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略語 

MRI : magnetic resonance imaging 磁気共鳴画像法 

VISA-P : Victorian Institute of Sport Assessment–Patella tendon 

TR : repetition time  

TE : echo time  

ROC : receiver operating characteristic 

AUC : area under the curve ROC 曲線下の面積 

STIR : short T1 inversion recovery 

OR：odds ratio オッズ比 

RR：relative risk 相対危険度 
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第 1 章 本研究の背景 

 

1.1. ジャンパー膝 

ジャンパー膝は 1973 年に Blazina によって提唱された、走る・跳ぶ・蹴るなど膝蓋

腱に繰り返し負荷のかかるアスリートに多く発生する代表的なオーバーユース障害で

ある[1]。有病率はスポーツ愛好家で 8.5%、トップアスリートで 13～20%と報告され

ており、特にジャンプ動作を繰り返すバレーボールでは 30～40%と高頻度に発生する

という報告もある[2, 3]。 

本障害は運動負荷に起因する膝前面痛、特に膝蓋骨遠位部（下極）の痛みと同部の圧

痛が特徴（図 1）であり、症状や経過から臨床的に診断されることが多い[4]。重症度

の評価には主に臨床症状の程度による Roels 分類（表１）や VISA-P スコア（図 2）が

用いられる[5, 6]。 

画像検査は補助的に行われており、膝蓋腱は単純 X 線では評価が困難で、主に超音

波や MRI が使用される。超音波検査では、B モードで膝蓋腱の肥厚や fibrillar pattern

の乱れ、腱内の低エコー域がみられる。カラードプラを用いることで腱内部や周囲の

異常血流の観察も可能である。MRI でも膝蓋腱の肥厚や腱内の高信号変化のほか、膝

蓋骨下極や膝蓋下脂肪体の信号変化なども観察可能である[7, 8]。 
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治療の第一選択は保存的治療である[9, 10]。運動量や運動強度を制限しつつ、大腿四

頭筋のストレッチ、患部のアイシング[11]など種々の物理療法、装具療法、遠心性収

縮トレーニングを中心とした運動療法[12, 13] を組み合わせて行う。加えて、深膝蓋

下滑液包（膝蓋腱近位深層と膝蓋下脂肪体との境界）へのヒアルロン酸注射[14]、体

外衝撃波治療[15-19]、多血小板血漿療法[19-21]など様々な方法が用いられるが、治

療抵抗例もしばしばみられる。慢性化して膝蓋腱に不可逆性の変化が生じると難治化

することが知られており、難治例には手術（病変部のデブリドマン・切除など）も行

われる[22-26]。術後の症状に対する満足度は比較的高いが、競技復帰には半年以上の

長期間を要し、長期離脱や引退を余儀なくされる選手も存在する。そのため、ジャン

パー膝の診療においては、発症予防および早期発見・早期治療が大きな課題となって

いる。 

 

1.2. ジャンパー膝の予防・早期発見に向けた研究 

ジャンパー膝をはじめとするスポーツ傷害の予防についての研究を行うために、図 3

のような 4 つのステップが提案されている[27]。すなわち、step 1: 傷害調査によりス

ポーツ傷害の発生率や重症度を明らかにする、step 2: スポーツ傷害の発生に関与する

危険因子と傷害のメカニズムを特定する、step 3: 将来のスポーツ傷害のリスクや重症
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度を軽減するための予防策を導入する、step 4: step 1 を繰り返して予防策の効果を評

価する、を繰り返すことが必要とされている。 

これまでに、上記の step 1 の傷害調査は数多く行われ、バレーボール選手やバスケッ

トボール選手の有病率・発生率が高いことは既に知られている[28, 29]。また、上記の

step 2 のうち内因性のリスク因子としては、男性[28-30]、身長が高い・体重が重い

[31-33]、大腿四頭筋・ハムストリングの柔軟性低下[32, 34, 35]、足関節背屈可動域が

小さい[28]などが挙げられ、外因性のリスク因子として、練習時間が長い[31, 36]、ジ

ャンプ回数が多い[37]などが報告されている。 

加えて、超音波を用いた研究では、膝蓋腱内に低エコー域があると発症リスク増大

[38]、構造異常と異常血流があると発症リスク増大[39]などが示唆されている。一方

で、症状と画像所見がしばしば一致しないという報告[8]もあり、明確な見解は得られ

てはいない。さらに、これらの画像評価にはエビデンスに基づく定量的な基準や分類

が乏しく、従来の報告は客観性・再現性にばらつきがある可能性も指摘されていた。 

近年では、欧州の高校生エリートバレーボール選手を対象とした前向き調査から、超

音波検査での低エコー域や新生血管の存在はジャンパー膝のリスク因子である可能性

が再度述べられているが、症状と画像所見が一致しない例も存在している[40]。本邦

においても、成長期サッカー選手の Osgood-Schlatter 病については検診や前向き研究

が行われ、その予防に向けた取り組みも報告されている[41, 42]。しかし、骨が成熟し
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て練習強度も高くなる大学生以上のアスリートのジャンパー膝を対象とした研究は少

なく、MRI を併用した前向き研究は実施されていない。 
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第 2 章 本研究の目的 

 

前述のように、ジャンパー膝の予防は重要な課題であるが、そのリスク因子や発症機

序にはまだ不明な点が多い。また発症初期や前段階の画像所見に関しては報告が少な

く、検診などの方法も確立されていない。検診や画像検査によって発症前のリスク群

をより正確に同定できれば、対象を選んだ予防介入を行うことも可能となる。そこで

今回、超音波と MRI の両方を用いて大学生アスリートの膝蓋腱の検診と追跡調査を行

い、ジャンパー膝の発症と画像所見との関連について調査することとした。 

本研究の目的は、ジャンパー膝の発症を予防するために、疼痛発症前の画像上の特徴

（画像的リスク因子）を明らかにすることである。 
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第 3 章 研究① 横断研究 

 

本研究は筑波大学医学医療系医の倫理委員会の承認を得て実施した（2019 年 3 月 6

日; 承認番号 1362）。また、事前に全被験者に対してインフォームドコンセントを得

てから開始した。 

 

3.1. 目的 

ジャンパー膝の運動時痛・圧痛の有無と画像所見の関係を明らかにすること。 

仮説は「膝蓋腱の超音波検査および MRI 検査における腱の厚さ、低エコー域、異常

血流、信号変化はジャンパー膝の症状を反映する」とした。 

 

3.2. 対象と方法 

3.2.1. 対象 

対象は 2019 年度に筑波大学体育専門学群に入学した男女で、バレーボール・ハンド

ボール・バスケットボール部の 42 人の両膝とした。平均年齢 18.1±0.5 歳（18 - 20

歳）、男性 21 人、女性 21 人であった。競技種目の内訳はバレーボール 11 人、ハン

ドボール 14 人、バスケットボール 17 人であった。活動レベルはいずれも全国大会レ
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ベルのエリートアスリートであり、全員が入学前に 4 年以上、週 15 時間以上の運動歴

があった。また除外基準として、膝蓋腱の手術歴のある膝とした。 

 

3.2.2. ジャンパー膝検診 

大学入学年度の初旬に、膝蓋腱の超音波検査と MRI 検査の両方を同日に実施した

（詳細後述）。その後、画像所見を盲検化された整形外科医が運動歴、既往歴の聴取

と、膝の診察を行った。そして、以下の条件を満たす場合に臨床的なジャンパー膝と

判断した：①膝蓋腱近位端（膝蓋骨下極）に運動に伴う痛みがある、②同部に限局し

た圧痛がある、③膝痛の原因となりうる他の傷病（靱帯損傷や半月板損傷など）を疑

わせる所見がない。 

 

3.2.3. 超音波検査 

超音波検査は臨床経験 8 年以上で日常的に超音波診断装置を使用している整形外科医

が実施した。機器は日立メディコ社の HI VISION Preirus®、リニア型探触子 EUP-

L53®（周波数 7.5 MHz、視野幅 64 mm： 膝蓋腱全長が 1 スライスで評価可能なも

の）を使用した（図 4）。専用の膝枕を作成し、体位は仰臥位・膝屈曲 30 度とした。

まず膝蓋腱を体表から触れ、B モードで腱全長の長軸像（fibrillar pattern を確認でき

る状態）を描出した。その後、膝蓋腱の近位端・中央・遠位端の厚さを測定した（図
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5）。1 膝につき 3 回測定し、その平均値を使用した。またその際に、膝蓋腱内の低エ

コー域の有無を評価した（図 6）。続いて、同部位にてカラードプラ法を使用し、腱

内および周囲の異常血流の有無を評価した（図 7）。 

 

3.2.4. MRI 検査 

MRI 検査は Esaote 社の 0.18T 四肢用 MRI 装置 C-Scan®を使用して実施した（図

8）。体位は超音波検査と同じ仰臥位・膝屈曲 30 度に統一した。シークエンスは

Gradient echo 法による T2*強調（field of view 190×190 mm, TR/TE 580/16, flip 

angle 75°）を選択した。矢状断の膝蓋腱中央のスライスにて、超音波と同じ測定点

で腱の厚さを計測した（図 9）。また、同スライスにおける膝蓋腱内の高信号変化の

有無を評価し、高信号変化があった場合はその前後幅を計測して膝蓋腱の厚さに占め

る割合を算出した（図 10）。計測は画像が匿名化された状態で、臨床経験 8 年以上の

整形外科医 2 名により実施し、その平均値を使用した。 

 

3.2.5. 検証項目と統計解析 

ジャンパー膝検診（診察）での判断から、(1) 臨床的なジャンパー膝か否かの 2 群間

および(2) 臨床的なジャンパー膝群・運動時痛はないが圧痛がある群（圧痛のみ

群）・運動時痛も圧痛もない群（症状なし群）の 3 群間で各画像所見を比較した。 
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(1) 臨床的なジャンパー膝か否かの 2 群間では、膝蓋腱の厚さについては Mann-

Whitney の U 検定を用いて比較し、ROC 曲線を作成して膝蓋腱近位の厚さの cut-off

値を算出した。超音波での低エコー域、異常血流、MRI での高信号変化の有無につい

ては、χ 二乗検定を用いて比較し、クロス集計表から感度、特異度、正確度を算出し

た。MRI 高信号変化の腱に占める割合についても、ROC 曲線を用いて cut-off 値を算

出した。(2) 3 群間での膝蓋腱の厚さの比較には一元配置分散分析を用いて、事後検定

には Tukey-Kramer を選択した。有意水準はいずれも 5%未満とした。 

 

3.3. 結果 

3.3.1. ジャンパー膝検診（診察） 

入学時に検診を受けた選手42人84膝から骨付き膝蓋腱を用いた前十字靭帯再建術後

の1膝を除外し、83膝を評価対象とした。83膝のうち、臨床的なジャンパー膝は5人

（男性4人、女性1人）9膝（10.8%）であり、4人8膝が両側例であった。全例が競技活

動を継続しており、検診までに行われていた対応はストレッチと運動後のアイシング

のみであった。また、9人11膝（13.3%）において膝蓋腱近位端に圧痛があったもの

の、運動時痛は自覚していなかった。 
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3.3.2. 検証(1) 2 群間の比較 

超音波、MRI それぞれで計測した対象全体の膝蓋腱の厚さを表 2 に示す。それらの

厚さを臨床的なジャンパー膝の有無で比較すると、膝蓋腱近位は超音波、MRI ともに

ジャンパー膝群で有意に厚かった（超音波：9.0±1.7 mm vs 5.0±1.1 mm ; p < 

0.001，MRI：10.0±2.0 mm vs 5.4±1.3 mm ; p < 0.001）（図 11a）。また、中央では

超音波のみ有意差があった（超音波：4.6±1.3 mm vs 3.6±0.7 mm ; p = 0.009，

MRI：4.6±1.1 mm vs 4.0±0.7 mm ; p = 0.10）（図 11b）。一方、遠位では超音波、

MRI ともに有意な差はなかった（超音波：4.5±0.6 mm vs 4.9±0.8 mm ; p = 0.61，

MRI：4.7±1.0 mm vs 4.9±1.0 mm ; p = 0.67）（図 11c）。 

また、膝蓋腱近位の厚さについて ROC 曲線を作成すると、図 12 のようになった。

AUC は超音波が 0.981、MRI が 0.976 で、有意差はなかった。Youden index は超音

波で 6.67 mm（感度 100%，特異度 91.9%），MRI で 7.08 mm（感度 100%，特異度

90.5%）であった。そして、厚さ 7.0 mm 以上を cut-off 候補値とした場合も、超音波

では感度 88.9%、特異度 94.6%、MRI では感度 100%、特異度 90.5%であった。 

続いて、超音波検査における低エコー域は 83 膝中 15 膝（18%）、異常血流は 23 膝

（28%）、MRI における高信号変化は 41 膝（49%）で陽性であった。これらを臨床

的なジャンパー膝の有無で比較すると表 3 のようになり、いずれの画像所見もジャン

パー膝群で有意に陽性率が高かった（p < 0.001）。さらに、それぞれの感度、特異
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度、正確度を算出すると表 4 のようになり、超音波での低エコー域の有無が症状との

一致率が最も高かった。一方、MRI での高信号変化の有無は特異度が低かった。 

MRI の高信号変化が膝蓋腱の厚さに占める割合を算出すると、ジャンパー膝群では

平均 84.7%であった。また、ジャンパー膝の有無についての ROC 曲線を作成すると

図 13 のようになり、Youden index は 69.3%（感度 100%，特異度 83.3%）であっ

た。これを踏まえて、70%以上を cut-off 値に含め、高信号変化の割合を臨床的なジャ

ンパー膝の有無で比較すると表 5 のようになった。ジャンパー膝群では高信号変化の

割合が高値であり、高信号変化の割合が低いものは無症状である傾向がみられた。 

 

3.3.3. 検証(2) 3 群間の比較 

膝蓋腱の厚さについて 3 群間で比較すると、膝蓋腱近位は超音波、MRI ともにジャ

ンパー膝群＞圧痛のみ群＞症状なし群の順でそれぞれ有意に厚かった（超音波：

9.0±1.7 mm vs 6.6±1.4 mm vs 4.8±0.8 mm，MRI：10.0±2.0 mm vs 7.5±1.5 mm vs 

5.0±0.8 mm）（図 14）。中央においては、超音波ではジャンパー膝群が他の 2 群よ

り有意に厚く、MRI ではジャンパー膝群と症状なし群との間にのみ有意差があった

（超音波：4.6±1.3 mm vs 4.2±1.3 mm vs 3.5±0.5 mm，MRI：4.6±1.1 mm vs 

4.6±1.1 mm vs 3.9±0.6 mm）。遠位では超音波、MRI ともに有意な差はなかった
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（超音波：4.5±0.6 mm vs 5.3±1.0 mm vs 4.9±0.7 mm，MRI：4.7±1.0 mm vs 

5.2±0.7 mm vs 4.9±1.0 mm）。 

また、超音波での低エコー域、異常血流と、MRI での高信号変化それぞれの有無に

ついて 3 群間で比較したものを表 6 に示す。各所見において臨床的ジャンパー膝以外

の 2 群にも陽性例がみられたが、超音波での低エコー域は圧痛のみ群 11 膝中 6 膝

（55%）、症状なし群 63 膝中 0 膝（0%）、異常血流は圧痛のみ群 11 膝中 9 膝

（82%）、症状なし群 63 膝中 5 膝（8%）といずれも圧痛のみ群で高率にみられた。

MRI での高信号変化は圧痛のみ群の 11 膝全例で陽性であったが、症状なし群でも 63

膝中 21 膝（33%）でみられた。また、この高信号変化を検証(1)と同様に腱に占める

割合で分けると表 7 のようになり、高信号変化の割合が 70%以上と高値な例には圧痛

があり、症状なし群では 70%未満の例が多い傾向であった。 

 

3.4. 考察 

ジャンパー膝は、かつて膝蓋腱炎 patellar tendinitis と呼ばれていたが、病理学的な

検証が進み、必ずしも炎症が病態の主体でないことが報告され、近年では多くの報告

で膝蓋腱症 patellar tendinopathy と記載されている[43]。Cook らは、reactive 

tendinopathy, tendon dysrepair, degenerative tendinopathy の 3 段階の病理モデルを提

唱した（図 15）[44, 45]。それらのモデルは便宜上 3 つの異なるステージで説明され
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ていたが、ステージ間には連続性があるとされていた。 特に初期の段階では、腱への

負荷の増減が腱のステージを変化させる主要な因子であった。 

このモデルの最初の段階では、急性の過負荷によって、細胞およびマトリックスにお

ける非炎症性増殖反応である reactive tendinopathy が発生する。これは、断面積を増

加させることによって応力（力/単位面積）を減少させるために比較的均一な腱の肥厚

をもたらす。膠原線維間の縦方向の離開がある場合もみられるが、コラーゲンの連続

性はほとんど維持されており、神経血管構造にも変化はない。 

そのまま適切な回復期間を設けずに過度な負荷がかかり続けると、次の段階である

tendon dysrepair に進行する。これは膝蓋腱の修復の試みであり、軟骨細胞と線維芽

細胞の数が全体的に増加し、その結果プロテオグリカン産生が増加し、コラーゲンの

分離が生じる。この段階では、腱は腫脹したままだが、変化はいくぶん局所的とな

り、新生血管の増加を伴うこともある。 

さらに進行すると、最終的には degenerative tendinopathy といわれる慢性期の所見

を呈する。アポトーシスまたは腱細胞の消耗による細胞死の領域があり、新生血管と

マトリックス分解産物で占められ、コラーゲン線維はほとんどみられない。そして、

この段階では病理学的変化を可逆的にする能力はほとんどないとされている。 

Fritschy らはジャンパー膝の超音波画像所見に関して、前述の病態とよく似た 3 段階

の超音波所見の分類を提唱していた（表 8）[46]。しかし、この分類では膝蓋腱の厚
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さや性状の変化について述べられていたが、具体的な数値や評価の基準は示されてい

なかった。 

膝蓋腱近位の具体的な厚さについて、Pfirrmann らはプロビーチバレーボール選手を

対象とした超音波の評価にて、無症候者の膝蓋腱近位の厚さは平均 4.7 mm/4.8 mm 

(利き脚/非利き脚)、ジャンパー膝を有する選手では 7.6 mm/7.0 mm であったと報告

している[47]。el-Khoury らは健常者とジャンパー膝患者の MRI 所見を比較し、健常

者は 3.7 mm、ジャンパー膝では 10.9 mm であったと述べている[48]。また、Johnson

らは若年アスリートの MRI において、無症候者は 5.5 mm，ジャンパー膝患者では

8.5 mm と報告し[49]、Schmid らも同様に無症候者では 5.5 mm、ジャンパーでは膝

7.1 mm と報告している[50]。最近では、Golman らがアスリートを対象とし、MRI で

の膝蓋腱の部分断裂所見の有無も加味した研究にて、無症候者では 5.6 mm、膝蓋腱の

部分断裂所見のある膝蓋腱症患者では 10.0 mm であったと報告している[51]。本研究

でも、腱の厚さに関しては超音波・MRI ともに同様の傾向を示しており、膝蓋腱症に

おいて腱の厚さが有意に増大していることは確実であろう。 

加えて、その厚さの cut-off 値に関して、el-Khoury らは MRI 矢状断像での腱近位の

厚さのヒストグラムから、cut-off 値として 7.0 mm を示唆したが、統計学的な検討は

なされていなかった[48]。あるいは、Golman らはアスリートの膝蓋腱の MRI 横断像

において、7.46 mm より厚いことを基準とすると、感度 70.6 %、特異度 100 %であっ
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たと報告していた[51]。本研究においては、膝蓋腱近位の厚さが 7.0 mm 以上である

ことが、臨床的なジャンパー膝か否かについて、超音波では感度 81.3%、特異度

95.6%、MRI 矢状断像では感度 100%、特異度 89.4%となり、どちらもジャンパー膝

の優れた診断ツールになり得ると考えられた。先行研究との cut-off 値の違いは、MRI

の横断像と矢状断像という断面の違いによる差が影響した可能性がある。さらに、超

音波検査において同様の特徴を示した報告はこれまでになく、共通の指標が出来るこ

とは臨床的に有用であると思われる。 

続いて、膝蓋腱の性状評価に関する先行研究として、Lian らはエリート男子バレー

ボール選手の膝蓋腱を超音波で評価し、低エコー域はジャンパー膝を有する選手の

73%、無症状の選手の 20%にみられたと報告している[52]。Gisslèn らはエリートバ

レーボール選手と健常者に対して超音波検査を行い、低エコー域がジャンパー膝を有

する選手では全員（100%）、無症状の選手では 19%、健常者では 10%にみられたと

述べている。また、異常血流はジャンパー膝を有する選手全員（100%）と、無症状の

選手の 10%でみられたが、健常者では 1 例も無かったと報告している[53]。さらに、

Warden らはジャンパー膝 30 膝とコントロール 33 膝を対象に、超音波（低エコー

域・異常血流）と MRI（STIR 高信号変化）の診断能を比較し、感度は超音波 87% vs 

MRI 57%、特異度は 82% vs 82%、正確度は 87% vs 70%と超音波検査の方が診断（ス

クリーニング）に有用であると述べている[54]。本研究においては、臨床的なジャン
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パー膝ではいずれの画像所見も全例陽性で、感度は 100%であった。超音波検査は機

器の性能や画質が年々進歩しており、特に低エコー域の評価は正確度が高く、その簡

便さも考慮すると検診などのスクリーニングには非常に有用と考えられた。 

一方、MRI での高信号変化はその有無で評価すると、特異度が 57%と低い結果とな

り、先行研究とは異なる傾向を示した。これは本研究で使用した MRI のシークエンス

（T2*強調）が先行研究（STIR）とは異なることが一因と考えられる。膝蓋腱はプロ

トンの動きや配向を抑制する高度な秩序構造である I 型コラーゲンで構成されている

ため、通常はどのシークエンスでも均一な低信号帯として描出される。そして、脂肪

抑制法の 1 つである STIR では、出血や浮腫などで組織中の水分が多くなると、その

部分が選択的に高信号領域として描出される。一方、T2*強調では無症候者の膝蓋腱

においても高信号変化が散見され、腱内のより軽微な変化も反映している可能性が指

摘されている[55]。このような違いから、土肥は筋・腱付着部の傷害に対して、病変

の描出には STIR や脂肪抑制 T2 強調が、詳細の把握にはプロトン密度強調や T2*強調

が優れていると述べている[56]。また、Khan らはジャンパー膝の MRI 検査におい

て、T2*強調では他のシークエンス（T1 強調、T2 強調、STIR）と比較して腱内の信

号変化が広範にみられることを報告し、これは腱内の小さな傷害に対する感度の高さ

を反映している可能性があると報告している[57]。さらに、McLoughlin らはジャンパ

ー膝 15 例の T1 強調、T2 強調、T2*強調および造影 MRI を撮像し、T1 強調と T2 強
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調で中等度、T2*強調で高信号となり造影効果のある部分は線維血管修復領域、T1 強

調で低～中等度、T2 強調と T2*強調で高信号となる非造影部分は腱鞘内の液体領域、

すべてのシークエンスで中等度の信号の部分は変性または線維化領域と一致すると述

べている[58]。また同報告では、T2 強調と T2*強調の信号強度の違い（T2 強調では

中等度、T2*強調では高信号となる部分があること）について、急性期の修復反応に

より生じた組織の浮腫とそこに含まれる高分子の凝集体の存在により磁気が移動し、

T2 強調（Fast spin echo 法）では信号強度が低下するが T2*（Gradient echo 画像）で

はその影響が少ないためではないかとも考察している。本研究では T2*強調のみ撮像

しており他のシークエンスとの比較はできないが、上記のような先行研究も踏まえる

と、高信号変化のジャンパー膝の診断における特異度の低さ、すなわち非ジャンパー

膝群での高信号変化陽性例の多さは、発症の前段階あるいは無症候性の組織変化をみ

ている可能性もあると考えられる。 

 

また、検証(2)のように圧痛のみある膝について明確に区別して画像所見を比較した

報告はほとんど無い。Cook らは若年アスリートを対象に、ジャンパー膝の臨床症状

（運動時痛）の有無、圧痛の有無・程度、超音波所見を比較し、運動時痛が無くても

中等度以上の圧痛があると超音波の異常所見が有意に多かったと報告しているが、超

音波所見の詳細は記載されていなかった[59]。 
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本研究においても、ジャンパー膝群以外でも画像上の各異常所見の陽性例がみられた

が、特に圧痛のみ群で高い陽性率を示しており、ジャンパー膝の前段階を見ている可

能性があると考えられた。MRI の高信号変化は圧痛もない膝でも 3 割が陽性であった

が、範囲が 70%以上と広範な例は少ない傾向にあった。これらの無症状の高信号変化

が単なる偽陽性なのか、前述のように初期変化を捉えているのかはこの時点では判別

が難しく、今後の経過を追跡調査することとした。 

 

3.5. 小括 

本研究はジャンパー膝の症状と画像所見に関して、超音波検査と MRI 検査を用いた

検診を行い、圧痛のみある例も分けて検討したこれまでにない研究である。超音波検

査および MRI 検査における膝蓋腱近位の厚さ、超音波での低エコー域、異常血流、

MRI での高信号変化はジャンパー膝の症状を反映していた。一方で、ジャンパー膝を

発症していないが上記の画像所見がみられる例も存在した。その多くで圧痛があり、

ジャンパー膝の発症前段階を見ている可能性がある。 
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第 4 章 研究② 縦断研究 

 

本研究は筑波大学医学医療系医の倫理委員会の承認を得て実施した（2019 年 3 月 6

日; 承認番号 1362）。また、事前に全被験者に対してインフォームドコンセントを得

てから開始した。 

 

4.1. 目的 

ジャンパー膝の症状と画像の経時変化、その関係性を明らかにすること。 

仮説は、「検診で無症状でも画像所見陽性だった者は、その後ジャンパー膝を発症す

る」とした。 

 

4.2. 対象と方法 

4.2.1. 対象 

2019 および 2020 年度に筑波大学体育専門学群に入学した男女で、バレーボール・ハ

ンドボール・バスケットボール部に入部し、入学時検診とフォローアップ検診の両方

を受けた 62 人の両膝とした。入学時検診時の平均年齢 18.1±0.4 歳（18 - 20 歳）、

男性 30 人、女性 32 人であった。競技種目の内訳はバレーボール 20 人、ハンドボー
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ル 18 人、バスケットボール 24 人であった。研究①と同様に、膝蓋腱の手術歴のある

膝は除外した。 

 

4.2.2. 追跡調査とフォローアップ検診 

入学時の検診後、各所属部活動のトレーナーより傷害発生状況の報告を受けた。ま

た、年度の切り替え時期にフォローアップのジャンパー膝検診と、膝蓋腱の超音波検

査、MRI 検査を同日に実施した。ジャンパー膝検診および画像検査の方法は研究①と

同様の条件とした。 

 

4.2.3. 検証項目と統計解析 

入学時とフォローアップ時のジャンパー膝検診での評価を比較し、臨床的なジャンパ

ー膝の発症または改善と、圧痛の出現または消失について記録した。 

また、対象全体における各画像検査項目について経時的に比較した。このうち、定量

的な膝蓋腱の厚さに関しては Wilcoxon 符号付順位和検定を用いて比較した。 

さらに、観察期間中に臨床的なジャンパー膝を発症した例、症状が改善した例を抽出

し、各画像検査項目の経時変化との関係について検討した。有意水準はいずれも 5%

未満とした。 
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4.3. 結果 

4.3.1. ジャンパー膝の発症状況 

2019 年に入学時の検診を受けた選手 42 人 84 膝から、骨付き膝蓋腱を用いた前十字

靭帯再建術後の 1 膝と、1 年目に海外留学した 1 人 2 膝、部活動を離脱した 2 人 4 膝

が除外となり、39 人 77 膝となった。2020 年に入学して検診を受けた 23 人 46 膝は全

員 2 年目にも加わり、2 学年で合計 62 人 123 膝を評価対象とした。 

123 膝のうち、10 人（男性 7 人、女性 3 人）14 膝（11.4%）は初回検診時に臨床的

なジャンパー膝と判断された。残りの 109 膝のうち、観察期間中に臨床的なジャンパ

ー膝を発症した例（入学前に既往があった例の再発含む）は、7 人（男性 4 人、女性 3

人）9 膝（8.3%）であった。全例が 1 年生の間に発症していた。また、明らかなジャ

ンパー膝の既往がなく、完全に新規に発症したと考えられるのは 3 膝のみであった。

一方、観察期間中にジャンパー膝の症状の改善が、4 人（男性 1 人、女性 3 人）5 膝

でみられた（図 16）。 

 

4.3.2. 画像所見の変化と臨床症状との関係 

対象全体において、初回検診時と最終検診時の膝蓋腱近位の厚さを比較すると、超音

波では初回 5.5±1.5 mm、最終 5.7±1.5 mm、MRI では初回 6.0±1.9 mm、最終

6.3±1.8 mm であり、ともに有意な変化はみられなかった（図 17a）。 
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観察期間中に臨床的なジャンパー膝を発症した 9 膝について、発症前後の膝蓋腱近位

の厚さを比較すると、超音波、MRI ともに有意に厚さが増大していた（超音波：発症

前 5.9±1.6 mm, 発症後 7.2±1.1 mm；p < 0.05、MRI：発症前 6.4±1.6 mm, 発症後

8.3±1.8 mm；p < 0.05）（図 17b）。一方、ジャンパー膝の症状の改善がみられた 5

例では超音波、MRI ともに減少傾向がみられたが有意差は無かった（超音波：有症時

8.0±1.6 mm, 改善後 7.5±1.2 mm；p = 0.50、MRI：有症時 9.6±2.0 mm, 発症後

9.1±1.3 mm；p = 0.34）。 

次に、対象全体の初回と最終検診時の性状評価を比較すると、低エコー域の陽性率は

初回 16.3%（20 膝）、最終 21.1%（26 膝）、異常血流は初回 22.8%（28 膝）、最終

17.1%（21 膝）と、経過とともに多少の増減はあるものの有意な変化はみられなかっ

た（図 18a, b）。MRI 高信号変化も陽性率が初回 43.1%（53 膝）、最終 35.0%（43

膝）で、膝蓋腱に占める割合もそれぞれ減少傾向であったが、有意な変化はみられな

かった（図 18c）。 

期間中に臨床的なジャンパー膝を発症した 9 例を抽出すると、低エコー域の陽性率は

発症前 33.3%（3 膝）、発症後 66.7%（6 膝）、異常血流は発症前 55.6%（5 膝）、発

症後 100%（9 膝）、MRI 高信号変化は発症前 55.6%（5 膝）、発症後 100%（9 膝）

であり、いずれも症状発症の前後で増加していた。一方、ジャンパー膝の症状の改善

がみられた 5 例を抽出すると、低エコー域の陽性率は有症時も改善後も 80.0%（4
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膝）であった。MRI 高信号変化も経過を通して 100%（5 膝）であったが、その割合

は一部で縮小傾向がみられた。一方、異常血流の陽性率は有症時 100%（5 膝）、改善

後 60.0%（3 膝）と減少傾向がみられた（図 18a-c）。 

 

4.3.3. ジャンパー膝発症例の発症前の画像所見 

期間中にジャンパー膝を発症した 9 膝の発症前の所見を表 9 に示す。ジャンパー膝を

発症した群の膝蓋腱近位の厚さは非発症群より厚い傾向があった（超音波：5.9±1.6 

mm vs 5.0±0.9 mm ; p = 0.10，MRI：6.4±1.6 mm vs 5.5±1.2 mm ; p = 0.09）。腱の

性状についても、超音波での低エコー域の陽性率は発症群 33.3%、非発症群 3.0%、異

常血流は発症群 55.6%、非発症群 11.0%、MRI 高信号変化も発症群 55.6%、非発症群

35.0%と、いずれも発症した例では初回検診時から高い傾向がみられた。 

ただし、この発症群 9 膝のうち、6 膝は初回検診時の問診にて大学入学前にジャンパ

ー膝の既往があったと考えられた。すなわち、残りの 3 膝は大学入学後に初めて発症

したと考えられたが、それら 3 膝の膝蓋腱近位の厚さは 4～5 mm 台、低エコー域は無

く、異常血流と高信号変化はそれぞれ 2 膝ずつ陽性であった。 

 



 24 

4.4. 考察 

これまでにも、ジャンパー膝の発症やリスク因子についての前向き研究はいくつか報

告されている。Witvrouw らが行った欧州の体育大学の学生 138 人を対象とした 2 年

間の追跡調査では、ジャンパー膝の発生率は 13.8%であった[34]。また、Visnes らが

バレーボール選手では 18.7%、Backman らがバスケットボール選手では 16.0%とそれ

ぞれ報告している[28, 29]。 

本研究においては、対象の 123 膝中 14 膝（11.4%）は初回検診時から臨床的なジャ

ンパー膝があり、残りの 109 膝のうち 1～2 年の観察期間中に中 9 膝（8.3%）で臨床

的なジャンパー膝を発症した。また一方で、5 膝では観察期間中に症状の改善が得ら

れた。本研究の対象者はジャンパー膝の発生率が高いとされている種目の大学生エリ

ートアスリートであり、先行研究を参考にするともう少し多く発症することも予想さ

れたが、実際には発症率は 8.3%であった。発症者が増えなかった一因として、2020

年になり流行した Covid-19 感染症への対策のため、経過中に活動量が著しく減少した

影響が考えられる。実際、今回の観察期間中に発症した 9 膝の内訳をみると、8 膝が

2019 年度の新入生で、いずれも初年度の 1 年生のうちに発症していた。一方で、症状

が改善した 5 膝中 4 膝が 2020 年度の活動制限があった時期に運動時痛が治まってい

た。 
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画像所見の変化に関する追跡調査も複数行われている。Cook らは男性アスリート 46

膝を対象とした 4 年間の追跡調査から、6 膝（13.0%）でジャンパー膝を発症し、全

例で発症後は異常所見（腱の腫脹、低エコー域）があったが、初回の超音波検査での

異常所見の有無により発生リスクに有意差は無く、初回 MRI 検査の T1 および T2 強

調画像では異常所見が無かったと報告した[60]。その後、Gisslén らはエリートジュニ

アバレーボール選手に対して超音波を用いた追跡調査を 3 年間行い、初回に臨床症状

も画像上の異常所見（低エコー域、異常血流）も無かった群はジャンパー膝の発症リ

スクが低い可能性があると報告した[61]。また、Visnes らもエリートジュニアバレー

ボール選手 141 人を対象として超音波を用いた追跡調査を行い、平均 1.7 年の観察期

間で 35 膝（12.4%）のジャンパー膝発症がみられ、多変量解析により初検時の低エコ

ー域（OR 3.3）および異常血流（OR 2.7）の存在が有意な発症リスク因子であると述

べている[40]。さらに、McAuliffe らによるシステマティックレビューのメタアナリシ

スにおいても、膝蓋腱の超音波異常所見はジャンパー膝の発症予測因子となり得る

（RR = 4.35）と述べられている[62]。しかし、この報告で用いられた先行研究は超音

波の異常所見の定義にばらつきがあるほか、超音波画像上の異常所見のみではリスク

度合いは説明できず、身体的特性や運動量など他の因子との組み合わせが必要である

と結論付けられている。一方、ジャンパー膝の MRI 所見に関する追跡調査はほとんど
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実施されていないうえ、超音波より撮像条件にも幅があり、経過とともに画像所見が

どのように推移するのかは明らかになっていなかった。 

本研究においても、先行研究同様にジャンパー膝を発症した例の超音波検査では腱の

肥厚や低エコー域、異常血流などの特徴的な異常所見が出現することが確認できた。

また、MRI でも高信号変化の出現・拡大がみられた。一方、症状が改善した例では膝

蓋腱の厚さや異常血流は軽減したが、超音波での低エコー域・MRI での高信号変化は

残存する傾向がみられた。このことからも、超音波での低エコー域や MRI での高信号

変化は、膝蓋腱近位でのコラーゲンの分解や新生血管など、すぐには消失しない組織

学的な変化を捉えているものと推察される。 

また、前述のように先行研究では超音波での低エコー域が発症予測因子である可能性

が示唆されていたが、本研究においても観察期間中に発症した 9 膝のうち発症前に低

エコー域があった例は 3 膝（33.3%）であり、非発症群（3.0%）よりも多かった。し

かし、この 3 膝は初回検診時の問診で入学前にジャンパー膝の既往があったと考えら

れた例であり、既往がなく新規発症と考えられた 3 膝ではいずれも低エコー域はみら

れなかった。一方、超音波での異常血流も発症予測因子である可能性が示唆されてい

たが、本研究でも発症した 9 膝中 5 膝（55.6%）で発症前から陽性、既往が無いと判

断した 3 膝中 2 膝（66.7%）でも発症前から陽性であり、発症前からの陽性率は非発

症群（11.0%）よりも高い傾向があった。MRI での高信号変化については、研究 3 の
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考察でも述べたように無自覚な早期の組織変化を反映している可能性もあると考えて

いた。本研究では発症した 9 膝中 5 膝（55.6%）、そのうち既往が無いと判断してい

た 3 膝中 2 膝（66.7%）で発症前から陽性であり、これも発症前からの陽性率は非発

症群（35.0%）より高い傾向があった。しかし、これらの発症前の所見に関して多変

量解析で有意なリスク因子を同定することは出来ず、新規発症者数がまだ少ないこと

が一因と考えられた。 

 

4.5. 小括 

ジャンパー膝の画像所見のうち、膝蓋腱の厚さや異常血流は症状と共に変化するが、

低エコー域と MRI 高信号変化は症状改善後も残る傾向があった。新規発症者は、発症

前に画像上の変化を持つ割合が高い傾向があったが、統計学的にリスク因子を示すに

は発症者の数が十分でなかった。 
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第 5 章 総括 

 

5.1. 考察 

本研究ではジャンパー膝の疼痛発症前の画像上の特徴（画像的リスク因子）を明らか

にすべく、大学生アスリートを対象に検診と追跡調査を実施した。初年度の横断調査

では、膝蓋腱の超音波検査における腱近位の厚さ、低エコー域、異常血流および MRI

検査における腱近位の厚さ、高信号変化は先行研究同様にジャンパー膝の症状を反映

していた。また、運動時に痛みの自覚がなく、臨床的にジャンパー膝とは診断されな

い状態でも上記の画像所見がみられる例が存在していた。本研究の条件においては、

超音波で正確度がより高く、MRI では特異度が低い傾向がみられたが、各画像所見の

陽性例の多くで膝蓋腱近位に圧痛があり、傷害発症の前段階を見ている可能性もある

と考えられた。 

続いて実施した縦断調査では、膝蓋腱の画像所見の経時的な変化を追うことで、腱の

厚さおよび異常血流は症状と共に変化するが、低エコー域と MRI 高信号変化は症状改

善後も残存する傾向がみられた。また、観察期間中にジャンパー膝を発症した者は、

発症前から画像上の変化、特に異常血流と MRI 高信号変化を持つ割合が高い傾向があ

った。しかし、この 2 年分のデータから画像上のリスク因子を統計学的に検証するに

は、期間中の発症者数が十分でなかった可能性がある。 
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本研究にはいくつかの限界点がある。1 つ目は MRI の磁場強度が 0.18T と低いた

め、近年の診療現場で主に用いられる 1.5T や 3.0T の装置と比較して解像度が低く、

シークエンスの選択肢も少なかった点が挙げられる。この点に関して、撮像した膝蓋

腱の厚さ測定における検者間信頼性は良好であり、信号変化についても同装置で経時

的に比較するには許容できると判断した。一方、同装置にて鮮明な STIR 画像が得ら

れず、撮像シークエンスが T2*強調画像に限られたことが、考察でも述べたように、

腱内の高信号変化の特異度の低さや解釈の限界の一因であったと考えている。 

2 つ目は、検診の間隔が 1 年と長いことであり、症状が出現したタイミング次第では

発症後早期の画像が得られていない場合がある。同様に、観察期間中に発症したが申

告前に改善した場合の変化や、自覚症状のない画像変化が起きていても捉えきれてい

ない可能性がある。 

3 つ目は、予期せぬ感染症の流行および社会情勢の変化により、観察期間中に活動量

の大幅な増減が生じ、厳密にはアスリートの活動継続中の自然経過とは言えない時期

が約 3 ヶ月（2020 年 4 月～6 月）あった点である。結果的に、新規発症者が 2019 年

度は 8 人いたものの、2020 年度は 1 人のみと差が大きく、統計学的にリスク因子を示

すには発症者数が少なかった可能性がある。 
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4 つ目は、本研究は対象が大学生、そのうえ活動量の高いトップレベルのアスリート

に限定されている点である。これは本研究の特徴でもあるが、今回得られた結果が年

代や運動レベルの異なる集団に対しても当てはまるのか、あらためて検証が必要と考

えられる。 

 

5.2. 今後の展望 

本研究は当初から入学後 4 年間の追跡調査を予定している。現在 3 年目の追跡調査を

実施しているが、既に新規発症者の報告も得られており、今後さらに新規発症者が増

えることが見込まれる。そして、過去の報告でリスク因子であることも示唆されてい

る対象者の身体的特徴（身長、体重、大腿四頭筋およびハムストリングタイトネス、

股関節および足関節可動域など）の情報も加えた上で、多変量解析など発症リスクに

ついての統計学的な検討を進めていく。 

また、本研究では入学時に既に約 10%の選手がジャンパー膝を発症しており、より

若年である高校生や中学生を対象とした調査も必要と考えられる。 

そして次のステップであるリスク群に対する介入として、予防プログラムを作成し

[63, 64]、介入前後での発症率や画像所見の変化の調査へと繋げる方針である。 
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5.3. 結論 

超音波と MRI の両方を用いて大学生アスリートの膝蓋腱の検診と追跡調査を行い、

ジャンパー膝の発症と画像所見との関連について調査した。ジャンパー膝を発症した

選手は発症前から画像上の変化を持つ割合が高い傾向がみられた。 
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1. ジャンパー膝の好発部位 

出典：https://www.mcdavid.co.jp/sportmed_case/jumpers-knee/ 
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図 2. VISA-P スコア[6] 
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図 3. 傷害予防研究における 4 つのステップ[27] 
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図 4. 超音波検査 

a：超音波検査装置（日立メディコ社 HI VISION Preirus®） 

b：リニア型プローブ（日立メディコ社 EUP-L53®） 

c：専用の膝枕 

d：膝屈曲 30° 

e：膝蓋腱長軸の描出位置
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図 5. 超音波を用いた腱の厚さ測定 

(1) 近位端 (2) 中央 (3) 遠位端 
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図 6. 超音波を用いた腱内の低エコー域の評価 
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図 7. 超音波を用いた腱内の異常血流の評価 
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図 8. MRI 検査 

a：MRI 検査装置（Esaote 社 四肢用 MRI 装置 C-Scan®） 

b：撮像姿勢 

c：検査側の足部固定具、膝屈曲角度の調整が可能 
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図 9. MRI を用いた腱の厚さ測定 

(1) 近位端 (2) 中央 (3) 遠位端 
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図 10. MRI を用いた腱内の高信号変化の評価 
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図 11. 膝蓋腱の厚さとジャンパー膝か否かとの比較 

a：膝蓋腱近位 b：膝蓋腱中央 c：膝蓋腱遠位 

Mann-Whitney の U 検定   
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図 12. ROC 曲線、膝蓋腱近位の厚さとジャンパー膝の有無 

 a：超音波 Youden index = 6.67 mm（感度 100%，特異度 91.9%） 

 b：MRI Youden index = 7.08 mm（感度 100%，特異度 90.5%） 
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図 13. ROC 曲線、膝蓋腱内の MRI 高信号変化の割合とジャンパー膝の有無 

 Youden index = 69.3%（感度 100%，特異度 83.3%） 
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図 14. 膝蓋腱の厚さ、3 群間での比較 

 a：超音波 b：MRI 

 一元配置分散分析（事後検定：Tukey-Kramer）   *：p < 0.05   **：p < 0.01 
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図 15. 3 段階の病理モデル[44] 
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図 16. 臨床症状の経時変化 

a：2019 年度入学者  b：2020 年度入学者
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図 17. 膝蓋腱近位の厚さの経時変化 

a：対象全体（n=129）  

b：観察期間中にジャンパー膝を発症した例（n=9） 

Wilcoxon 符号付順位和検定 *：p < 0.05   **：p < 0.01 
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図 18. 膝蓋腱の性状（各所見の陽性率）の経時変化 

a：超音波 低エコー域の有無 

b：超音波 異常血流の有無 

c：MRI 高信号変化の割合 
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表 1. Roels 分類[5] 

 Phase 1 運動後のみ疼痛がある 

 Phase 2 運動の前後には疼痛があるが，運動中は疼痛がない状態 

 Phase 3 活動中や活動後の痛みのため，スポーツに参加できない状態 

 Phase 4 腱の完全断裂 
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表 2. 対象全体の膝蓋腱の厚さ （n = 83） 

 

 

 

 

 

 

 

  

  超音波 MRI 

膝蓋腱の厚さ [mm] 近位端 5.5 ± 1.7 5.9 ± 2.0 

中央 3.7 ± 0.8 4.0 ± 0.8 

遠位端 4.9 ± 0.7 4.9 ± 1.0 

平均 ± 標準偏差 
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表 3. 腱の性状評価（異常所見の有無）とジャンパー膝か否か 

 

  ジャンパー膝群 
(n=9) 

非ジャンパー膝群 
(n=74) 

χ二乗検定 
p 値 

超音波 
低エコー域 

あり 9 6 
< 0.001 

なし 0 68 

超音波 
異常血流 

あり 9 14 
< 0.001 

なし 0 60 

MRI 
高信号変化 

あり 9 32 
= 0.0013 

なし 0 42 
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表 4. 腱の性状評価（異常所見の有無）によるジャンパー膝の診断能 

 

  

 感度 [%] 特異度 [%] 正確度 [%] 

超音波 低エコー域 100 91.9 92.8 

超音波 異常血流 100 81.1 83.1 

MRI  高信号変化 100 56.8 61.5 
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表 5. MRI での高信号変化の割合とジャンパー膝か否か 

 

  

MRI  
高信号変化の割合 

ジャンパー膝群 
(n=9) 

非ジャンパー膝群 
(n=74) 

70% 以上 8 13 

50 – 70% 1 12 

50% 未満 0 7 

なし 0 42 
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表 6. 腱の性状評価（異常所見の有無）、3 群間での比較 

 

  

  ジャンパー膝群 
(n=9) 

圧痛のみ群 
(n=11) 

症状なし群 
（n=63） 

超音波 
低エコー域 

あり 9 6 0 

なし 0 5 63 

超音波 
異常血流 

あり 9 9 5 

なし 0 2 58 

MRI 
高信号変化 

あり 9 11 21 

なし 0 0 42 
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表 7. MRI での高信号変化の割合、3 群間での比較 

 

  

MRI  
高信号変化の割合 

ジャンパー膝群 
(n=9) 

圧痛のみ群 
(n=11) 

症状なし群 
（n=63） 

70% 以上 8 8 5 

50 – 70% 1 2 10 

50% 未満 0 1 6 

なし 0 0 42 
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表 8. Fritschy のジャンパー膝の超音波所見の分類（一部改編）[46] 

  Stage 1 Pure inflammatory stage： 
 腱線維の浮腫が特徴． 
 腱は腫脹し，肥厚しているが，その均一性は保たれている． 

  Stage 2 Stage with irreversible anatomical lesions：  
 腱線維は不均一となり，低エコー域が見られる． 
 腱被膜は同定可能だが様々な所見を呈する． 

  Stage 3 Final stage of lesion： 
 腱被膜は不整となり，肥厚する． 
 腱線維も不均一な所見を呈するが，腱の腫脹は消退している． 
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表 9. ジャンパー膝発症者の初回検診時所見（n=9） 

   超音波 MRI 

種目・性別 既往 圧痛 厚さ
[mm] 

低エコー
域 

異常
血流 

厚さ 
[mm] 

高信号 
変化[%] 

バレー・男 － － 4.7 － － 5.5 79.9 

バスケ・男 － － 5.8 － ＋ 6.1 － 

ハンド・女 － ＋ 5.1 － ＋ 5.6 81.5 

バスケ・女 ＋ － 4.1 － － 4.5 － 

バレー・女 ＋ － 6.0 － － 5.6 － 

バレー・男 ＋ ＋ 4.7 － － 5.1 － 

ハンド・女 ＋ ＋ 6.1 ＋ ＋ 7.2 77.8 

ハンド・男 ＋ ＋ 6.7 ＋ ＋ 7.5 79.2 

バスケ・女 ＋ ＋ 9.9 ＋ ＋ 10.2 79.5 
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