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Ⅱ. 概要 

変形性膝関節症において膝の可動域制限は重要な障害の 1つである。しかし、

どのような変形性膝関節症の患者において膝の可動域制限が高度となるかにつ

いて検討された報告はない。そこで我々は、膝の可動域制限に影響を及ぼす因

子として、膝の内反変形の進行が可動域制限に影響を与えるか否か、そして膝

関節内における軟骨変性の程度と部位がどのような影響を及ぼすかについて調

査した。末期の内側型変形性膝関節症患者で人工膝関節置換術を施行した 230

例 456 関節を対象とした。術前に膝関節可動域および単純 X 線立位両下肢全長

正面像から膝の内反の程度として大腿脛骨角(femorotibial angle; FTA)を測定

し、膝の屈曲角度との関係について相関分析を用いて検討した。次に膝関節内

関節面を 8 部位に分割し、人工膝関節置換術の手術時に各部位における軟骨変

性の進行度を評価した。さらに 100°以下の膝関節の可動域制限が起こる危険因

子について、前述の 8 部位における軟骨変性の進行度、性別、年齢及び大腿脛

骨角を独立変数としたロジスティック回帰分析を用いて検討した。その結果、

屈曲角度と FTAとに相関は認めず(r=-0.08)、屈曲可動域が制限される因子とし

て膝蓋骨 (オッズ比=1.77; P=0.01)、大腿骨外側顆(オッズ比=1.62; P=0.03)お

よび大腿骨内側後顆(オッズ比=1.80; P=0.03)の軟骨変性の進行が抽出された。

これらの結果より変形性膝関節症における可動域制限は FTA の進行、すなわち
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内反変形の進行とは関連性を認めず、膝関節の内側だけでなく、膝蓋骨、大腿

骨外側顆、大腿骨内側後顆の軟骨変性が高度となるような変形性膝関節症とな

った場合に膝屈曲角度が制限されるということが明らかとなった。 
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Ⅲ. 諸言 

1. はじめに 

現在、日本は急速に超高齢化社会となりつつあり、加齢性疾患は増加の一途

をたどっている。骨関節疾患においても変形性膝関節症や変形性脊椎症といっ

た加齢に伴う退行性変性を基盤とした疾患が急増している。さらに高齢者にお

いては単なる長寿にとどまらず、要介護にならないように健康寿命を維持・増

進することが重要である。一方、身体活動量が多い者や運動をよく行っている

者は、虚血性心疾患、高血圧、糖尿病、肥満、骨粗鬆症、結腸癌などの罹患率

や死亡率が低いだけでなく、身体活動や運動がメンタルヘルスおよび生活の質

も改善させることが知られている。高齢者においても同様で、歩行など日常生

活における身体活動は寝たきりや死亡を減少させる効果が示されている(1-4)。

以上のことから、厚生労働省は「21世紀における国民健康づくり運動(健康日本

21)」として身体活動や運動の重要性を喚起している。 

代表的な骨関節の加齢性疾患である変形性膝関節症の症状として、膝関節部

の安静時および運動時の疼痛、可動域制限、関節の変形、特に日本人において

は下肢の O 脚変形などがあげられる。膝関節の疼痛は本症患者にとって主要な

症状であるが、膝関節の可動域制限も特に正座などの深屈曲動作を習慣的に行

う本邦の患者の日常生活動作に大きな障害を及ぼし、身体活動や運動の低下を
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きたす症状の 1 つである。本研究では膝関節の可動域制限と内反変形の進行と

の関係を調査し、さらに可動域制限の要因を末期変形性膝関節症患者の手術時

の膝関節内の軟骨変性の重症度から検討した。 

 

２．膝関節の解剖 

膝関節は人体の中で最も大きな関節である。膝関節は大腿骨と脛骨からなる

大腿脛骨関節(femorotibial joint)と膝蓋骨と大腿骨がなす膝蓋大腿関節

(patellofemoral joint)の 2 つからなり、さらに大腿脛骨関節は内外の顆部で

形成する関節面すなわち内側および外側コンパートメントから構成されている

(図 1)。膝関節は正常で約 160°の可動域をもち、屈伸運動および、内外旋運動

も有している。また、その安定性には半月板、靱帯、筋肉を中心とした軟部組

織が関与している。 

膝関節内の内腔は滑膜で覆われており、大腿骨と脛骨の関節面に挟まれるよ

うに内外側の半月板が存在する。線維性関節包も比較的厚く、周囲の靭帯も複

雑に機能している。とくに膝関節の安定性には主に前十字靭帯(anterior 

cruciate ligament; ACL)、後十字靭帯(posterior cruciate ligament; PCL)、

内外側側副靭帯の 4 つの強固な靱帯が作用している。その他、腸脛靭帯や膝窩

筋腱、鵞足も膝関節の安定性に関与している。ACL・PCL は関節内で互いに交差
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して走行し、前方および後方安定性に寄与している。一方、回旋運動の際には

ACLもねじれを生じ、回旋不安定性を抑制する働きをしている。 

 大腿骨内側顆、外側顆の関節面は脛骨の関節面と比較して前後方向に長い。

また特徴的な形状として、大腿骨内側顆は球形に近く、対面の脛骨内側顆は凹

面をなし適合面を形成している。それに対して、外側顆は大腿骨側、脛骨側と

もに凸面をしており、前後に落ちるような運動となる。この 2 つの関節面の接

触面積は膝関節伸展時にはもっとも大きく、さらに様々な多くの靭帯が緊張す

ることにより膝関節の安定性は向上する。膝関節が屈曲する際は、円筒状の大

腿骨顆部が平坦な脛骨関節面上を動いている。その際、大腿骨顆部は回転する

と同時に脛骨関節面上を後方へ移動している(5)。大腿骨内側顆部は後方への移

動距離が少なく、外側顆部がより後方へ移動するため、内側を中心とした回旋

運動(pivot運動)をする。すなわち、脛骨は大腿骨に対して内旋しながら屈曲し

ている。そのため、大腿骨の後顆は膝屈曲 120°以上で脛骨関節面と接触する部

位であるが、深屈曲時には後顆と脛骨関節面の接触点は脛骨外側顆関節面の接

触点の方が脛骨内側顆面よりも後方に位置することとなる。 

膝蓋骨は人体で最大の種子骨であり、膝を伸展させる際に大腿四頭筋の筋力

を下腿へ伝える際の支点として作用することにより膝関節の伸展を容易とする

働きがある。膝蓋大腿関節面では、膝蓋骨は内側面と比較して外側面の面積が
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大きく、それに合わせて大腿骨の膝蓋関節面も内側より外側の面積が大きい。

膝蓋骨は膝関節屈伸の際には大腿骨の膝蓋関節面上を上方から下方へ移動して

いる。その際、膝蓋骨は内側よりも外側面に大腿骨の膝蓋関節面との接触点を

持ち、膝蓋骨は特徴的な挙動を持ちながら大腿骨の膝蓋関節面上を移動してい

く(6)。膝蓋大腿関節は荷重関節ではないが、屈伸の際には関節面に著明な圧が

かかることが知られている(6-7)。歩行時に大腿脛骨関節にかかる荷重は体重の

2～3 倍とされているが、膝蓋大腿関節でもかかる荷重は体重の約 0.5 倍、階段

昇降時には体重の約 5倍にまで増加するとされている。 

 

3. 変形性膝関節症の病態 

変形性膝関節症の病態は、関節軟骨の変性を基盤に軟骨面が摩耗して、最終

的には軟骨下骨の露出に至るものである。軟骨の変性に伴って、軟骨の細胞外

基質の構成成分であるプロテオグリカン、コラーゲン、ヒアルロン酸などが破

壊・遊離し、二次性滑膜炎や関節周囲の増殖性骨変化を生じ最終的に関節を破

壊すると考えられている。正常の関節軟骨は細胞成分(全容量の4％以下)である

軟骨細胞と、これを取り囲む豊富な細胞外基質によって構成され、血管・神経・

リンパ管は存在しない。膝関節の軟骨の厚さは2 ～ 4mm であり、細胞外基質は、

水分(70％)、Ⅱ型コラーゲン(15％)、プロテオグリカン(コンドロイチン硫酸、
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ケラタン硫酸、ヒアルロン酸などで10％)などで構成されている。これらは低摩

擦と粘弾性を有し、軟骨への荷重(荷重緩衝作用)や摩擦のストレスに耐えられ

る構造となっている。初期の変形性膝関節症では軟骨細胞の減少とプロテオグ

リカンの減少、コラーゲン構築の変化、水分含有量の増加または減少などの病

的変化が出現し、軟骨の膨張圧力が減少し復元力が低下する。進行に伴いコラ

ーゲンが消失して軟骨下骨の露出に至る。さらに半月板の変性や，膝関節周囲

筋力の低下なども変形性膝関節症の進行に関与している。 

 

4. 疫学 

我が国における変形性膝関節症の患者数を完全に把握することは困難である

が、自覚症状が出現している患者は国内に約1000万人、潜在的な患者(Ｘ線診断

による患者数)は約3000万人と推定されている(3)。本邦での60歳以上の住民に

おける調査では男性の47%、女性の70%にX線上の変形性膝関節症を認め、欧米の

報告より高頻度であると報告されている(8)。さらに変形性膝関節症は加齢とと

もに増加し、どの年代においても女性の方が罹患率が高いことが判明しており

(9)、60歳代の女性の約40％、70歳代の女性の約70％が罹患しているとされてい

る(10)。また山間部の住民の方が都市部の住民より罹患率が高いことが判明し

ている(8)。 
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5. 発症要因 

変形性膝関節症の発症、進行にはこれまでに様々な危険因子が報告されてお

り、肥満、加齢、女性、外傷の既往などが明らかとなっている(11)。変形性膝

関節症は外傷や基礎疾患を有さず、加齢に慢性的な刺激が加わって発症する一

次性と、外傷、半月板切除、代謝性疾患、炎症性疾患から続発する二次性に分

類される。日本人における変形性膝関節症は一次性が圧倒的に多いとされてい

るが、実際には一次性と考えられている変形性膝関節症患者の中には軽微な外

傷による半月板損傷や膝靱帯損傷後の膝関節の不安定性に起因する二次性の変

形性膝関節症が多数含まれると考えられている。 

病変部位により内側が中心に障害される内側型、外側が中心である外側型、

膝蓋大腿関節が中心である膝蓋型に分類され、一次性変形性膝関節症は内側型

が多いといわれている(12)。また一次性変形性膝関節症の発症要因として蹲踞

や正座、階段昇降などが報告され(13)、特にアジア人においては生活様式に蹲

踞や正座を必要とすることが変形性膝関節症発症に関与していると考えられて

いる。二次性変形性膝関節症の発症要因の一つである膝の靱帯損傷では前十字

靭帯損傷がもっとも重要な要因である(14)。前十字靭損傷膝は膝関節の不安定

性を増加し、大腿脛骨関節、膝蓋大腿関節に異常な運動を誘発する(15)。   
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Hosseini らは前十字靭帯損傷膝と正常膝の屈曲時の膝関節動作を調査し、前十

字靭帯損傷膝における大腿脛骨関節の異常運動を報告している(16)。筆者も膝

蓋大腿関節の階段昇降時の膝関節運動を調査し(6)、前十字靭帯損傷膝で異常な

膝蓋大腿関節の挙動が生じることを報告している(17)。相互の関節軟骨面の圧

力負荷分布の異常は、軟骨損傷を生じ早期に変形性膝関節症を発症させると考

えられる(18)。以上の事実をふまえると、変形性膝関節症は肥満や女性といっ

た因子を背景とし、膝関節を酷使する蹲踞や階段昇降時の異常な膝関節運動が

頻回に繰り返されることにより発症すると考えられた。 

 

6. 画像診断 

変形性膝関節症の進行に伴い、単純X線像にて関節裂隙の狭小化、骨棘形成、

軟骨下骨の骨硬化像や関節面の不整がみられるようになる。単純X線像の病期分

類はKellgren-Lawrence 分類(以下，K-L 分類)が世界的に頻用されており(19)、

関節裂隙の狭小化の状態により0からⅣの5段階に分類される。また、立位下肢

全長の単純X線像において、大腿骨と脛骨のなす角度を大腿脛骨角

(femorotibial angle; FTA)と称し、正常膝では174°程度とされている(図2)。

このFTAは内側型の変形性膝関節症では180°を超えて内反膝に、外側型の変形

性膝関節症では170°を下回り外反膝となる。 
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7. 臨床症状 

日本人の多くは内側型の変形性膝関節症であり、病期の進行に伴い内反変形

が進行して、いわゆるO脚膝となる。自覚症状は運動時痛であり、疼痛は運動に

より増強し安静により軽減する。しかし、病期の進行に伴い安静時にも疼痛が

残存するようになる。また膝関節内に炎症が励起され関節液が貯留する。さら

に可動域制限、特に屈曲拘縮による伸展制限や深屈曲の制限が生じる。 

 

8. 治療方法 

治療方法には保存療法と手術療法がある。保存療法には非ステロイド性消炎

鎮痛剤と弱オピオイド鎮痛剤の内服および外用、大腿四頭筋を中心とした筋力

トレーニング、下肢のストレッチングなどの運動療法がある。また、膝関節の

動揺性を制御するための支柱付きサポーターや内側型の変形性膝関節症では荷

重を内側の大腿脛骨関節面から外側大腿脛骨関節面へ移動させて内側の負荷を

減らすという理論に沿った外側 Wedge付きの足底板などの装具療法がある(20)。

ヒアルロン酸は軟骨保護作用、抗炎症作用、関節内神経保護作用を有し関節内

注射は初期から中期の変形性膝関節症に有効である。保存的治療に抵抗し症状

の改善がない場合に手術療法が選択される。手術法は年齢、活動性や X 線所見
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により異なり、K-L分類Ⅰ、Ⅱの初期変形性膝関節症では関節鏡視下手術により

変性した半月板や炎症性滑膜炎のデブリードマンを行う。中程度の変性である

K-L分類Ⅱ、Ⅲの内側型の変形性膝関節症には高位脛骨骨切り術を、外反膝には

大腿骨顆上部での内反骨切り術が適応となる。末期関節症である K-L 分類Ⅲ、

Ⅳの変形性膝関節症には人工膝関節置換術が適応となる。人工膝関節置換術は

損傷した関節面を骨切りして成形し、金属製インプラントを大腿骨側、脛骨側

に設置し、その間隙に軟骨の代替となる高分子ポリエチレンを挿入する術式で

ある。人工膝関節置換術により疼痛と歩行能力は改善し、長期成績も良好とさ

れている。先進国では高齢化に伴い変形性膝関節症患者は増加の一途をたどっ

ており、米国では 2008 年に年間 60 万件の人工膝関節置換術が施行され(21)、

2030年には 250万件に増加すると予想されている(22)。2012年の本邦における

人工膝関節置換術は 75000 件であり(23)、欧米と比較して急速に高齢化が進行

している本邦では人工膝関節置換術の手術件数は今後さらに急速に増加してい

くことが予想される。 

 

9. 仮説及び目的 

膝関節の疼痛は変形性膝関節症患者にとって主要な症状であるが、続発する

可動域制限も変形性膝関節症患者の日常生活動作に大きな障害を及ぼす症状の
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1 つである。日常生活動作において、階段昇降時には 80°程度、椅子からの立

ち上がり時には 100°程度、正座には 150°程度の膝の屈曲角度が必要であると

いわれて、膝屈曲角度の改善は人工膝関節置換術後のもっとも重要な目的の 1

つである(24-25)。一方、術後の可動域を左右する最大の要因の一つは、術前の

可動域であると報告されている(26-30)。加えて膝関節の内反変形が進行すると

可動域制限は高度になると考えられている(26, 31)。しかし、臨床の場では高

度な膝関節内反変形を有する患者においても膝の深屈曲が可能な患者に遭遇す

ることがある。このような変形性膝関節症患者に遭遇すると、どのような変形

性膝関節症が可動域制限をもたらすのかという疑問が生じるが、これを調査し

た報告はない。我々は変形性膝関節症による可動域制限は内反の進行によって

生じるのではなく、軟骨変性の進行度および部位によって出現するという仮説

を立てた。本研究の目的は、人工膝関節置換術の適応となるような末期変形性

膝関節症患者において、術前の膝の膝屈曲可動域と内反変形の進行度が相関が

および術中に実際に観察した膝関節内部の状態との関係について調査し、可動

域制限が膝関節の内反変形の進行度と相関するか、さらにどのような変形性膝

関節症患者に膝関節可動域制限が生じるかを明らかにすることである。 

 

Ⅳ. 対象と方法 

14 
 



1. 対象 

2006年 8月から 2008年 2月までに当科では 6か月以上の保存療法に抵抗した

K-L分類のⅢあるいはⅣの末期変形性膝関節症に対して、人工膝関節置換術を施

行された 282例 484膝(男性 32例、女性 250例)を調査した。そのうち日本人で

ない症例、感染性関節炎、骨切り術や関節鏡手術などの膝手術の既往がある症

例、基礎疾患に伴う二次性の変形性膝関節症は対象より除外した。また大腿脛

骨角(FTA)が 175°以下の外反膝は関節リウマチや Charcot 関節、石灰沈着性の

関節炎など、FTA200°以上の高度内反膝は Charcot 関節などに起因する続発性

の変形性膝関節症である可能性を考慮して本研究の対象から除外した。最終的

に 230 例 456 関節(男性 26 例 50 関節、女性 204 例 406 関節)を本研究の対象と

した。対象となる患者の診療録、X線画像を検索し調査した。対象の平均年齢は

73.1歳(54～87歳)であった。術前平均 FTAは 187±5°であり、術前平均膝伸展

角度は-7±10°、術前平均膝屈曲角度は 116±16°であった。なお本研究に参加

したすべての患者に対して、疾患に関するデータを使用する旨を説明し、研究

対象となる事に対する所定の同意書を作成して文書による同意を得ていた。 

2. 方法 

1) 術前評価 

術前に撮影された仰臥位における膝関節可動域および立位下肢全長単純Ⅹ線
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像にて FTA を計測した（図 2）。膝屈曲角度は大腿骨軸(大転子と外側上顆)と腓

骨軸(腓骨頭と足関節外果)とのなす角と定義し、膝関節の外側に goniometer 

(Artec社製ゴニオメーター)を設置して測定した。FTAは X線フィルム上にて大

腿骨軸と脛骨軸の交差する角度（外側）を分度器を用いて測定した。 

2) 手術術式 

手術は全て同一施設で施行された。膝前方の正中切開にて進入し、膝蓋骨内

縁に沿って関節包を切開して関節内を露出された。半月板を切除した後に軟骨

表面を観察された。大腿骨の後顆の軟骨に関しては後顆を骨切り後に切片を観

察し調査された。 

3) 術中評価 

まず膝関節内の軟骨面を以下の 8 部位に分割した。1 膝蓋骨, 2 大腿骨膝蓋

関節面、3 大腿骨外側顆、4 大腿骨内側顆、5 脛骨外側顆、6 脛骨内側顆、7 大

腿骨外側後顆、8 大腿骨内側後顆である(図 3)。さらに軟骨変性の肉眼的な変性

度合として、押田らの報告に基づき以下の 4段階に分類された(32)。grade 0 : 

normal(損傷なし)。grade 1 : mild(部分的な表面のみの軟骨損傷)。grade 2 : 

moderate(軟骨下骨まで達する軟骨損傷を有するが、その面積が直径 1cm以下の

もの)。grade 3 : severe(軟骨下骨まで達する軟骨変性を有し、その面積が直

径 1cm を超えるもの)である(図 4)。軟骨変性の変性度合を評価するために整形
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外科医の検者を 4 人抽出し、手術には必ずその検者のうちの１人が参加し変性

度合を決定することとした。4人の整形外科医の内訳は経験豊富な整形外科医と

して 20 年を超えている者が 1 名、10 年を超えている者が 1 名であり、10 年未

満の者が 2名と経験年数に偏りがないようにした。 

 

3. 軟骨変性の肉眼的分類の信頼性について 

押田らによる軟骨変性の肉眼的分類の信頼性および検者間での評価が均一で

あるか否かを評価するために、初期の 50例に対して手術時に軟骨変性の度合い

を決定した４人の検者における検者間信頼性（inter-observer reliability；

IEOR）と同一検者内信頼性（intra-observer reliability；IAOR）を評価した。

本研究は内側型の末期変形性膝関節症患者が対象であり、膝関節内の内側の関

節面は軟骨変性が高度であることが予想される。そのため内側の関節面の軟骨

変性度合は grade 3 に集中することが考えられ、軟骨変性の程度が偏る可能性

が低い大腿骨外側顆と脛骨外側顆を信頼性の評価をする部位とした。IAORは筆

者を検者とし、前述した手術時の関節包を展開した時点での観察を 1回目の評

価、手術の閉創直前における骨切り後の切片の観察を２回目の評価とし、２回

評価の間で検定を行った。IEORと IAORともに完全一致率(完全一致数/総数

×100 (%))及び Fleissの kappa係数 (κ係数)を算出した。統計には無料統計

17 
 



ソフト(online calculator – justusrandolph.net 

( http://justusrandolph.net/kappa/ ))を使用した。 

 

4. 統計学的検討 

膝の内反変形が進行すると膝屈曲角度が制限するか否かを調査するために、

FTA の増大と膝屈曲角度についてピアソンの積率相関係数を用いて相関分析を

行った。 

次に、膝屈曲角度の減少に影響を与える因子を抽出するため、対象症例を膝

屈曲角度が制限されている群(restricted 群：以下 R 群)と制限されていない群

(non-restricted 群：以下 N 群)に分類した。術前平均屈曲角度は 116±16°で

あったため、その標準偏差より屈曲角度 100°を境界線と定め、屈曲角度 100°

以下を屈曲制限あり：R 群、100°を超えるもの屈曲制限なし群：N 群と定義し

た。結果的に R群は 91膝で N群は 365膝であった。両群間に差異はないかを調

査するために、カイ二乗検定を性差に、スチューデントの t 検定を年齢と FTA

に用いて 2群間の検定を行った。 

さらに、ロジスティック回帰分析を用いて性別、年齢、FTAおよび、膝関節内

各部位の軟骨変性の進行度について grade 1 を 1点、grade 2 を 2 点、grade 3 

を 3点と点数化したものを独立変数として、R群となる（膝屈曲角度 100°以下
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に制限される）危険因子について調査した。統計には統計ソフト(SPSS ver. 20, 

Chicago, IL)を使用し、p<0.05を有意差ありとした。 

 

Ⅴ. 結果 

1. 軟骨変性の肉眼的分類の信頼性 

大腿骨外側顆と脛骨外側顆における軟骨変性の肉眼的分類の完全一致率およ

び信頼性は表 1 と 2 に示す通りであった。大腿骨外側顆と脛骨外側顆の軟骨変

性の進行度の一致率は検者間、検者内のいずれにおいても 80%以上と高値を示し

ていた。またκ係数も 0.7 以上であり、検者間、検者内のどちらも高い値を呈

していた。以上より押田らの軟骨変性分類の信頼性が高いことを確認した。 

 

2. 膝内反変形と膝屈曲角度との関係 

相関分析により FTA と膝屈曲角度には統計的な相関は認めず(r=0.08；図 5)、

膝屈曲角度は FTA、すなわち膝内反変形に依存しないことが明らかとなった。 

 

3. 軟骨変性の進行度と膝屈曲角度との関係 

手術時の膝関節内各部位の軟骨変性の進行度は表 3 に示す通りであった。術

前平均 FTA は R 群：188±5°、N 群：187±5°であり(表 4)、両群間で FTA、性
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差、年齢に有意差を認めなかった。ロジスティック回帰分析を用いて膝屈曲角

度を減少させる危険因子を検討した。その結果、膝蓋骨の軟骨変性の進行度(オ

ッズ比[OR], 1.77; 95%信頼区間[95% CI] 1.14-2.74; p = 0.01)、大腿骨外側

顆の軟骨変性の進行度(OR, 1.62; 95% CI, 1.04-2.53; p = 0.03)および、大腿

骨内側後顆の軟骨変性の進行度(OR, 1.80; 95% CI, 1.05-3.09; p = 0.03) が

危険因子として抽出された(表 5)。なお性別、年齢、FTAの進行度、大腿骨膝蓋

関節面、大腿骨内側顆、脛骨外側顆、脛骨内側顆、大腿骨外側後顆の軟骨変性

の進行度は膝屈曲角度の制限には関与しないことが示唆された。 

 

Ⅵ. 考察 

本研究から膝屈曲角度を制限させる危険因子として FTA の進行度、すなわち

膝内反変形の進行とは関連性がなく、膝蓋骨、大腿骨外側顆、大腿骨内側後顆

の軟骨変性が進行すると膝屈曲角度が制限されることが明らかとなった。 

今回の研究では、肉眼的な軟骨変性の進行度を押田らの分類により 4 段階に

分類して調査を行った(32-33)。軟骨変性の分類法としては現在までに様々な分

類が報告され、代表的な分類法には関節鏡視下における軟骨変性の grading 分

類(34)や、病理所見からの grading分類がある(35-37)。しかし、関節鏡視下の

軟骨変性の評価は鏡視可能な範囲が限定されるために比較的困難とされている
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(34)。したがって本研究では手術時に膝関節内を肉眼的に直視して軟骨変性を

分類した。肉眼的な軟骨変性分類としても屍体を用いた種々の分類が報告され

ている。Outerbridge らは屍体膝蓋骨の軟骨変性を肉眼的に分類し(38)、

Stenlund らは屍体肩鎖関節の軟骨変性を肉眼的に分類した(39)。しかし屍体軟

骨と生体の軟骨とでは色調や細部の変性について同等に評価できるかは疑問で

ある。生体膝の軟骨変性の肉眼的分類として Koshino らは手術時の膝軟骨変性

を 9段階に分けて報告しているが(40)、9段階の分類では評価者が正確に分類す

るのは困難と考えた。本研究において使用した肉眼的軟骨変性分類は、膝軟骨

変性を 4 段階に分類しており、大腿骨外側顆と脛骨外側顆での軟骨変性の進行

度の完全一致率が検者間、検者内のいずれにおいても 80%以上であり、κ係数も

0.7以上と高値を示していた。本分類は膝関節内における軟骨変性の進行度を評

価するに当たり信頼性の高い分類であると考えられた。また、4人の検者の整形

外科医としての経験年数は様々であり、本分類は膝関節に精通しているか否か

に関わらず評価が分かれる可能性が少ない評価法ではないかと考えられた。 

 本研究において、膝関節内の各部位の中で grade 3 の軟骨変性を呈するもの

が最も多かった部位は大腿骨内側顆(98%)と脛骨内側顆(85%)であった。この結

果は、過去に報告された論文と一致した(8, 41)。また、大腿骨内側後顆は歩行

時の非荷重面であるのにもかかわらず、grade 2 および 3 の軟骨変性の高度進
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行例が 94%に認められた。同部は膝屈曲 120°以上にて脛骨関節面と接触する部

位であるが(42)、同部位の軟骨変性に関する論文は比較的少ない。Oginoらは米

国人 654 人の MRI において大腿骨外側後顆に 22%、大腿骨内側後顆に 8.6%の異

常信号を認めたと報告している(43)。Zang らは欧米人に比べ中国人に変形性膝

関節症が多く、その理由は長時間のしゃがみこみ動作によるものと推論してい

る(13)。蹲踞や正座を必要とするアジア人ではさらに頻度が高くなると推察で

きる。また Nakagawa らは正常膝の MRI において FTA が 162°を超えると半月板

が大腿骨と脛骨の間に挟まれると報告している(44)。さらに、深屈曲時には半

月板以外にも後方の関節包や筋、脂肪、皮膚などが大腿骨と脛骨の間に挟まれ

ることも証明されている(45)。正座やしゃがみ込み動作において、その挟み込

まれた組織が後顆の軟骨面へ負荷をかけ軟骨変性が進行していくと考えられる。 

 一般的に FTA が増加し内反変形が進行した変形性膝関節症では膝の可動域制

限が生じると考えられている(26)。しかし、本研究では FTA と膝可動域には相

関はなく、FTA の増加は可動域の減少にはつながらないことが明らかとなった。

それに対して可動域制限は術中の所見より膝蓋骨、大腿骨外側顆、大腿骨内側

後顆の軟骨変性が進行することにより生じることが示唆された。したがって、

内側型の変形性膝関節症における可動域制限は内側の大腿脛骨関節の軟骨変性

が進行し内反変形が高度になることに起因するのではなく、大腿骨の後顆や外
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側の大腿脛骨関節、さらには膝蓋大腿関節にも軟骨変性が進行することにより

発症することが明らかとなった。考えられる原因としては、進行した変形性膝

関節症では骨棘形成が旺盛であることや、軟部組織の拘縮を伴っていることが

挙げられる。Ozdemirは膝関節可動域は単純 X線 A-P像での骨棘のサイズや部位

に関係していると報告している(46)。しかし、本研究では肉眼的にも画像的に

も骨棘の大きさ、形態、部位などは正確に評価することは困難と考え、検討項

目としては扱わなかった。膝関節可動域制限の原因が今回抽出された膝蓋骨、

大腿骨外側顆、大腿骨内側後顆の 3 部位の周囲の骨棘の存在や軟部組織の拘縮

によるものであれば、同部位の骨棘切除、軟部組織の解離により膝関節可動域

は増大すると予想され、膝関節の手術時にはこのような処置が有用となる可能

性が高い。実際、人工膝関節置換術において屈曲可動域を増大させるには大腿

骨後顆の周囲の骨棘切除、軟部組織の解離が重要であるとする報告が散見され

る(26, 47-50)。今後さらに骨棘のタイプや部位などを分類して可動域との関係

について詳細な調査をする必要があると考えている。また、今後本研究をもと

に術前の膝屈曲角度より膝関節内での軟骨損傷の部位や程度の予見が可能とな

ると予想され、末期関節症である K-L 分類Ⅲ、Ⅳの変形性関節症が内顆または

外顆だけに限局している例に適応となる単顆型人工膝関節置換術および高位脛

骨骨切り術を選択したい場合に、有用な情報になりうると考える。 
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本研究の限界として、まず対象患者すべてが人工膝関節置換術の手術を必要

とする末期変形性膝関節症患者であることが挙げられる。ほとんどの患者で膝

内側コンパートメントの高度軟骨変性を有し、実際、肉眼的には 98%の患者で大

腿骨内側顆が grade 3  の高度軟骨変性を呈していた。さらに対象の母集団にお

いて女性が大多数であり性別の偏りも存在している。そのため、この対象の偏

りと内側コンパートメントの高度軟骨変性を有していない症例数が少ないこと

が原因で「膝屈曲角度の減少に影響を与える危険因子」が統計的に見いだせな

かった（偽陰性、type Ⅱ error）可能性を含んでいる。  

次いで本研究は日本人の膝を対象としていることである。日本の生活習慣に

は正座に代表される深屈曲動作が必要であり、深屈曲動作は特に大腿骨後顆部

の軟骨変性に影響を与えるとされている。今後、欧米人など深屈曲の習慣のな

い人種との比較検討も行うべきと考える。 

さらに、BMIをロジスティック回帰分析の独立変数として含んでいないことが

挙げられる。これは、大腿や下腿の周囲径が大きいと屈曲可動域に影響すると

考えられるからである。BMI データを考慮した研究も今後検討する必要がある。

以上の本研究の限界を考慮したさらなる研究が必要と考えている。 

 

Ⅶ．まとめ 
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末期変形性膝関節症における可動域制限が生じる要因を検討した。膝関節の

可動域制限は FTAの進行、すなわち内反変形の進行とは関連性を認めなかった。

膝関節内の膝蓋骨、大腿骨外側顆、大腿骨内側後顆の軟骨変性の進行が膝屈曲

角度を制限する危険因子であることが示唆された。 
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Ⅸ．図表 

表 1：軟骨変性の肉眼的分類の検者間における完全一致率および検者間信頼性 

 

 完全一致率 IEOR(κ係数) 

大腿骨外側顆 85% 0.74 

脛骨外側顆 82% 0.71 

IEOR:：検者間信頼性（inter-observer reliability） 

κ係数：Fleissの kappa係数 
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表 2：軟骨変性の肉眼的分類の同一検者内における完全一致率および同一検者内

信頼性 

 

 完全一致率 IAOR(κ係数) 

大腿骨外側顆 86% 0.76 

脛骨外側顆 87% 0.77 

IAOR：同一検者内信頼性（intra-observer reliability） 

κ係数：Fleissの kappa係数 
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表 3：膝関節内各部位における軟骨変性の進行度 

 

 grade 0 grade 1 grade 2 grade 3 total 

1. 膝蓋骨 7 (2%) 130 (29%) 239 (52%) 80 (18%) 456 

2. 大腿骨膝蓋関節面 9 (2%) 96 (21%) 249 (55%) 102 (22%) 456 

3. 大腿骨外側顆 67 (15%) 282 (62%) 76 (17%) 31 (8%) 456 

4. 大腿骨内側顆 0 0 10 (2%) 446 (98%) 456 

5. 脛骨外側顆 87 (19%) 302 (66%) 53 (12%) 14 (3%) 456 

6. 脛骨内側顆 0 4 (1%) 63 (14%) 389 (85%) 456 

7. 大腿骨外側後顆 86 (19%) 275 (60%) 77 (17%) 18 (4%) 456 

8. 大腿骨内側後顆 1 (0.2%) 26 (6%) 139 (30%) 290 (64%) 456 

 

大腿骨内側顆、脛骨内側顆の軟骨変性の進行度が最も高度であり、膝蓋骨、大

腿骨膝蓋関節面の軟骨変性の進行度は中等度であった。 
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表 4：膝関節屈曲角度制限群(≦100°; R群)と屈曲角度非制限群(> 100°;N群)

における性差、年齢、FTAの 2群間検定 

 

 R 群 (N=91) N 群 (N=365) p値 

性別 

   男性 

   女性 

 

4 (4.4%) 

87 (95.6%) 

 

41 (11.2%) 

324 (88.8%) 

0.053 

年齢 (歳) 73.2±6.9 73.7±6.6 0.507 

FTA (°) 187.5±4.9 187.2±4.8 0.541 

FTA：femorotibial angle (大腿脛骨角) 

 

性差、年齢、FTAのいずれにおいても両群で有意差は認めなかった。
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表 5：膝関節屈曲角度制限群におけるロジスティック回帰分析の結果 

 

Factors p値 OR(95%CI) 

性別 0.38  

年齢 0.47  

FTA 0.38  

膝蓋骨の軟骨変性 0.01 1.77(1.14-2.74) 

大腿骨膝蓋関節面の軟骨変性 0.69  

大腿骨外側顆の軟骨変性 0.03 1.62(1.04-2.53) 

大腿骨内側顆の軟骨変性 0.87  

脛骨外側顆の軟骨変性 0.12  

脛骨内側顆の軟骨変性 0.84  

大腿骨外側後顆の軟骨変性 0.54  

大腿骨内側後顆の軟骨変性 0.03 1.80(1.05-3.09) 

OR：オッズ比, CI95：95%信頼区間, FTA：femorotibial angle (大腿脛骨角) 

 

膝蓋骨、大腿骨外側顆、大腿骨内側後顆の軟骨変性の進行度が膝屈曲角度の減

少に影響を与える危険因子として抽出された。 
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図 1：膝関節の解剖 

 a 膝関節を 90°屈曲して前方から観察した図。  

b 後方から観察した図。 
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図 2：大腿脛骨角(femorotibial angle: FTA) 

FTAは下肢全長単純 X線正面像における大腿骨の骨軸と脛骨 

の骨軸がなす角度で、正常膝では約 174°とされている。 
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図 3：膝関節内関節面の分割図 

膝関節内の関節面を 8部位に分割した。 
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図 4：軟骨変性の肉眼的分類(32) 

軟骨下骨の露出の程度によって 4段階に分類している。赤く示した箇所が 

損傷部位であり、軟骨の状態を表している。 
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図 5：FTAと膝関節屈曲角度との相関 

FTA と膝関節屈曲角度に相関は認めなかった(r=-0.08)。 
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