
足部・足関節の障害 
	 足部・足関節はハンドボールにおける基本動作となる走行・着地・ジャンプ・

切り返しなどにおいて動作の最終地点であり床からの大きな負荷に常に曝され

ている。他の部位にはない足固有の機能を念頭において触診をすることが必要

不可欠である。 
	 足関節周囲は皮下組織が少ない。そこで解剖学的な知識に基づいた，圧痛部

位が診断に有用である。 
	  
現場や医療施設での診察のポイント 
１；座位やベットでの非荷重での診察 
２；荷重させて、実際に立位や歩行などを確認し、足全体の変形や動態を確認 
３；足・足関節のほとんどの構造物は触診可能であり、圧痛部位を詳細に把握 
以上より大多数の疾患が現場で診断や疑うことが可能である。 
さらに各疾患の理解を深めることで、早期の適切な初期対応が期待でき、早期 
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足関節捻挫 
	 足関節捻挫はハンドボールに関わらず，スポーツ傷害の中で最も頻度が高い。

ほとんどは軟部組織の損傷である。単純 X 線などの画像検査では診断が困難で
あり、確実な診断には詳細な身体所見の把握と適切な画像診断を必要とする。 
	 足関節には周囲を取り囲むように，外側靭帯，内側靭帯，脛腓靭帯がある。

足関節捻挫のほとんどが外側靭帯損傷である。外側靭帯は，前距腓靭帯・踵腓

靭帯・後距腓靭帯からなる（図１）。身体所見は徒手検査（前方後方引き出し、

内外反ストレスなど）により不安定性を確認するが，正確な把握のためには熟

練を要し，何より受傷早期は強い疼痛と腫脹のため不十分な検査となる。圧痛

部位を詳細に確認し損傷部位を確認する。靭帯の損傷程度によって重症度が分

類され、Ⅰ度を前距腓靭帯の部分損傷、Ⅱ度を前距腓靭帯の完全断裂、Ⅲ度を

前距腓靭帯と踵腓靭帯の完全損傷としている。 
 
図１ 

 
白矢印；前距腓靭帯	 黒矢印；踵腓靭帯	 黒矢頭； 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2010) 18:557–569  より引用 

 
対応；圧痛部位を検索し、靭帯損傷や骨折が否定でき，荷重して歩行ができれ

ば，十分な RICE（Rest安静/Ice冷却/Compression圧迫/Elevation挙上）を併
用し，歩行を許可する。圧痛部位を検索し、靭帯損傷や骨折が疑わしい場合は

荷重しての歩行を行わず，腫脹と疼痛を考慮し，一番選手が楽な肢位での副木

固定を行うこととなる。続けて RICE処置を行う。 
 



靭帯損傷や骨折が疑われた場合、病院受診を行う。単純 X 線にて骨折、ストレ
ス撮影にて関節の不安定性の確認行うが，靭帯損傷を疑う場合は超音波検査が

迅速で簡便であり，足関節のような骨表面にある軟部組織の評価に優れている 

 

矢頭；前距腓靭帯損傷	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 プローブ設置部位 

 
矢頭；腫脹した前距腓靭帯	 矢印；断裂部	 ✴︎；軟骨片 
臨床スポーツ医学，2016 : No 5 Vol 33 : 466-470より引用 
 
治療について； 
	 第１選択は保存加療である。靭帯損傷の重症の程度を評価し，段階的に治療

を進める。軽度損傷である前距腓靭帯単独の損傷の場合，半硬性装具を 3-5 
週間装着する。中程度から重度の損傷である前距腓靭帯及び複合靭帯損傷であ

ればギプス固定を２週間前後行い，以後５週間半硬性装具を装着する。靭帯損

傷の修復には適度な力学的な負荷が促進因子となることが分かっており，疼痛

と腫脹が軽減した時点で荷重は可及的に許可する。 
	 手術加療については意見が分かれるところであり，重度の複合損傷を伴う場

合や、陳旧例で不安定性を繰り返し，プレーに支障を来している場合に適応と

なる。術式としては遺残靭帯を縫縮する方法，骨付着部に再逢着する方法や、



自家組織や人工靭帯を用いて解剖学的に再建する方法が一般的である。近年は

低侵襲であり、早期スポーツ復帰が可能な鏡視下手術が報告されている。 
 
復帰に向けての時期； 
	 疼痛と腫脹が軽減し荷重歩行が可能となった時期よりリハビリテーションを

開始する。バランス運動プログラムが推奨されている。 
復帰にかかる期間としては損傷程度によってバラつきが生じるが，保存加療で

は 1〜2ヶ月が目安となる。 
 
復帰後の注意点； 
	 靭帯の実質の修復には１年を要するとした報告もあり，実際の復帰時期とは

大幅に異なる。足関節捻挫後の予後は良好であるが，再発の危険因子として足

関節捻挫の既往もあげられる。 
	 足の愁訴が持続する選手も少なからず出現することを念頭に置き，愁訴あれ

ばチーム関係者，また医療スタッフへの報告と診察を受けるように選手に徹底	

する必要がある。 
	 再発予防のプログラムが充実している。再発や慢性化しないためにも必ず行

う。 
	 また受傷時に前脛腓靭帯損傷の有無を確認しておく。靭帯表面の圧痛と背屈 
時の疼痛の増強にて疑うことができる。超音波検査にて靭帯の断裂、損傷の有

無が評価可能である。外側側副靭帯の損傷後は可能となれば背屈運動を行うこ

ととなる。その際に前脛腓骨靭帯の損傷を見落としていると背屈時の痛みが持

続し、リハビリが進まず、慢性化の経過をたどることとなる。 
 
参考文献； 
林 宏治，田中 康仁，足関節・足部のスポーツ障害．MB	 Med Reha 2015 : 
No.182 : 71-78 
笹原	 潤，	 スポーツ障害・外傷の超音波診断，足関節捻挫. 臨床スポーツ医学 
2016 : No 5 Vol 33 : 466-470 

Pau G,  Jordi V,  Peter A,.et al. Anatomy of the ankle ligaments: a pictorial essay. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2010:18:557–569 



Nathan L. John C,, Jaewhan K,.et al.  Ankle Injury Prevention Programs for Soccer 
Athletes Are Protective.  J Bone Joint Surg Am 2016:98-A(17):1436-1443 

 
  



Jones骨折 
	 Jones骨折は第５中足骨近位に発生する骨折である。その発生の部位と原因に
より分類される。まず圧痛部位が第５中足骨中央から近位部にあれば疑う。 
より近位の近位端骨折とは区別される（分類図	 Polzer）。 

 
a 結節部骨折	 	 b Jones 骨折を含む近位骨幹端骨折 
Polzer分類 
 
第５中足骨骨幹部は内側栄養動脈の分枝から栄養を受け，近位端は関節包や骨

膜から骨膜に分布する動脈の栄養を受けている。近位骨幹端部である Jones 骨
折の発生部位は血流が乏しく，繰り返しのストレスによる疲労骨折が発生しや

すく，治癒しにくい。また受傷の多い，サッカーやバスケットなどと共通して

急なストップや切り返し動作による軸圧と前足部の内転や回外が加わって同部

位にストレスが加わる。  
	 解剖学的にも応力集中が起こりやすい(図) 
	 第 5 中足骨基部は第３腓骨筋、短腓骨筋腱、足底腱膜など腱成分が停止し、
さらに第５中足骨立方関節、第４−５中足骨間関節を形成する関節包と靭帯が付

着している。この構造のため、荷重時に中足骨が内外転と底背屈方向に動き、

近位骨幹端がテコの支点になる。 
 



 
peroneus teritus 第３腓骨筋腱	 	 	 	 	 peroneus brevis	 短腓骨筋腱 
Cu-M5 log 背側第５中足立方靭帯	 	 	 	 M4-5 lig 背側第４−５中足骨間靭帯 
黒丸；応力集中の部位 
 
整形災害外科, 2016 : No6 Vol 59 : 861-866より引用 
 
対応；上述した理由より Jones 骨折は治癒しにくく，早期発見と早期治療介入
が重要である。圧痛部位を詳細に把握し，まず疑うことである。腫脹，発赤，

熱感などといった局所の炎症所見に乏しい。疑わしい場合は荷重を不可とし，

受診を進める。必ずしも副木固定は必要ないが，安易な踵歩行は踵の痛みも誘

発するため必要最低限にする。RICEも有用である。 
 
受診について；受傷の状況から，ノンコンタクトであり，圧痛部位が第５中足

骨近位であれば，単純 X線撮影を行う。MRIも初期の段階での病変の描出に優
れている。CTは骨折部位や骨質の状態、また髄腔の大きさや第５中足骨の長さ
などの評価に有用である。超音波検査は骨表面の描出に優れ，即座に施行でき

近年その有用性が報告されているが，骨膜の肥厚や病変部への血流の増加など，

骨折による皮質の断絶のみでなく，疲労性変化の特徴的な所見（超音波画像）

を習熟している必要がある。 
 



 
超音波では X線やMRなどでは不明なより早期に仮骨や血流が見える 
臨床スポーツ医学，2016 : No 5 Vol 33 : 410-415より引用 
 
治療について； 
Jones 骨折の正確な診断がついた場合，競技レベルとそのタイミングよっては
保存加療も適応の一つとなるが，競技スポーツに従事していく中でアスリート

として早期復帰を考慮する時は手術療法を考慮すべきである。遷延癒合と偽関

節は保存加療で多く，復帰は手術の方が早いといった報告もある。 
手術術式について様々な報告がある中で本邦において一般的であり、有用な方

法は髄内スクリュー固定法である。最近はヘッドレススクリューの使用が多い。 
 

  
左；術前	 	 右；術後	 Am J Sports Med, 2012:40:2578-2582 より引用 

The Acutrak Headless Compression Screw (Acumed Inc,
Beaverton, Oregon) incorporates a variable pitch into its
fully-threaded, tapered design, and this system can com-
press 2 bone fragments without a screw head. Although
Nunley and Glisson11 reported that Acutrak screw fixation
is one of the common options for Jones fracture treatment,
to our knowledge, no published clinical outcomes study of
Acutrak screw fixation has been reported. We hypothesized
that Acutrak screw fixation could reduce the incidence of
screw head discomfort and refracture. The purpose of this
study was to evaluate the clinical and radiographic out-
comes of Acutrak screw fixation for Jones fractures.

MATERIALS AND METHODS

Athletes

A total of 64 Japanese athletes underwent Acutrak screw fix-
ation of proximal fifth metatarsal fractures (Jones fractures)
at our institutions between 2003 and 2012. One athlete was
excluded when he suffered a knee medial collateral ligament
injury after starting running, and 3 athletes were excluded
because of a follow-up of less than 20 weeks. Forty-seven ath-
letes were injured while playing soccer including 2 athletes
who sustained bilateral fractures. Eight athletes were
injured while playing basketball. Five athletes were injured
while playing handball and rugby (Table 1). Fifty-eight

athletes were competitive athletes, and their Tegner activity
scores15 were 9 or 10. Two athletes were recreational athletes
including handball and soccer players. The 58 competitive
athletes consisted of 10 professional athletes, 10 professional
club youth athletes, 25 university athletes, 11 high school
athletes, 1 junior high school athlete, and 1 professional
club junior youth athlete (Table 1). The mean age of the 59
male and 1 female athletes was 19 years (range, 15-31 years),
and 25 right feet and 35 left feet were involved (Table 1). We
classified the fractures in this study using the Torg classifica-
tion.9,16 Type I fractures are described as acute fractures
with no intramedullary sclerosis, a fracture line with sharp
margins, no widening or radiolucency, and minimal cortical
hypertrophy. Nine athletes were classified as type I (Table
1). Type II fractures are described as delayed unions with

TABLE 1
Characteristics of Athletes With Acutrak Screw Fixation

Characteristic Value

Follow-up, wk 178
Age, mean 6 standard deviation, y 19 6 3.2
Sex, n

Male 59
Female 1

Side, n
Right 25
Left 35

Sports, n
Soccer 47
Basketball 8
Rugby 4
Handball 1

Tegner score, n
10 3
9 55
7 2

Athletic level, n
Professional 10
Professional club youth 10
University 25
High school 11
Junior high school 1
Professional club junior youth 1
Recreational 2

Torg classification, n
Type I 9
Type II 49
Type III 2

Figure 1. Anteroposterior (AP) (A) and oblique (B) radio-
graphs of a type II fifth metatarsal fracture in a university foot-
ball player. At 12 weeks after intramedullary screw fixation
with an Acutrak screw, AP (C) and oblique (D) radiographs
of the same player showed healing of the fracture.
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いずれのスクリューを用いるにしても個人の第５中足骨に応じて，可能な限り

長く、太いスクリューを挿入することが求められている。 
 
復帰に向けて；足底の固有受容感覚を早期に獲得することが早期復帰につなが

るが，そのためには早期の荷重である。踵荷重を術直後よりシーネ固定の下に

翌日より行う。約２週から３週でシーネを除去し痛みの無い範囲での荷重歩行

を許可する。 
	 早期のスポーツ復帰が再骨折のリスクであることが知られており，復帰時期

は注意を要するが，術後６〜８週での復帰を期待したいところである。その所

見しては，単純 X 線にて骨癒合があること，運動時痛が無いこと，不快なくラ
ンニングができることと切り返し動作が可能であることである。問題なく骨癒

合すれば術後 3〜４か月での復帰が可能である。 
 
復帰後の注意点； 
保存加療、手術加療に共通で再発のリスクがある。圧痛を常に確認し，その早

期発見を促す。また要因でもある足部のアライメント異常を改善することが，

再発防止と予防につながる。前足部の内転・後足部の内反・ハイアーチなどが

影響するとされている。動的姿勢制御訓練も有用である。 
 
参考文献 
皆川	 洋至，	 スポーツ障害・外傷総論，骨・軟骨の障害. 臨床スポーツ医学 
2016 : No 5 Vol 33 : 410-415 
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三角骨障害 
	 三角骨障害は足関節インピンジメント症候群の後方インピンジメント症候群

に分類されその多くを占める。他に，距骨後突起外側結節の増大やその骨折，

長母指屈筋腱の損傷や滑膜炎がその原因となる。 
	 底屈で疼痛が誘発され，アキレス腱と腓骨遠位の間の陥凹に圧痛がある。 
 
対応；本疾患であれば歩行は可能であるが、後方の圧痛と底屈での疼痛があれ

ば疑う。可能であれば競技を中止し、安静と RICE を行う。底屈を防ぐテーピ
ングは有用である。 
 
病院受診；保存加療により改善するが、症状が持続する場合などは受診を促す。

また著明な疼痛の場合は腫脹が軽度でも骨折の可能性もあり，同様に受診を勧

める。 
診断は単純 X 線，CT にて後方でインピンジする骨病変を確認する。MRI にて
軟部病変の評価も行う。 
 

 

左；単純 X線	 右；MRI 
三角骨を認め、三角骨自体と周囲に炎症を起こしている 
細矢印；三角骨	 太矢印；三角骨の骨髄浮腫 
HSSJ (2010) 6: 99–101�より引用 

 
また足関節後方のスペースに局所麻酔薬を注射することで症状の改善が得られ

る。また診断や術式の決定にも役立つ。 
 

Discussion

The talus has a prominent posteromedial process with two
discrete posteromedial and posterolateral projections [1]. If,
during development, the posterolateral process remains
separate from the talus, this yields a separate os trigonum
with a cartilaginous synchondrosis interposed between it
and the posterior talar body [1]. A discrete os trigonum is
reported to occur in up to 14% of the population and, when
present, is bilateral in 50% of patients [2].

The posterolateral process can cause posterior ankle
impingement syndrome because of repetitive stress on the
os itself, the synchondrosis or both, or from an acute injury
(fracture) [1]. These injuries occur with activities resulting
in extreme plantar flexion of the foot, most commonly in
ballet dancers performing en pointe position but also in
sports requiring running downhill, javelin throwers, and
soccer players [1, 2].

The clinical diagnosis can be elusive and can mimic
other causes of posterior ankle pain such as regional tendon
pathology. The passive forced plantar flexion test can help

distinguish between pain related to the Achilles tendon
versus posterior impingement [2]. Symptoms of posterior
ankle impingement can improve with rest. However, casting
and physical therapy may also be needed as well as
corticosteroid injections [1]. Conservative therapy for
posterior ankle impingement has been reported to be
successful in up to 60% of patients [1, 3]. Either arthro-
scopic or open surgical excision of the trigonal process may
be indicated in the setting of continued pain with most of
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治療；保存加療が第１選択。テーピングや装具にてインピンジの負荷を軽減。

投薬や局所注射も有用。通常３ヶ月間の保存加療に抵抗する場合は手術加療が

適応となる。 
後外側と後内側のアプローチがあるが，後外側の方が内側にある神経血管側が

避けることができる。最近はアキレス腱の内側と外側の小切開で関節鏡を用い

て、三角骨を切除する。 
 

 
後方内側外側の 2 ポータルより鏡視して三角骨を直接切除する。FHL（長母趾
屈筋）が確認される 
点線（黒）の内側に神経が集中しているため注意する 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2016：24：1396–1401より引用  

 
復帰に向けて。 
復帰時期は手術後やく６−８週間とする報告が多い。荷重は早期より可能であり

固有受容器感覚の早期獲得にも有効である。足部のアライメント改善と，アシ

関節周囲筋の強化を行う。 
 
復帰後； 
骨棘などの出現、再発の可能性があり，痛みの出現に注意する。痛みがあれば

医療スタッフ，監督などに相談するように促す。 
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腓骨筋腱脱臼 
足部が外返しもしくは内返しなどでで急激に腓骨筋が収縮することで発生し、

上腓骨筋腱支帯の断裂が起こる。 
 

 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2016 : 24 :1155–1164 より引用 

 
長腓骨筋腱が腓骨外果の fibrocartilaginous ridgeを乗り上げる。 

 
左：整復位	 右：亜脱臼位 
 
 
初期対応； 
圧痛部位を探る。腓骨後方に沿っての圧痛と腓骨筋腱の脱臼が触知や直視で確

認できれば診断できる。 



RICE処置を行い、荷重歩行困難であれば副木固定とする。 
受傷直後に免荷、ギプス固定を５週間行うことで再脱臼が制限されるとした報

告もあるが，直後にギプス固定をすることは現実的ではない。 
 
受診について； 
腓骨筋腱脱臼を認めれば，しばしば反復性となりスポーツに支障をきたすため，

手術加療となることが多く，疑った段階で受診が望ましい。 
身体所見より診断可能であるが、単純 X線による骨折鑑別を行う。CTでは腓骨
筋腱溝の形態を評価する。エコーや MRI により腱自体の評価や
fibrocartilaginous ridgeを評価する 
 
治療； 
保存加療としては局所の安静を行い，免荷とギプス固定を行う。競技スポーツ

に従事していく中で早期復帰と再発の予防として，手術加療が推奨される。腓

骨遠位を一部骨切する骨性制動術や，損傷した上腓骨筋支帯を修復する制動術

などがある。近年使用可能となっているアンカーを用いて強固に支帯を修復す

ることもできるようになった。また腓骨外果後方の骨皮質を処置し腓骨筋腱の

通り道を作成する腱溝作成術の報告もある。骨形態や支帯の損傷程度とチーム

状況などを監督，トレーナー，医師を交えて十分検討し、手術方法を選択する。 
 
復帰について； 
術後１ヶ月のギプス固定を行う。ヒールを装着し荷重歩行は可能である。３ヶ

月以降での復帰が可能である。 
 
復帰後について； 
要因としては腓骨筋の過剰な収縮によるところが大きいと考えられるため，良

好な足部・足関節のアライメントを維持する。受傷肢位を検討し， 
足関節の半硬装具やテーピングも予防に有用であり、足部アライメントの維持

に関連して足底挿板も検討される 
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アキレス腱断裂 
	 アキレス腱は人体最大の腱であり、腓腹筋とヒラメ筋の共通腱である。走行

時には体重の 6〜10 倍もの伸長力がかかる。その破断強度は約１トンと言われ
る。足関節が背屈され，下腿三頭筋が伸張された状態で急激な足関節の底屈が

生じた際に強大な負荷が発生しやすい。すなわち下腿三頭筋が遠心性収縮した

場合である。 
	 急に足関節を後方より蹴られた、足関節後方にボールがぶつかった、などの

訴えが多く、実際は直接的な受傷がないことが多い。断裂部位に陥没を認め、

同部位部位圧痛がある。時間経過とともに出血し腫脹することで不明瞭となる。 
	 有用なテストとして、Thompson（トンプソン）テストがある（図）。選手を
腹臥位として足部を確認する。 
 
図 

 

服臥位で膝を 90度屈曲とする	 	 	 	 	 	 三頭筋を把持して底屈すれば	 	  
正常では足関節が底屈する               Thompsonテスト陰性である 
 
 
	 受傷側は下腿三頭筋の緊張がなく、足関節が底背屈中間位となる。また下腿

を把持すると健側では足関節が底屈するが、受傷側の下腿を把持すると足関節

の底屈が得られない。 
 



対応；足関節の背屈が可能なため、歩行できる場合もあり注意する。選手と訴

えと足関節後方の陥没や Thompsonテストなどより即座に診断は可能である。
断裂を疑った場合は RICE 処置を施し、副木にて足関節を軽度底屈位で固定す
る。 
 
受診について；アキレス腱断裂の所見は特徴的であり、疑った場合は病院受診

をする。単純 X 線画像では足関節後方軟部組織の腫脹とアキレス腱部分の透瞭
像が変化する。画像所見としては超音波が（図）有用でその場で直接断裂部が

確認できる。 
 

 
左；右足が底屈位であり断裂を疑う 
右；超音波検査にて矢印部分に線維の連続性がない 
 
MRI でも周囲の組織と明瞭にアキレス腱断裂部が区別できるが，診断には必ず
しも必要ではない。 
 
 
 
治療； 
	 保存加療と手術加療に分けられ、いずれも有用な治療である。 
長期成績に差がないと報告されているが、保存加療での再断裂が 3〜8％と報告
されており、手術加療と比べるとやや高い。 
	 保存加療は、足関節を底屈としてギプス固定する。底屈の角度には諸説あり、

最近では超音波にて断裂部が接触する底屈位での固定が有用との報告があり、

Volume XVI, NO. 1 : January 2015 161 Western Journal of Emergency Medicine

Images In emergency medIcIne
 

Achilles Tendon Rupture
 

Sean P. Stickles, MD*
Larry Friedman, MS, PA-C†

Michael Demarest, MHA, PA-C†

Christopher Raio, MD, MBA‡

Supervising Section Editor: Sean O. Henderson, MD
Submission history: Submitted October 1, 2014; Accepted October 22, 2014
Electronically published November 26, 2014 
Full text available through open access at http://escholarship.org/uc/uciem_westjem
DOI: 10.5811/westjem.2014.10.24127
 [West J Emerg Med. 2015;16(1):161–162.]

A 60-year-old man presented to the emergency 
department complaining of acute onset posterior ankle pain.  
He reported playing tennis earlier in the afternoon when 
he suddenly stopped and pivoted, noting a “pop” sensation 
and pain to the right posterior ankle. The pain was sharp 
and increased with movement. The patient also experienced 
difficulty weight bearing and ambulating. There was a 
palpable defect at the distal end of the expected course of the 
Achilles tendon and lack of plantar flexion with squeezing 
the affected calf (Figure A). Point-of-care ultrasound 
(POCUS) was performed for further evaluation, and noted a 
discontinuity of the Achilles tendon with retracted proximal 
and distal ends, consistent with rupture (Figure B; Video). 
Orthopedics was consulted, and the patient was admitted for 
operative repair.

Achilles tendon rupture typically occurs by pushing 
off the weight-bearing foot with knee extended, sudden 
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dorsiflexion of the ankle, or forceful dorsiflexion of a plantar-
flexed foot.1,2 Physical examination may reveal a palpable 
defect at the tendon injury site, loss of strength with voluntary 
plantar flexion, increased passive dorsiflexion, and loss of 
plantar flexion with squeezing of the calf when the patient 
is lying prone (Simmonds-Thompson test).3-5 POCUS using 
a high-frequency transducer has been shown to be effective 
at visualizing Achilles tendon rupture, noting loss of the 
tightly arranged fibrillar pattern of the tendon fibers and 
an area of hypoechogenicity at the site of tendon defect.6,7 
Additional ultrasound findings of tendon rupture include 
hematoma formation at the site of rupture and posterior 
acoustic shadowing at the retracted rupture margins.8 To avoid 
misdiagnosis of tendon injury due to the effect of anisotropy 
as the tendon fibers insert on the calcaneus, one should 
completely scan through the tendon course and insertion point 
in different planes.7

Figure A and B. (A) Comparison of both posterior ankles in patient with right posterior Achilles tendon rupture. (B) Longitudinal 
ultrasound image of the area of pain to the posterior right ankle, noting retracted ends of the Achilles tendon (arrows) and hematoma 
in-between (*).



従来よりも底屈角度が大きい傾向にある。ギプス固定と足関節装具を使用し、

何らかの固定期間は約 2〜3ヶ月である。以後足関節のリハビリテーションを進
め、片脚でのヒールレイズが可能となった段階で競技スポーツへ復帰していく。

約 6 ヶ月程度である。受傷前のレベルに復帰となると約１年間を要すると見込
まれる。 
	 手術加療は断裂した腱断端を直接縫合する方法で、代表的な方法は Bunnel
法や Kessler法である（図）。 

 

文献の中では最大強度はF（内山法）であった。C；Bunnel法	 A ; Kessler法であ

る。 

International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:1947–1951 より引用 

 

 

これらは断端を端と端で接触させ、断端部 4 本の糸が通る縫合であり、近年こ

れを 6 本以上とすると力学的に強いとされ、様々な術式が検討されている。本

邦では Half mini bunnel法やMarti法変方などが強固で断端部を重ねあわせて縫

合する方法である。早期荷重，早期復帰を目的とする場合は有用と考える。底

2.54/sec. They found significant superiority of 2.8 to 1 in
favour of the triple bundle technique for their conclusion.

Labib et al. [21] compared the conventional Krackow
locking loop technique with the Giftbox technique where
the knots of the suture are tied away from the rupture site on
13 pairs of fresh frozen cadaveric Achilles tendons until
failure. They found the Giftbox technique twice as strong
as those repaired using the traditional Krackow technique.

Lee et al. [22] transected 18 fresh-frozen cadaveric Achil-
les tendons and repaired them with a 4-strand Krackow core
stitch, performed suture augmentation with three figure-of-
eight stitches in six specimens and a running cross-stitch
weave in six specimens. They found force to failure, stiff-
ness and gapping resistance increased by suture augmenta-
tion and concluded that cross-stich augmentation of Achilles
tendon repair yields a stronger and stiffer repair with greater
resistance to gapping.

McCoy and Haddad [23] used 24 fresh-frozen human
cadaver Achilles tendons to test maximum strength of the
double Bunnell, double Kessler, and double Krackow tech-
nique using No. 2 polyester (Mersilene, Ethicon, Sommer-
ville, NJ) nonabsorbable sutures in all repairs. They found
no statistically significant difference between all three tech-
niques and concluded that in a laboratory setting there

actually was no significant difference in strength between
the three suture techniques, when each was performed with
a double suture weave.

Shepard et al. [24] tested five matched pairs of fresh
frozen human Achilles tendons with and without the addi-
tion of an epitenon suture to the core repair suture using a
No. 2 Ethibond Krakow locking loop core suture and a MTS
testing machine (MTS Systems Corp., Eden Prairie, MN),

Table 1 Initial tensile strength after different suture techniques for
Achilles tendon repair

Type Sample size Strength (N) 95 % confidence
interval (CI)

Lower Upper

Bunnell 37 217.2 214.3 220.1

Kessler 40 167.7 164.0 171.3

Krackow 67 172.7 171.0 174.4

Achillon 10 342.0 331.4 352.6

Ma-Griffith 13 149.5 145.3 153.8

Giftbox 13 168.0 160.1 175.9

Triple Bundle 8 453.0 445.8 460.2

Fig. 1 Achilles tendon repair according to the open Kessler (a), the open Bunnell (b), the open Krackow (c), the percutaneous Achillon device (d),
the percutaneous Ma-Griffith repair (e), the open triple bundle (f), and the open “giftbox” (g) technique are hereby illustrated

International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:1947–1951 1949



屈位での固定後に術後数日で歩行可能であり、足関節の可動域訓練は術後２週

経過より開始できる。固定（ギプスや装具）は 4〜６週で除去となり、片脚での

ヒールレイズが可能となれば走行を開始する。約３ヶ月程度である。 

術後 6〜8か月での競技復帰が目標となる。内山らの報告では術後 5ヶ月であっ

た。 
 

復帰後； 

復帰前後の時期に再断裂が多いため注意を要する。より慎重に行う。 

上述の受傷時の所見に注意する。また足関節や、下腿三頭筋のコンディショニ

ングを十分に行う。運動前にストレッチを入念に行う。 
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アキレス腱障害 
	 アキレス腱は人体最大の腱であり、腓腹筋とヒラメ筋の共通腱である。走行

時に約 6〜10倍もの負荷がかかり、その特長的な構造より障害も発生しやすい。 
	 踵骨付着部の約 2〜6cm 近位は血流が乏しくパラテノンという軟部組織に囲

まれ栄養されている。血流が乏しく、腱に生じた微細な損傷の回復が遅れる。

この部位での障害はアキレス腱症と称される。また踵骨付着部には、踵骨後上

隆起を wrap around構造とし、踵骨後部滑液包と含む enthesis organという特
徴的な組織構造をしていることが報告されている（熊井先生の図）。この部位で

起こる障害をアキレス腱付着部障害と称される。 
	  
アキレス腱症 
overuseや不適切な靴の使用、加齢性変化、下腿三頭筋のタイトネス、足部・足
関節の回内足や凹足などのアライメント異常の関与が考えられる。圧痛がアキ

レス腱踵骨付着部の近位約 2〜6cmにあれば本疾患を疑うことができる。 
 
対応；圧痛部位を詳細に確認する。腫脹や発赤などを伴わないこともあり、症

状が慢性的に続き、プレーに支障のある痛みがある場合は病院を受診する。 
画像診断には近年超音波を用いる。腱実質の変化や周囲軟部組織の肥厚、ドッ

プラーによる腱に流入する異常血管などを捉える。 
MRIも有用であり、腱自体の肥厚や周囲の炎症所見を確認する。 
 
治療；保存加療を行う。下腿三頭筋収縮が繰り返されることが要因の主体であ

り、遠心性運動をリハビリテーションの中心として行う。足底挿板の作成も有

用である。また靴の作成も必要に応じて行う。腱周囲の注射にステロイドは疼

痛に有用であるが、腱実質の脆弱化を招く副作用もある。生理食塩水やヒアル

ロン酸を腱周囲に注入する方法が近年報告されている。保存療法の期間は少な

くとも３ヶ月間行う。それ以上効果が得られない場合は手術加療も検討する 
手術加療；腱周囲の癒着の剥離、パラテノンの切除を行う。腱自体が変性して

いる場合は腱の変性部分を除去する。変性が大きい場合は自家腱の移植を行う

場合もある。 
	  
復帰後；保存加療、手術加療ともに再発のリスクがあり、下腿三頭筋のストレ



ッチの継続を徹底する。また足部のアライメントへの介入にも足底挿板は有用

であり、検討する。 
 
アキレス腱付着部障害 
	 先に述べたようにアキレス腱にかかる負荷は強大である。これを効率的に伝

達し、吸収するために enthesis organ という特徴的な構造を有する。 
	 足関節の底背屈時に踵骨後上隆起と腱の衝突、腱と靴の衝突が起こり“アキ

レス腱滑液包炎”が起こる。またアキレス腱の骨付着部は線維軟骨組織を介す

る構造になっており血行に乏しく微細損傷が起こると修復しにくい。牽引スト

レスと損傷の修復不良により“アキレス腱付着部症”となる。 
	 圧痛部位を詳細に確認することで 2 者が区別できる。アキレス腱滑液包炎で
はアキレス腱付着部よりやや近位であり、アキレス腱付着部近位外側に隆起を

認めることがある。アキレス腱付着部症ではアキレス腱踵骨付着部周囲や遠位

内側圧痛を認める。 
 
対応；急性に発症した場合は局所の安静と、アイシングや投薬を行う。圧痛部

位や足部・足関節の指診、触診などより同疾患を疑った場合は、病院受診とす

る。背屈強制させて疼痛がどの部位に出現、増悪するかも重要である。 
画像は超音波検査にて腱実質の評価を行い、付着部周囲の血流の評価も行う。 

 
アキレス腱の付着部周囲に異常血管を認める 
 
 



MRIでは滑液包炎を確認する。アキレス腱実質の腱内信号も確認する。 
単純 X 線にて踵骨後上隆起の突出や、アキレス腱付着部や腱内の骨棘や骨化も
認める。 
 

 
MR	 白矢印；アキレス腱周囲の炎症を認める 
 
治療；下腿三頭筋のストレッチを中心として、保存加療を行う。足部・足関節

足底挿板も有用である。局所注射も治療の即時効果が得られるが、ステロイド

注射については正常組織への影響も懸念されるため、頻回には行わない。 
	 少なくとも３ヶ月間の保存加療を行う。選手やチーム状況など、可能であれ

ば６ヶ月以上の保存加療も行う。保存加療に反応しない場合は手術加療も検討

する。単純 X 線にて認められた、隆起や骨棘の切除などを行う。腱の変性部分
や骨棘が大きい場合は腱付着部の再建などが適応となる。その場合は復帰時期

の予測は困難である。長期期間を要する。 
 
復帰後；競技復帰とともに、病巣部への負荷は増大するため、再発のリスクは

伴う。再発させないためにも原因となる負荷の軽減につとめる。 
 
参考文献 
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足底腱膜炎 
	 筋膜炎や腱膜炎とも称されており、混同されている。競技において一般的に

生じる疼痛は踵周囲の痛みであり。足底腱膜炎とするのが正しい。理由はその

解剖にある。 
	 足部は直立 2 足歩行を行うヒトにとって唯一地面に接し荷重を直接受ける。
そのために内側、外側、横の３つのアーチを持つ。そのために足底に多数の筋・

腱が存在する。足底筋膜には浅葉と深葉があり、浅葉は足底の全表面を覆い、

深葉は背・底側骨間筋の足底側を覆う。足底筋膜と言えば一般的にはこの浅葉

である。さらに浅葉の内外側筋間中隔（内側は母趾外転筋と短趾屈筋、外側は

短趾屈筋と小趾外転筋からなる）にある足底筋膜は強い縦走線維束からなり、

これが足底腱膜である。 
	 足底腱膜は踵骨隆起の内側突起から、第 1〜5基節骨に付着する。足アーチの
保持に寄与している。足趾を背屈させることで足底腱膜が緊張し縦アーチが増

加すし、前足部の剛性が高まるウインドグラス機構がある。歩行の立脚終期で

ある床を蹴り出す際の足部の安定につながり、足底腱膜の緊張が不可欠である。

また立脚時には踵部に伝わる負荷は荷重の約 1/2である。走行、ジャンプ動作な
どの繰り返しにより足底腱膜の踵骨付着部に牽引力と荷重による圧迫が加わる

ことで変性や炎症が起き疼痛が生じることなる。 
	 圧痛部位は踵骨付着であることが多いが、腱膜の中央や、遠位の中足骨周囲

の場合もある。 
	 ハイアーチなど足底腱膜が亢進した場合、踵骨付着部への牽引力の増大が起

こり、同部位へ損傷が起こる。付着部の構造は線維軟骨性付着部であり、血行

の乏しく損傷が修復されにくい。さらにアキレス腱の短縮や、下腿三頭筋の柔

軟性の低下のため足底腱膜がより伸張されることなる。 
	 また扁平足、回内足で見られる足底腱膜の緊張が低下した場合、踵骨付着部

での荷重応力が分散できずに集中することで疼痛が生じる。この際は踵骨付着

部での荷重が最もかかる、立脚初期〜中期に痛みが生じる。 
 
対応；初期は局所の安静とアイシングが有用である。足底の痛みが生じた場合

に足底の圧痛部位を検索する。足部・足関節のアライメントを確認し、足底腱

膜の緊張を検索する。同時に下腿三頭筋など足部以外のコンディションも評価

する。同疾患を疑った場合や、踵・足底の痛みが長期に続いている場合は病院



受診をする。 
単純 X 線では踵骨付着部に骨棘を認めることもあるが、臨床症状と一致しない
ことも多く、診断の決め手ではない。足底腱膜の牽引によるものではなく、荷

重応力を分散させる生体の反応性の結果と考えられている。MRI による足底腱
膜自体の評価と、付着部の変性・炎症を確認する。超音波による腱の評価（肥

厚など）や周囲の血流も確認する。４mm 異常の腱の肥厚があるとき慢性的な

ものを疑う。 

 
Journal of Foot and Ankle Research 2009, 2:32 より引用 

治療；初期ではアイシングや局所の安静と消炎鎮痛剤で治る場合もある。 
	 保存加療が主体で、負荷を軽減するため運動療法を行う。牽引力を軽減させ

るため足底腱膜のストレッチを行う。また下腿三頭筋のストレッチも行う。荷

重応力を軽減させるためには適度な足底腱膜の緊張も必要で、その場合は足底

腱膜に起始を持つ短趾屈筋の筋力訓練を行う。荷重応力の分散には踵骨下脂肪

帯の役割も重要であり、運動療法の際は脂肪帯の厚みとその柔軟性の獲得も念

頭に置く。足底挿板の使用も負荷の軽減につながる。 
	 難治例には踵骨付着部への体外衝撃波療法も有用とされている． 
	 手術加療；保存加療に 6 ヶ月以上抵抗する症例には検討する。踵骨の足底腱
膜付着部内側を切離する。外側足底神経の絞扼がある場合は剥離する。足底腱

膜の切離は鏡視下で行う場合もある。早期の荷重は可能であるが、軟部組織の

回復を待ち 1〜2週間かけて徐々に行う。術後 3ヶ月程度での競技復帰が目安で
ある。アーチの保持と足部の機能低下を防ぐために腱膜を部分的に切離する。



再発予防には上述した運動療法を行う。 
 
	 復帰後；競技はもちろん、通常の歩行でも足底腱膜に負荷はかかるため、運

動療法による負荷の軽減を常時はかる。疼痛が生じた場合は即座にチーム関係

者、監督に報告し治療を十分に相談するよう選手に指示しておく。 
 
参考文献 
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Management．J Am Acad Orthop Surg 2014;22:372-380  

Andrew M, Karl B, Joanna T, �Hylton B,et al,.  Diagnostic imaging for chronic plantar 
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外反母趾 
	 第１足骨の内反と回内変形を伴うことで種子骨周囲の力学的な不均衡が生じ、

母趾が外反する。 
	 母趾が外反するとMTP関節の内側部は伸長刺激に曝される。靴が硬いと圧迫
刺激も加わり、バニオンが生じる。変形が重度になると内側足底神経が内側種

子骨の直下となり、荷重により圧迫を受ける。第１中足骨が回内し深横中足靭

帯が緊張し、第２中足骨も内反・回内方向への負荷がかかるが、第２中足骨は

ほぞ穴にはまり込むため底屈することで開帳足となる。第１中足骨間角が 30度
以上となると前足部での荷重分散ができずに第２、３中足骨頭に過剰な負荷が

加わり胼胝が形成される。 
	 母趾の外反が著明となれば、示趾中趾の足底に母趾が回りこみ、MTPが背屈
位となり、趾屈筋群は伸長され、趾節関節は屈曲し、槌趾変形となる。 
 
対応；圧痛部位を確認し、変形を評価する。安静やアイシングなどで疼痛が持

続する場合は病院受診にて単純 X 線撮影を行う。母趾変形の評価に骨の角度を
足底し、重症度の判定を行う。 
 



 

HVA;外反母趾角	 	 IMA;第１中足骨間角 
Journal of Foot and Ankle Research 2009, 2:15より引用  

 
 
 
治療；保存療法が中心となる。靴の指導や運動療法、足底挿板などがある。 
運動療法として母趾内転筋の筋力訓練により第１中足骨の内反の制限と、横ア

ーチの作成に有用である。母趾外転筋の伸長性を獲得することで、内側種子骨

を介する線維と、介さずに母趾基節骨に停止する線維があり、いずれも母趾の

外反を制限する。背側骨間筋により足根中足骨間の安定を促す。タオルギャザ

ーなど。前脛骨筋の訓練により母趾中足骨の回内を制限する 
	 手術方法は変形が中程度から重症のものに行われる。中程度のものでは中足

骨の遠位で行われ、重症なものでは近位で骨切が行われる。固定には金属ワイ

ヤーや、スクリューなどが用いられ、近年では強固なプレートも使用可能であ

Journal of Foot and Ankle Research 2009, 2:15 http://www.jfootankleres.com/content/2/1/15
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the line of the base of the first metatarsal, and the end
point in the intersection with the prolongation of the lon-
gitudinal axis of the first phalanx of the big toe. The other
segment had the starting point in the intersection of the
phalangeal and metatarsal axes and the end point in the
intersection of the phalangeal axis with the distal end of
the phalanx.

The Autocad® program computed the location of the IP
and the length of a line segment (named 'DL' = distance
length) joining the IP and the longitudinal metatarsal and
phalangeal axes. Two categories were established for the
site of the IP: inside the foot and outside the foot. Width
of the foot was measured radiographically as the distance
between the maximal prominence of the fifth and first
metatarsals.

First metatarsophalangeal arc circumference
The first metatarsophalangeal arc was defined by the mid-
point of the curvature of the first phalanx and by placing
two points each at the proximal and distal metadiaphy-
seal metatarsal junctions at the lateral borders (Figure 3).
Details of drawing of the circle have been previously
reported.29

Clinical assessment of hallux valgus severity
After radiographs had been taken and with the patient in
the same position, a macroscopic photograph of the
involved forefoot was taken using the same digital camera
(Canon®S40). For this weightbearing view, the patient
stands with their toes pointing straight ahead, knees fully
extended, and weight distributed evenly on both feet. The
medial border of the foot was aligned to avoid internal or
external rotation of the leg. The camera was strictly posi-
tioned perpendicularly to the bearing surface of the foot,
for which a tripod and a spirit level were used. The dis-
tance was not standardized; for each case the distance nec-
essary so that the foot occupied the entire screen area was
selected. Each foot was photographed separately. A repre-
sentative image of a clinical photograph is shown in Fig-
ure 4. Three independent observers rated the severity of
hallux valgus in forefoot photographs using a visual ana-
logue scale (VAS) The VAS consisted of a 100 mm hori-
zontal line, the left end representing 'normal appearance
or absence of hallux valgus deformity' (0 mm) and the
right 'maximum hallux valgus deformity' (100 mm). Each
observer was unaware of the purpose of the study and
blinded regarding other observers' assessments.

Measurements of the hallux valgus angle (HVA), the first intermetatarsal angle (IMA), and the proximal phalangeal articular angle (PPAA)Figure 1
Measurements of the hallux valgus angle (HVA), the 
first intermetatarsal angle (IMA), and the proximal 
phalangeal articular angle (PPAA).

Position on the intersection point (IP) of the perpendicular bisectors of the longitudinal axes of the first metatarsal shaft (line segment a-a') and proximal phalanx (line segment b-b')Figure 2
Position on the intersection point (IP) of the perpen-
dicular bisectors of the longitudinal axes of the first 
metatarsal shaft (line segment a-a') and proximal 
phalanx (line segment b-b'). Distance length (DL) is the 
line segment from IP to a/b.



る。術後の免荷期間がどの術式でも 6〜8週間ある。骨癒合が得られ、疼痛なく
走行出れば競技復帰可能であるが、最低でも 3ヶ月以上は要する。 
 
復帰後；ひとたび発生した変形を矯正することは困難であり、母趾にかかる負

荷を軽減させるために	 、靴の指導や、足趾のストレッチ、母趾に関与する筋

群の訓練を継続する必要がある。 
 

参考文献； 

�Carlos P, Joan V.  A geometric analysis of hallux valgus: correlation with clinical 

assessment of severity. Journal of Foot and Ankle Research 2009, 2:15 

Nikolaus W, Falk M. The Treatment of Hallux Valgus.Dtsch Arztebl Int 2012; 109(49): 

857–68  

参考図書； 

工藤	 慎太郎，運動器疾患のなぜ？がわかる臨床解剖学 

  



内側側副靭帯損傷 
	 足関節の捻挫でそのほとんどは外側側副靭帯損傷である。頻度は少ないが、

足関節の外返しが起こった際に発生する。三角靭帯が損傷する。単独損傷は少

なく、果部骨折と合併して発生しやすい。 
	 内果周囲の圧痛と腫脹を認める。 
 
対応；安静とアイシングを行う。内果周囲の圧痛部位を確認する。足関節周囲

の他部位に圧痛を認める場合は合併損傷も考慮する。荷重歩行困難であれば、

副木固定を行い、病院受診とする。 
	 単純 X 線にて内果関節裂隙の開大を確認する。外反ストレス撮影でさらに顕
著となる。また CT検査も含め、合併損傷として骨折の評価をおこなう。 
 
治療；単独損傷であれば保存加療となる。ギプス固定を約４週間行う。 
手術加療は靱帯の断裂部を直接縫合する。深層と浅層をそれぞれ縫合する。剥

離骨折している場合は骨片の大きさに応じて、金属ワイヤー固定やスクリュー

固定、アンカーによる固定などさまざまである。 
術後はギプス固定を 4週間行う。 
半硬性装具も利用しながら、加療後 3ヶ月程度での復帰予定となる。 
 
復帰後；足関節の装具の使用を適宜行う。外側側副靭帯損傷後のリハビリと同

様で、固有受容感覚の獲得も予防に有用と考えられる。 
 
参考図書； 
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