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略語 
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概要 

 

背景：膝関節前十字靭帯(Anterior Cruciate Ligament; 以下 ACL)は、大腿骨に対

し脛骨の前方変位および回旋を制動し、膝関節の安定化に非常に重要な機能を

持つ靭帯である。ACL 損傷はスポーツ外傷に多く、若年者やアスリートを含む

活動性の高い患者が手術療法の適応となる。自家腱を移植し、正常靭帯を模倣

する鏡視下 ACL 再建術が用いられる。ACL 再建術は形態的にも機能的にも生

まれ持った靭帯を再現することを目標としている。より正常な靱帯の形態・機

能に近づけて再現する方法を解剖学的 ACL 再建術と呼び、様々な術式が考案

されている。ACL 再建術においては従来、大腿骨と脛骨にそれぞれ一つの正円

形の骨孔が作製されてきたが、移植腱ではそのすべてを埋めることができない

ことが明らかになっている。また、ACL の線維には屈曲位と伸展位で緊張のか

かり方が違う 2 つの線維が存在し、前内側線維束(Antero-medial bundle; 以下

AM)、後外側線維束(Posterior-lateral bundle; 以下 PL)の 2 種類から成ることが認

識されてきた。AM は大腿骨側付着部の上方から脛骨側付着部の前方に走行

し、PL は大腿骨側付着部の下方から脛骨側付着部の後方に走行する。そして、

AM は主に屈曲位で、PL は主に伸展位で緊張することにより常に一定の安定性

をもたらしている。Mochizuki らは ACL 大腿骨側付着部には Mid-substance 

insertion(以下 MI)と Fan-like extension fibres(以下 FE)という付着形態の異なった

2 つの線維があることを報告している。MI は前方に位置し骨に直接的に帯状に

付着し、FE は後方の軟骨面まで膜状に広がって付着している。その中でも特に

MI が機能的に重要であると報告されている。さらに AM と PL はそれぞれ MI

と FE の前方と後方に分かれて付着する。そのため、本邦を中心として大腿
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骨、脛骨にそれぞれ AM と PL の機能を模した 2 つの骨孔を作製することで、

より ACL の解剖学的な形態を再現できる二重束再建術も行われている。しか

し、大腿骨側の骨孔作製位置には決まりがなく施設により位置が異なり一定の

見解がない。このように ACL 再建術の成績は向上しているが、解剖学的な形

状に近づけたとしても中には再断裂例やスポーツ復帰を果たせない例が存在す

るのが現状である。そのため、更に詳しい臨床解剖学的研究により正常に近い

再建を目指す必要がある。従来、ACL 大腿骨側付着部は楕円形状であるとの報

告が多数あり、ACL 再建術の際に移植腱を通す大腿骨側の骨孔を楕円形状やそ

れに近似した長方形で作製する術式が開発され始めている。しかし、骨孔のみ

を形状的に楕円にするだけでは機能焦点は移植腱が緊張すると楕円から円形に

近づき 1 焦点となり 2 焦点を有する真の楕円とは異なる。ACL 大腿骨側付着部

が解剖学的に楕円であることを実証した報告はなく、真に楕円形状を呈するか

どうかは定かでないため解明する必要がある。 

 

目的：本研究は屍体膝を用いて ACL 大腿骨側付着部全体、MI および FE の形

状的評価をすることで、ACL 再建術の骨孔作製の際に楕円を目指す必要性、至

適骨孔位置を検討することにより、より解剖学的な ACL 再建術の確立につな

げることを目的とする。 

 

対象と方法：解剖屍体 39 体より 39 膝(男性 15 例、女性 24 例)を用いた(日本大

学医学部倫理委員会 承認番号 29-15-1) 。死亡時平均年齢は 80 歳(54-96 歳)で

あった。まず大腿骨、脛骨を切断し、膝関節を摘出した。膝を 90°屈曲させる

と、AM は緊張し、PL は弛緩する。肉眼的に AM と PL の線維を同定してから

大腿骨を顆間中心で骨軸に平行に縦割し ACL 大腿骨側付着部を露出した。
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ACL 大腿骨側付着部周囲の境界をインクでマーキングした。その後同様に、

MI、FE 付着部をそれぞれマーキングした。MI、FE は靭帯を折り曲げることに

より肉眼にて容易に判別できる。マーキングした部位をデジタルカメラで撮影

した。Siebold らの方法に準じ、ACL 大腿骨側付着部全体と MI、FE の長軸の

長さ(L) 、幅(W)を定義した。計測された長軸と幅を用いて楕円公式

0.25π(L×W)で数学的に楕円面積を算出した。同様の手法を用いて MI と FE の面

積も算出した。次に Image J(National Institutes of Health, NIH)を用いて ACL 大腿

骨側付着部全体、MI および FE の面積を実計測した。その後、数学的楕円公式

を用いて算出した面積(以下 数学的楕円面積)と Image J を用いて実計測した面

積(以下 実測楕円面積)を統計学的に比較し(Mann-Whitney’s U test) 、相関を検

討した(Spearman の順位相関係数)。 

 

結果：ACL 大腿骨側付着部を肉眼学的に検討すると ACL 大腿骨側付着部全体

と FE は様々な形態が存在し、楕円でない形状が大半を占めていたが、MI は楕

円に近い形状を呈するものが多く存在した。しかし、個々において幅や傾きが

それぞれ異なっていた。数学的楕円面積は ACL 大腿骨側付着部全体が 113.9±

4.5 ㎟、MI が 58.4±3 ㎟、FE が 61±14.3 ㎟であった。実測楕円面積は ACL 大

腿骨側付着部全体が 127.6±41.7 ㎟、MI が 61±20.2 ㎟、FE が 67±27.3 ㎟であ

った。数学的楕円面積と実測楕円面積は ACL 大腿骨側付着部全体、MI および

FE ともに有意な差を認めた(p<0.05)。ACL 大腿骨側付着部全体では数学的楕円

面積と実測楕円面積の間に相関を認めなかったが(ACL 大腿骨側付着部全体: 相

関係数=0.247, p=0.134、FE: 相関係数=0.207, p=0.206)、MI では強い相関を認め

た(相関係数=0.846, p<0.05)。 
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考察：本研究において、ACL 大腿骨側付着部全体と FE の付着部形状にはバリ

エーションが多く、従来言われていた楕円形状ではなかった。これらの結果か

ら、ACL 大腿骨側付着部全体または FE を再現するために楕円形状での骨孔で

再現する ACL 再建は真の解剖学的 ACL 再建とはならないと考える。しかし、

MI は楕円形状に類似していることからその中には 2 つの焦点が存在し、その

焦点に骨孔を作製することで MI の本来の機能を再現する骨孔作製が術後の機

能改善の重要な鍵となるのではないかと考える。現状の手術技術では、移植腱

では ACL 付着部のすべてを再現することは難しい。しかしながら、MI に解剖

学的 ACL 二重束再建術を用いて楕円の２つの焦点に骨孔を作製する方法が、

最も解剖学的再建である可能性があると考える。本研究にて MI は楕円形状に

類似した形状だが個々により傾きが異なり、症例に応じた骨孔作製が必要であ

ると考える。 

 

結語：本研究は初めて ACL 大腿骨側付着部を肉眼だけでなく面積測定にて解

剖学的に検討した。ACL 大腿骨側付着部全体と FE は楕円ではないこと、MI が

楕円に類似していることを明らかにした。ACL 大腿骨側付着部と FE は形態的

なバリエーションが多く存在し、ACL 大腿骨側付着部全体、FE をすべての症

例に一定の形状の骨孔を作製していく ACL 再建術は真の解剖学的再建術とは

ならないと考える。しかし、MI は楕円形状に類似していることから機能的中

心である MI の本来の機能を再現するために楕円形状だけでなく機能的中心点

を意識した骨孔作製が術後の機能改善の重要な鍵となるのではないかと考え

る。今後、形態的にも楕円形状を再現する方法を確立する必要がある。 
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緒言 

 

1. 前十字靭帯（Anterior Cruciate Ligament; 以下 ACL）損傷 

 ACL 損傷はスポーツ外傷に多く、ラグビー、アメリカンフットボールを中心

としたコリジョンスポーツや、 ターンなどのピボット動作、カット、ジャン

プ、ストップ動作などが多く存在するサッカー、バスケットボール、スキー、

バレーボールなどの競技で発生する。日本では若年アスリートの 8.4/10000 人

に発生している 1) 。また受傷機転は非接触型と接触型に大別され、非接触型は

ジャンプの着地、急なストップ動作などで膝を内側に捻ることで ACL に間接

的外力が加わり損傷する。また接触型は外側からのタックルや交通外傷など直

達外力が加わることで損傷する。約 70%が非接触型で軽微な外力により発生す

る。急性期の症状は、膝関節の腫脹、関節内血腫、可動域制限、疼痛が生じ

る。急性期を過ぎると疼痛は消失する。慢性化すると踏み込みやスポーツ動作

で膝崩れを起こし、スポーツ活動の継続や日常生活に支障をきたす 2) 。また、

半月板損傷や軟骨損傷を二次的に合併し、受傷後 10 年で約半数の患者が変形

性膝関節症へと進行するため 3) 、ACL 損傷に対する治療はできるだけ早期に行

うことが勧められている 4,5) 。更に関節外の靭帯とは異なり、ACL は関節内で

あるため血流が乏しく ACL の自然治癒の見込みはない 6) 。そのため、日常生

活やスポーツ活動に影響する膝崩れや半月板損傷、軟骨損傷、変形性膝関節症

の予防のため、多くは手術が必要となる。 
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2. ACL の解剖 

 ACL は、膝関節の中心に位置する靭帯で、大腿骨外顆の内側壁後上方から起

始し、脛骨顆間中央部に付着する(図 1)。膝関節の構成要素の中でも特に重要な

組織の 1 つである。ACL 全体の長さは約 30〜40 mm、中央実質部の幅は約 10 

mm と報告されている 7 ) 。ACL の線維は大腿骨顆間窩背側から起始する滑膜

組織により被覆される。血流の多くは膝窩動脈と中膝動脈から供給されてお

り、遠位部においては内・外側下降膝動脈から分枝し、脂肪体を通る動脈から

供給されている。しかし、ACL 中心部の血流は乏しく、ACL 損傷における自

然治癒の可能性はほとんどない 6,7) 。ACL 脛骨側付着部は内・外側半月板前角

の間に存在し、面積は大腿骨側付着部より大きい。脛骨側付着部は膜状に広が

り、骨に面で付着する部分が後方に存在し、付着部の大部分を占める。また、

形状は楕円や円、三角形など報告により様々である 8 ) 。そして ACL 大腿骨側

付着部の解剖学的観察でも、形態、サイズ、付着位置は様々であることが多く

報告されている 9,10)。 ACL の線維は屈曲位と伸展位で緊張のかかり方が違う 2

つの線維が存在し、前内側線維束(Antero-medial bundle; 以下 AM)、後外側線維

束(Posterior-lateral bundle; 以下 PL)の 2 種類から成る。AM は大腿骨側付着部の

上方から脛骨付着部の前方に走行し、PL は大腿骨付着部の下方から脛骨側付着

部の後方に走行する。そして、AM は主に屈曲位で、PL は主に伸展位で緊張す

ることにより常に一定の安定性をもたらしている 11-14) 。また、Mochizuki らは

ACL 大腿骨側付着部には Mid-substance insertion(以下 MI)と fan-like extension 

fibres(以下 FE)という付着形態の異なった２つの線維があることを報告している

15)。MI は前方に位置し骨に対して直接、帯状に付着しており、FE は後方の軟

骨面まで膜状に広がって付着している(図 2a,b)。さらに AM と PL はそれぞれ

MI と FE の前方、後方から分かれて起始する。ACL は膝関節において、大腿骨
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に対し脛骨の前方変位および回旋を制動し、膝関節の安定化のために非常に重

要な機能を持つ靭帯である。また、AM、PL の 2 つの線維が機能することによ

り、あらゆる膝関節の角度で安定性を保っている 6,12) 。また大腿骨側付着部の

線維においては、膝関節安定性に関して、MI が約 80％と FE に比べ機能の大半

を占めていることが報告されており、機能再建は MI の再現が重要な鍵となる

16) 。 

 

3. ACL 損傷の診断 

 ACL 損傷の初期診断は、患者を仰臥位とし膝関節を軽度屈曲させ、下腿を大

腿に対して前方に引き出すように動かし、下腿の前方移動量と end point の健患

差を比較する Lachman test17) 、膝関節に外反および内旋力を加えて、膝関節の

脛骨前方亜脱臼と内旋転位を誘発する N test、Pivot shift test、Jerk test 18)などの

徒手的な診察で診断される。しかし、受傷初期は動作時の疼痛が強いことが多

く、正確に膝関節の不安定性を徒手的に判断することが困難な場合が多い。そ

のため、magnetic resonance imaging(以下 MRI) を中心とした画像検査を行い診

断する。ACL 損傷における画像検査は MRI が最も有用で、感度 90-95%、特異

度 95-100%と報告されている 19,20) 。 

 

4. ACL 損傷に対する治療 

 ACL 損傷直後の新鮮例に対する応急処置は疼痛・腫脹を軽減する目的で、迅

速に RICE 療法を行う。RICE 療法は Rest(安静) 、Ice(冷却) 、Compression(圧

迫) 、Elevation(挙上) の頭文字を取り名づけられている 21) 。安静目的で受傷早

期にはシーネ固定やギプス固定などの外固定を行う。疼痛が強い受傷初期に短

期間で外固定を施行することは効果的であるが、長期間の外固定は皮膚障害や
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関節拘縮を起こす可能性もあり、痛みが軽快すれば早急に外固定を外す必要が

ある。症状軽快後の治療選択肢として保存療法と手術療法の 2 つに分けられ

る。保存療法は装具を装着することで脛骨の前方移動の抑制を行う。また、

ACL 損傷の急性期では痛み、恐怖心、関節腫脹、伸展制限、廃用などにより大

腿四頭筋の活動低下や萎縮が生じやすいため、大腿四頭筋訓練を中心としたリ

ハビリテーションで筋力強化を図る。ハムストリングスは膝関節の屈曲作用に

より下腿を後方へ引き込み、さらに下腿の回旋作用もあり膝関節の制動にも寄

与している。また、ハムストリングスを効率的に働かせるためには、拮抗筋で

ある大腿四頭筋の筋力も重要である 22) 。しかし、筋による制動性だけでは前

方不安定性または回旋不安定性は完全には制御できない。そのため、保存療法

は、高齢者や活動性の低い患者、ハイリスク患者などに適応となる。手術療法

は移植腱を用いた鏡視下 ACL 再建術が最も一般的で、若年者、活動性の高い

患者、アスリートが適応となる。当初は断裂した ACL を直接縫合する手術な

どが行われていたが、ACL 中心部は血流が乏しいことにより自己収縮能が低

い。そのため再断裂の割合が高く成績が不良であった。現在では手術の手技向

上により大腿骨および脛骨に骨孔を作製し、自家腱を移植する ACL 再建術が

標準的治療として行われている。ACL 再建術は長期的に良好な成績を得ている

こと、また、ACL 損傷を放置すると半月板損傷、軟骨損傷、変形性膝関節症の

リスクが高まることから近年積極的に手術療法が勧められ、年齢は関係なく活

動性の高い患者には手術適応があると考えられてきている 23) 。移植腱のドナ

ー部位は様々であり、以前は腸脛靭帯を自家腱として使用した術式もあった

が、解剖学的に機能再建ができないことがわかり、さらに成績も良好ではなか

ったため、現在ではほとんど行われていない 24) 。現在はハムストリング腱、

もしくは膝蓋腱を使った自家腱移植の ACL 再建術の成績が良好であり、移植
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腱のドナー部位として第一選択となっている 25,26) 。それに加えて同種腱移植や

人工靭帯を使った ACL 再建術も存在する。同種腱の場合はウイルス感染の可

能性があり懸念されている。また、人工靭帯の場合には劣化が起こる可能性も

あり、そのため近年では施行されることが少なくなっている 27) 。手術術式に

関しては、かつては関節切開で行われていたが、関節を大きく露出するため侵

襲が大きく、また正確に手技を行うことが難しいことから、現在では関節鏡を

使用した鏡視下 ACL 再建術が行われている 28) 。手術成績に関しては、これま

で多くの研究が行われており、術式の開発や改善、また、リハビリテーション

の向上などにより臨床成績はより良好なものになっている。しかし、治療成績

は未だ完全に満足できるものではなく、依然として約 10％に再断裂を生じ、約

20%はスポーツ復帰を満足に果たせずにいる 29,30) 。 

 

5. 解剖学的 ACL 再建術 

 ACL 再建は形態的にも機能的にも生まれ持った靭帯を再現することが成績向

上につながると報告されており、本来の靱帯機能にできるだけ近づけた ACL

再建術を解剖学的 ACL 再建術と呼んでいる。しかし、正常な靱帯を再現する

ことで術後成績を更に良好なものにするためには、実際の ACL がどのような

形態で付着しているかを検討する必要がある。正常な ACL を完璧に再現する

ことは不可能かもしれないが、外科医はそれに少しでも近づくよう努力すべき

であると言われている 31) 。そのため、より解剖学的な ACL 再建術を施行する

ために現在でも多くの臨床解剖学的な研究が行われており、ACL 線維の走行や

太さ、長さ、また ACL の骨への付着部の位置、形態、面積などが検討されて

いる 31) 。 
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6. 解剖学的な骨孔作製位置 

 解剖学的 ACL 再建術においては骨孔の位置やサイズ、形態が重要な要素と

なる。以前の ACL 再建術では再断裂を防止する目的で、膝関節の屈伸角度が

どの角度であっても移植腱への張力の大きさが変化しない位置である isometric 

point に骨孔を作製することが主流となっていた 32) 。しかし、実際には正常な

ACL には isometric な線維はほとんど存在せず、膝関節を伸展していくにつれ

て緊張する over the top pattern であり、isometric point への骨孔作製は非解剖学

的再建であると報告されている 33) 。ACL 大腿骨側付着部の isometric point は顆

間窩の天井と近く高い位置になり、そこに骨孔を作製し再建を行うと、膝関節

の過伸展で移植腱が顆間窩の天井と衝突し、ACL 再断裂の原因となることが明

らかとなっている 32) 。また移植腱の衝突を防止するための顆間の骨を削る顆

間窩形成術や、脛骨側の骨孔を通常より後方に作製する方法が開発されたが、

ますます非解剖学的な ACL 再建術となる。また、生体力学的研究でも

isometric point に比べ、解剖学的な骨孔位置では回旋を中心とした制動性も上回

っていることが明らかにされているため 34) 、現在では移植腱の顆間窩の天井

への衝突が起こりにくく 35) 、より正常な ACL に近い線維走行を再現できる解

剖学的な位置に骨孔を作製することが理想となっており、その中でも特に大腿

骨孔の位置は重要であると考えられている 36) 。現在の ACL 再建術の標準的な

手術手技は大腿骨と脛骨の骨孔の中に移植腱を通す方法である。しかし、ACL

大腿骨側付着部は広く、移植腱でそのすべてを埋めきることはできないため、

MI、FE のどちらか、もしくは部分的に再建することしかできない 36,37) 。その

ことから最も解剖学的で機能的な骨孔の作製位置に関しては未だ議論の余地が

ある(図 3a,b)。その中で、FE に比べ、MI が機能的に大半を占め 16) 、MI の位
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置に骨孔を作製することが重要と考えられている。しかし一方、ACL 大腿骨側

付着部全体の中心に骨孔を作製する方がより解剖学的であるという意見もあり

統一された見解はない 31) 。2004 年に発表された解剖学的 ACL 二重束再建術は

AM、PL の 2 つの線維を大腿骨、脛骨それぞれに 2 つ骨孔を作製することで再

現した術式であり 38) 、未だ標準的術式ではないが現在まで広く普及してい

る。また ACL 大腿骨側付着部のより多くを移植腱でカバーできるという利点

もあるが、大腿骨、脛骨それぞれに 1 つの骨孔で再現する ACL 一重束再建術

との明らかな成績の違いは報告されておらず、ACL 一重束再建術の方が多く行

われているのが現状である。また、ACL 二重束再建術の至適な大腿骨側の骨孔

位置には決まりがなく施設により骨孔作製位置が異なり一定の見解がない。 

 

7. 解剖学的な骨孔の形状 

 現在の ACL 再建術では使用する術式を術前に決定するため、作製する骨孔

の形状を術中に決定することは現在では行われていない。ハムストリング腱法

には楕円骨孔、正円骨孔の術式があり(図 4a,b)、膝蓋腱法には長方形骨孔、正

円骨孔の術式がある(図 4a,c)。またハムストリング腱法は術中に採取した移植

腱を計測することにより、骨孔のサイズ、つまり面積が決定される。まず初め

に、腱を引き裂いて移植腱の採取を行い、それを 2 つ折りにしてから、その術

式に合った専用のサイジングチューブに通すことにより太さを計測する。それ

により、ドリルのサイズが決定する。その後大腿骨と脛骨にドリルを用いて骨

孔を作製し、そこに、移植腱に縫合した糸を引っ張ることにより移植腱を誘導

していく(図 5a)。その後、両端を専用のプレートで固定する。大腿骨外側から

引っ張り出したプレートは引き戻すことにより骨に引っ掛けて固定され、脛骨

側のプレートはスクリューなどで固定する(図 5b)。従来 ACL 一重束再建術にお
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ける骨孔の形状に関しては、正円形の骨孔が作製されてきた(図 4a)。しかし、

現在まで ACL 大腿骨側付着部は楕円形状であると多く報告されている 39-42) 。

また、正円とは平面上のある 1 定点からの距離が一定となるような点の集合か

ら作られる曲線で、楕円とは平面上のある 2 定点からの距離の和が一定となる

ような点の集合から作られる曲線である。楕円には基準となる 2 焦点がある。

逆に正円の場合には焦点は 1 つである(図 6a,b)。それ故に正円骨孔ではその形

状を再現できないことが明らかとなってきた 39) 。そのため、より解剖学的な

再建を行うために大腿骨側の骨孔を楕円形状やそれに近似した長方形で作製す

る術式が開発され(図 4b,c)、現在も一部の施設で行われている 40-42) 。より解剖

学的に骨孔を作製することにより正常と同様の線維機能分担となり良好な成績

となるのではないかと言われている 43) 。しかし、骨孔のみを形状的に楕円に

するだけでは、機能焦点は移植腱が緊張すると楕円から円形に近づき 1 焦点と

なり 2 焦点を有する真の楕円とは異なる。今までに ACL 大腿骨側付着部が真

に楕円であることを実証した報告はなく、また、ACL 大腿骨側付着部の形態に

はバリエーションが多く、かつ様々な形態が存在するとの報告があり、真に楕

円形状を呈するかどうかは定かでなく解明する必要がある。 
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目的 

 

 本研究は屍体膝を用いて ACL 大腿骨側付着部全体、MI および FE の形状的

評価をすることで、ACL 再建術における骨孔作製の際に、骨孔形状を楕円にす

ることを目指す必要性、また至適骨孔位置を検討することにより、更なる解剖

学的な ACL 再建術の確立につなげることを目的とする。 

 

 

仮説 

 

 ACL 大腿骨側付着部は楕円であると報告されているため 39-42、ACL 大腿骨

側付着部全体、MI と FE の楕円形の相関が見られた場合、楕円の焦点を中心と

した骨孔作製が有効となる可能性があると考える。そこで以下の仮説を立て

た。    

1) ACL 大腿骨側付着部全体、MI と FE が楕円形状であり、数学的楕円公式        

を用いて算出した面積と実測した面積が正確に一致する。 

2) ACL 大腿骨側付着部全体、MI と FE が楕円形状なら、そこには 2 つの焦

点が存在する。  
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対象と方法 

 

1. 倫理的考慮 

 解剖屍体の使用に際して、日本大学医学部倫理委員会・臨床研究審査委員会

の承認(承認番号 29-15-1)を受けた。 

 

2. 対象 

 ホルマリン固定を行った屍体膝の 39 例 39 膝(男性 15 例、女性 24 例) を用い

た。形態の類似を避けるため、一献体につき、片膝のみを対象とした。死亡時

平均年齢は 80 歳(54-96 歳) で重度の関節症性変化を認めるものは除外した。  

 

3. 解剖手技 

 まず膝関節を摘出し、ACL 以外の軟部組織を切除した。膝屈曲 90°で緊張

する線維を AM、弛緩する線維を PL として同定した。その後 ACL を横切し、

大腿骨を縦割した(図 7a)。つづいて、ACL 大腿骨側付着部全体を同定し、折れ

曲がるところで MI、FE を同定した(図 2a,b)。ACL 大腿骨側付着部を切除し、

ACL 大腿骨側付着部全体と MI、FE の境をインクでマーキングした(図 7b)。

ACL 大腿骨側付着部全体をデジタルカメラで撮影した。 

 

4. ACL 大腿骨側付着部の面積計測 

 2 つの方法で ACL 大腿骨側付着部全体、MI と FE の面積を計算した。1 つ目

の方法は、過去の Siebold らの方法に準じ、長軸(L)とそれに直行する線で幅

(W)を計測し、楕円公式 0.25π(L×W)で数学的に楕円面積(以下 数学的楕円面

積)を算出した(図 8a,b) 44) 。 2 つ目の方法は、画像解析ソフトの Image J 
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(National Institutes of Health, NIH) を用いて面積の実計測(以下 実測楕円面積) 

を行った(図 8c)。 

 

5. 統計学的解析 

 ACL 大腿骨側付着部全体および MI、FE をそれぞれの数学的楕円面積と実測

楕円面積を統計学的に比較し、更に相関関係を検討した。得られたデータは平

均および標準偏差を算出した。数学的楕円面積と実測楕円面積との比較は

Mann–Whitney’s U test を用いて行い、相関関係は Spearman の順位相関係数を用

いて検討した。すべてのデータは SPSS 19.0(SPSS Inc., Chicago,IL, USA)を用い

て p < 0.05 を有意差ありとして算出した。 

 

6. 形状評価について 

 楕円とは、平面上のある 2 焦点から距離の和が一定となるような点の集合か

ら作られる曲線であり、面積は 0.25π(長径×短径)を用いて求めることができ

る。数学的楕円公式を用いて ACL 大腿骨側付着部、MI と FE の面積を正確に

算出することができれば、楕円であると言えるため、正確に測れているかどう

かを ImageJ で実計測することにより検証した。数学的楕円面積と実測楕円面積

に有意差がなければ楕円であると言えるが、逆に有意差があれば楕円とは言え

ない。相関関係は、相関性が高ければ数学的楕円面積が増加すれば実測楕円面

積も増加する。楕円に大きく肉付けした形状(図 9a)と楕円の一部を大きくくり

抜いた形状(図 9b) のような両極端な形状がそれぞれ多く存在するようなことは

なく、常にある程度一定の形状が存在し、楕円に少し肉付けされた形や楕円か

ら少しくり抜いた形が多く存在するということを意味する。 
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結果 

 

1. ACL 大腿骨側付着部の肉眼的評価 

 ACL 大腿骨側付着部を肉眼的に検討すると(図 10)、ACL 大腿骨側付着部全体

はさまざまな形態を認め、楕円ではないものが大半を占めていた(図 11)。MI は

楕円に近い形状を示すものが多く認められた。しかし、個々において幅や傾き

がそれぞれ異なっていた(図 12)。また FE はさまざまな形態が存在したが、三

日月状の形態を多く認めた(図 13)。 

 

2. 2 つの計測法における面積値 

 面積は平均値±標準偏差で示した。数学的楕円面積は ACL 大腿骨側付着部

全体が 113.9±4.5 ㎟、MI が 58.4±3 ㎟、FE が 61±14.3 ㎟であった。実測楕円

面積は ACL 大腿骨側付着部全体が 127.6±41.7 ㎟、MI が 61±20.2 ㎟、FE が

67±27.3 ㎟であった。 

 

3. 2 つの計測法における面積の比較 

 Mann–Whitney’s U test を用いて数学的楕円面積と実測楕円面積を比較する

と、ACL 大腿骨側付着部全体および MI、FE ともに数学的楕円面積と実測楕円

面積との間に有意な差を認めた(P<0.05) (図 14a,b,c)。このことから ACL 大腿骨

側付着部全体および MI、FE は正確には楕円ではないことが示唆された。 

 

4. 2 つの計測法における面積の相関 

 Spearman の順位相関係数を用いて数学的楕円面積と実測楕円面積との間の相

関を調べると、ACL 大腿骨側付着部全体と FE では数学的楕円面積と実測楕円
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面積との間に明らかな相関を認めなかったが(ACL 大腿骨側付着部全体: 相関係

数=0.247, p=0.134、FE: 相関係数=0.207, p=0.206) (図 15a,c)、MI は強い相関を認

めた(相関係数=0.846, p<0.01) (図 15b)。このことから MI はある程度一定の形を

とっており、楕円に少し肉付けした形や楕円を少しくり抜いた形が多く存在す

ることがわかり、楕円に類似していることが明らかとなった。 
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考察 

 

 現在多く行われている解剖学的 ACL 再建術にはハムストリング腱を用いた

一重束再建法／二重束再建法、膝蓋腱を用いた再建法がある。膝蓋腱法とハム

ストリング腱法では脛骨前方移動量、術後スコア、再断裂率、可動域、スポー

ツ復帰率に差はなかったと報告されている 45) 。また、ハムストリング腱一重

束法と二重束法では回旋安定性が一重束で弱い傾向にあったが、脛骨前方移動

量、術後スコア、再断裂率、固有感覚に差はなかったと報告されている 46) 。

手術成績に関しては、これまで多くの研究が行われており、術式の開発や改

善、また、リハビリテーションの向上などにより臨床成績はより良好なものに

なっている。しかし、ACL 再建術の術後成績は未だ完全に満足できるものでは

なく、現在でも再断裂を起こす例やスポーツ復帰を果たせない例もあるのが現

状である。術後 5 年間で再断裂は約 10%存在すると言われており 29) 、約 20%

は完全なスポーツ復帰ができないと言われている 30) 。成績不良因子として年

齢、半月板損傷や軟骨損傷の合併、早い競技復帰、不十分な筋力回復、骨孔の

位置不良などが報告されている 47) 。特に骨孔位置に関しては解剖学的位置に

作製できなければ、回旋不安定性の残存の可能性や再断裂率が上昇することが

報告されている 32,48) 。手術手技を改善し、その課題を埋めるためには、更なる

臨床解剖学的な研究を行い、より正常人体の機能に近い解剖学的な再建を目指

すことが成績の向上へつながる可能性がある。ACL 大腿骨側付着部全体は楕円

形状であると従来から報告されていることをもとに 39-42 、より解剖学的な再建

を目指して楕円骨孔を用いた ACL 再建術が報告されはじめている 47-49) 。また

2004 年から行われている解剖学的 ACL 二重束再建術は AM、PL の再現を目的



19 

 

としており、今後の成績向上が期待される。これまでに ACL 大腿骨側付着部

は楕円であると言われてきたが 39-42、一概に楕円かどうか詳細に検討したもの

はない。また、肉眼的評価で ACL 大腿骨側付着部の形態を検討した報告で

は、個々において形態学的に大きなバリエーションがあると述べられているだ

けで 9) 、楕円形状の有無ならびに MI および FE についての検討は行われてい

ない。しかし本研究で ACL 大腿骨側付着部全体、FE の形態は肉眼的評価だけ

でなく面積測定にて楕円形ではないことが明らかとなった。また、MI は真の

楕円ではないが、楕円に類似した形状をしていることも明らかとなった。楕円

に類似した形状ならば焦点は 2 つ存在する。その焦点は機能中心点であるた

め、そこに骨孔を作製することで正常な靱帯機能を獲得できる可能性があると

考える。現在ある術式では、移植腱を用いて MI および FE を含む ACL 大腿骨

付着部全体を再現することはできない。ACL の大腿骨側の MI が機能的に重要

であると報告されて楕円に類似した形状を示すことから正常機能の ACL を完

全に再現するためには、MI の楕円の 2 焦点を把握し、そこに骨孔を作製する

必要があると考える。骨孔の形だけ楕円形状にしたとしても移植腱は緊張とと

もに楕円から円に近づき焦点は 1 焦点となり機能的に改善するとは考えにく

く、楕円に類似した MI は 2 焦点を有するため二重束で再建することで真に解

剖学的 ACL 再建術となる可能性がある。しかし個々の症例により MI の形状、

傾きが異なるため今後臨床での応用のためにはさらなる検討が必要となってく

る。その対策として、術前の臨床的、画像的評価として、３DCT を用いること

により ACL 大腿骨側付着部の面積をある程度予測できる可能性があるが 49) 、 

ACL 大腿骨側付着部全体、MI もしくは FE の形態の評価方法、および術中の膝

形態、レムナント形態などの評価方法についての検討も必要となり、今後の課

題に挙げられる。 
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 本研究の Limitation としては、第一に実際の手術は関節鏡視下で行うため、

今後は ACL 大腿骨側付着部の形態を術中に評価する方法なども含め、関節鏡

と照らし合わせた検討が必要となる。第二に、献体の平均年齢が極めて高齢で

ある点である。実際の ACL 再建術は活動性の高い患者に対して行う手術であ

り、若年者が多い。また、本研究では高度な関節症性変化を認めたものは除外

しているが、加齢に伴う骨や靭帯の変性のため形態に変化が起きている可能性

がある。第三に、検体数が少ない点である。本研究では 39 体 39 膝であり多く

の解剖研究とは検体数は大きく変わりはないが、ACL 大腿骨側付着部の形態的

バリエーションを考慮すると更に検体数を増やしていく必要がある。第四に、

本研究は二次元のみの評価という点である。実際の ACL の線維は角度を持っ

て骨に付着している。また実際の手術では骨孔を開けるドリルは骨に対して垂

直に当ててはおらず、ある程度角度が浅く、斜めに骨に当てているため、正確

にはドリルの形を反映できてはいない。第五に、骨孔作製位置に関して、近年

では大腿骨外側顆内側壁の骨性隆起と大腿骨側付着部の関係性について重要視

されているが、本研究ではそれについては検討していない点である。第六に楕

円に類似した MI は 2 焦点を有するため二重束で再建することで機能的に真に

解剖学的 ACL 再建術となるか機能解剖学的に検証されていないことである。

第七に FE の詳細な機能については検討していない点である。MI が機能的に重

要であるとの報告が多いが、完全な解剖学的 ACL 再建術を目指すためには、

今後更なる FE の検討が必要となる可能性がある。 
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まとめ 

 

 本研究は初めて ACL 大腿骨側付着部を肉眼だけでなく面積測定することで

解剖学的に検討した研究である。ACL 大腿骨側付着部全体と FE の形態は肉眼

的評価だけでなく面積測定にて楕円形ではないことを明らかにした。また、MI

は真の楕円ではないが、楕円に類似した形状をしていることも明らかにした。

楕円に類似した形状のため焦点は 2 つ存在する。MI の本来の機能を再現する

ためには、その焦点に骨孔作製する方法が術後の機能改善の重要な鍵となるの

ではないかと考える。すべての症例に一定の形状の骨孔を作製していく ACL

再建術は真に解剖学的再建術とはならない。今後は個々の ACL 大腿骨側付着

部の形態とくに MI の形態に応じた再建方法を検討していく必要性があること

が示唆された。  
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図説 

 

図 1: 正面から見た ACL 

ACL は矢印の様に膝関節の中心に位置する靭帯で、大腿骨外顆の内側壁後上

方から起始し、脛骨顆間中央部に付着している。 

 

図 2: MI と FE の大腿骨側付着部 

a : ACL 大腿骨側付着部の模式図である。MI は前方に位置し骨に対して直

接、帯状に付着しており、FE は後方の軟骨面まで膜状に広がって付着してい

る。b : 赤い部分を拡大した実際の写真である。MI の線維を折り曲げると MI

と FE の境界が容易に判断できる。 

 

図 3: 骨孔の作製位置 

a : ACL 一重束再建。b : ACL 二重束再建。1 : MI、2 : 中心部、3 : FE のうち

最も解剖学的で機能的な骨孔の作製位置に関しては未だ議論されている。 

 

図 4: 術式による骨孔の形状 

 a : 正円骨孔、b : 楕円骨孔、c : 長方形骨孔。ハムストリング腱法には a、b

の術式があり、膝蓋腱法には a、c の術式がある。 
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図 5: ACL 再建術の仕組み 

a : 1. 移植腱に誘導糸を縫合し上方に大腿骨に引っ掛けるプレートを装着。2. 

移植腱の太さを測定。3. 測定した太さのドリルで大腿骨と脛骨に骨孔を作製。 

b : 一重束再建、二重束再建の大腿骨へ引っ掛けるプレートと移植腱の下方

の糸を結びつける脛骨側のプレート、また骨孔位置を表した。膝蓋腱法は移植

腱を赤線の位置で採取する。 

 

図 6: 円と楕円 

a : 円とはある 1 焦点からの距離 r が一定となるような点の集合から作られる

曲線である。b : 楕円とは平面上のある 2 焦点からの距離の和 p + q が一定と

なるような点の集合から作られる曲線である。楕円なら必ず平面上に 2 焦点を

有する。 

 

図 7: 解剖手技の写真 

a : ACL 以外の軟部組織を除去し、摘出した膝関節である。赤線 : ACL を横

切し、大腿骨を縦割した。b : インクでマーキングした部位は ACL 大腿骨側付

着部全体の境界と AM と PL、MI と FE の境界である。 

 

図 8: 面積の計算方法 

a : 数学的楕円公式、b : 数学的楕円面積の算出方法、c : 実測楕円面積の算

出方法 
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図 9: 形状評価の例 

 a : 楕円に肉付けした形状、b : 楕円の一部をくり抜いた形状。 

 

図 10: ACL 大腿骨側付着部の肉眼的評価 

 ACL 大腿骨側付着部全体、MI、FE の付着部をマーキングした図である。そ

れぞれ個々に大きさ、形状が異なる。 

 

図 11: ACL 大腿骨側付着部全体の肉眼的評価 

ACL 大腿骨側付着部全体は様々な形態を認め、楕円ではないものが大半を占

めている。 

 

図 12: MI の肉眼的評価 

 MI は楕円に近い形状のものを多く認める。しかし、個々において幅や傾き

が異なっている。 

 

図 13: FE の肉眼的評価 

 FE は様々な形態を認め、三日月状の形態を多く認める。 

 

図 14: 統計学的比較 (Mann-Whitney’s U test) 

Mann-Whitney’s U test を用いた数学的楕円面積(オレンジ) と実測楕円面積

(青) の比較を表したグラフである。a : ACL 大腿骨側付着部全体、b : MI、c : 

FE。いずれも数学的楕円面積と実測楕円面積の間に有意な差を認める。 
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図 15: 相関関係の検討 (Spearman の順位相関係数) 

Spearman の順位相関係数を用いて数学的楕円面積と実測楕円面積との間の相

関関係を調べたグラフである。a : ACL 大腿骨側付着部全体は明らかな相関を認

めない。b : MI は有意な相関を認める。c : FE は明らかな相関を認めない。 
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解剖学的二重束再建術後の大腿骨孔と膝周囲骨形態が形成する角度の 

検討 

第 45 回関東膝を語る会 東京都 2018 年 11 月 

 

２、岩間彦樹、洞口敬、永井悠、佐藤仁、矢作善之、大島洋平、駿河誠、吉

田明生、小松太一、平良勝章、森本祐介  

PCL 損傷を伴った外側変形性膝関節症に対して PCL 再建術と大腿骨内反

骨切り術を施行した 1 例  

第 10 回日本関節鏡・膝・スポーツ整形外科学会 福岡県 2018 年 6 月 

 

 

② 特別発表 

 

１、Genki Iwama, Takanori Iriuchishima, Takashi Horaguchi, Shin Aizawa. 

Measurement of the Whole and Midsubstance Femoral Insertion of the Anterior 

Crusiate Ligament: The Comparison with the Elliptically Calculated Femoral 

Anterior Cruciate Ligament Footprint Area  

Orthopaedic Research Society Annual Meeting  America, Austin, Feb, 2019 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

Ⅱ 論文 

① 原著論文 

Genki Iwama, Takanori Iriuchishima, Takashi Horaguchi, Shin Aizawa.  

Measurement of the Whole and Midsubstance Femoral Insertion of the Anterior 

Cruciate Ligament: The Comparison with the Elliptically Calculated Femoral  

Anterior Cruciate Ligament Footprint Area   

Indian Journal of Orthopaedics. 2019 August;53(6):727-731 

② 症例報告 

なし 

 

③  総説 

 

なし 
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Ⅲ 著書 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


