、30度で15．1±3mm，O度で8．9±2mmであつた（表6．2）。増加率は、

15度の位置が最大であった。ハムストリング・膝蓋腱によるACL再建術後の脛骨

前方移動は、図6．7に示すとおりである。ACLの不全膝に比べると有意に減少し

たが、正常膝には戻っていない。再建術間の有意差はなかった。

　　　各関節位置で110Nの前方引き出し負荷時に、再建した膝蓋靭帯内に発生

するForceを示す（表6．3）。0－30度の間では、靭帯内のFor㏄は正常ACLのFor㏄の

77±25％から82±17％を達成していたが、60，90度では有意に減少した。一方、

ハムストリング靭帯のFor㏄は、すべての関節角度で正常ACL内のFor㏄の69±

18％から77．1±21％と、変化は少なく、60と90度の間で、ハムストリング内

のForceは、膝蓋靭帯より有意に大きかった（図6．8）。

67



親ユ：uON前方引出し時の麟麟の脛繍鵜鯛と正構・Cしに髄するフ芽一ス
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表6．2二110N前方引出し負荷時のACL不全膝。ハムストリングを使った再鐘膝1膝蓋腱による
再建膝の脛骨前方移動量（m皿）と正常膝に対する割合（％）

0◎　　　　　五5o

　ACレD＊　　8．9土ヱ。5　　ユ2．7土2．ユ
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表6．3＝110N前方引出し負荷時のハムストリングを使った再建膝由膝藍腱再建膝に発生する
フォ㎞ス（N）と正常ACLのフォースにたいする割合（％）

0◎　　　　　15◎
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6－6。考察

6－6－！．正常κZOFoγoθ

　　　正常ACLのFor㏄は、第4章の結果と比べると同じ外カを与えたときに各

関節角度で約20N程減少している（参考文献2）。この結果は、本章の正常膝の

定義が前実験と違って、皮膚と関節周囲の軟部組織を温存しているためと思われ

る。死体膝を使った遇去の実験では、ほとんど関節包まで展開している場合が多

く、外力をかけた時のACLに発生するFor㏄は大きな値を取る。しかし生体内で

は、皮膚1軟部組織1筋肉の静的張力があり外カに対して低抗力を分担しており

、実際のACLにかかるForceは報告されてきた以上に低い可能性がある。

6－6－2．厘菅』沸多璽ク度

　　　脛骨前方移動度は、臨床的にACL断裂の診断。手術評価の重要な指標と

して使われる。ACLを切った後の前方移動量の変化は15－30度の位置でもっとも

大きかった。これは、この膝の位置で行われるLachmam　TestがACL断裂の診断

に有用性が一番高いとする、過去の報告に合致している［901。再建術後の脛骨前

方移動度はACL不全膝に比べると有意に減少しているが、正常に比べると、ほぼ

3mm以内であるが有意に違っている。また、この違いは最後に靭帯を固定した15

度で、もっとも大きい。過去の死体膝を使った再建術後の脛骨前方移動度や、臨

床的に反対側の膝と術直後の前方移動量の差に比べると明らかに大きい。手術時

に靭帯に掛ける張力によって脛骨前方移動量が変わるという、臨床1基礎の報告
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