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はじめに

　膝前十字靭帯（ACL）は，スポーツ活動において高い頻度で損傷し，膝関節の安定性と

機能を改善するために手術が行われる．整形外科の一般的な変性疾患に対する治療では，

日常生活における疼痛改善と生活レベルの向上が目標となる．しかし、スポーツ外傷に対

する治療は日常生活動作を目標とするのではなく，元のスポーツレベルへの復帰が期待さ

れるため，当然，治療する側に高い技術と多くの知識が要求される．また，半月板損傷，

軟骨損傷や他の靭帯損傷等を合併することも多く，正確な診断能力と合併損傷に対する適

切な治療能力，さらにはスポーツ復帰までの術後リハビリテーションに関する知見や復帰

時期の判断力も必要となる．したがって，ACL 損傷を治療するスポーツ整形外科医は，包

括的な知識を持ってその治療を行う必要がある．

　本分野に関する研究は昔から多くなされ，中でもACL 付着部の解剖学的研究は再建術式

に大きな影響を与え，正常ACL の機能に近似したACL が再建可能となっている．従来の

ACL 再建術は，術後の再建靭帯への過負荷を嫌い，屈曲伸展運動にて靭帯の伸張が少ない

等尺性再建術が行われてきたが，付着部の肉眼的・組織学的研究の成果により解剖学的再

建術へと変遷した．さらに，太い１本の靭帯を再建する一束法から複数本の線維束を再建

する二・三重束法や長方形の骨孔を作製する長方形骨孔法など，ACLの線維配列や付着部

を模した再建術が行われるようになった．

　海外では，未だACL 再建術を行っても変形性関節症への進行は止められないと考えてい

る整形外科医が多くいるが，正しい知識を持ち，適切な時期に解剖学的な再建術を行えば，

変形性関節症性変化を防ぐことできると確信している．本領域において日本は間違いなく

世界をリードしている．日本の第一線で活躍されている先生方がACL に関する最新の知識

を凝集させた本書が，ACL 再建術並びに術前・術後リハビリテーションに携わる医療従事

者のバイブルとなることを切に願う．

石橋　恭之
黒田　良祐
前　　達雄
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ACL損傷再受傷の現状
木村由佳，石橋恭之

はじめに

ACL再建術の成績向上には手術手技，移植腱の選択や固定方法，術後のリハビリテーシ
ョンなど多数の因子が関連する．近年，ACL再建術や術後リハビリテーションには種々
の改良が加えられ，安定した術後成績が期待できるようになった．しかし，再受傷や再再
建術の頻度を抑制し得るかについては明らかになっていない．手術成績の改善に伴い，ア
スリートの術後スポーツ復帰率は向上すると予想され，再受傷の機会も増大すると考えら
れる．再受傷は最も頻度の高い合併症の一つであり，再受傷に関する正しい知識やそれに
基づいたリハビリテーションは，アスリートが安全にスポーツ復帰するために不可欠であ
る．再受傷研究の問題点として，単一施設では症例数の確保が困難であること，スポーツ
種目や競技レベル，復帰率の影響を受けること，経過観察期間やフォローアップ率の影響
を受けることがあげられている．また再受傷に関与する多因子を網羅した研究デザインが
必要になることも，エビデンスの確立を困難にしている要因の一つである．
移植腱損傷の原因として，外傷性の断裂（traumatic rupture），骨孔位置や移植腱の固

定といった不適切な手術手技に伴う機能不全（technical failure），外傷や手術手技に明ら
かな問題がないが，移植腱の機能不全や断裂が生じる生物学的治癒不全 (biological fail-
ure) が挙げられ，これらの原因が組み合わさって再受傷が生じている1)（図 1）．過去には
手術手技に起因した failure が多かったと考えられているが，近年では外傷による再受傷
が多いとされている2)．再受傷には手術を行った側の膝を再度損傷する「移植腱損傷
（graft rupture）」と，反対側のACLを受傷する「対側損傷（contralateral injury）」があ

1

　図 1　　ACL 再受傷のメカニズム
             （文献1を改変)

　図 1　　ACL 再受傷のメカニズム　図 1　　ACL 再受傷のメカニズム
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り，両者を合わせて second ACL injury として報告されている．本項では移植腱損傷と
対側損傷を併せた second ACL injury を「再受傷」と定義することとした．

1 再受傷の頻度
システマティックレビューによると，移植腱損傷の発生頻度は約 7％，対側損傷は約

8％と報告されている3)．Salmon ら4) は術後 5年の移植腱損傷は 6％，対側損傷は 6％で，
これらを合わせた再受傷率は 12％であったと報告している．フォローアップ率が高く，追
跡期間が長期であるほど再受傷頻度は増加し，同一症例を対象とした研究では，術後 10 年
で 27％5)，15 年では 31％6) であった．わが国では，術後 2年の移植腱損傷は 5.3％，対側損
傷は 4％7)，術後 3年以上の中期成績では移植腱損傷は 5.7％，対側損傷は 3.8％8) と報告さ
れているが，症例数が限られている．

2 再受傷の時期
移植腱損傷は術後 1～ 2年，特に 1年以内の受傷が多く，対側損傷は術後約 2～ 4年で

受傷することが多いとされている5, 9, 10)．移植腱損傷と対側損傷の発生時期が異なる原因
については明らかになっていない．術後 6か月以内の早期に生じた移植腱損傷のなかに
は，コンプライアンス不良などのために術後早期にスポーツ活動を行って受傷するものが
ある．移植腱損傷が対側損傷より早期に生じる原因として，移植腱の成熟不足も一因と考
えられている11)．

POINT
●移植腱損傷は術後 1～ 2年に多く，対側損傷は術後 2～ 4年で受傷することが多い．

3 ACL再受傷の危険因子
再受傷に至るメカニズムは明らかにはなっていないが，初回ACL損傷の危険因子と同

様に内因性，外因性を含めた複数の要因が関与していると考えられる．初回ACL再建時
の年齢はその後の再再建や再受傷の危険因子であるという報告は多い2, 3, 9, 10, 12-15)．過去の
再受傷の危険因子としては年齢，活動レベル，再建術前の待機期間，移植腱の種類が挙げ
られている．再受傷の危険因子を調査したシステマティックレビューでは，初回手術時の
年齢が 25 歳未満，またスポーツ復帰率が高率であることが再受傷の危険因子であるとさ
れている．25 歳以下の若年者の再受傷は 21％，スポーツ復帰した症例では 20％で，これ
らの危険因子を組み合わせた 25 歳以下のスポーツ復帰後の再受傷は 23％であり，全体の
15％より高率であった3)（図 2）．若年者では，中学・高校など競技期間が限られていること

POINT
●移植腱損傷は術後 1～ 2年に多く，対側損傷は術後 2～ 4年で受傷することが多い．
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から，より早期にスポーツ活動へ復帰を希望する症例が多いことも再受傷が高率に発生す
る一因であると考えられる．
初回損傷の性差に関しては，多くの研究で女性の発生率が高いことが報告されているが，

再受傷については，性差がないとする報告が多い2, 13, 16, 17)．一方，男性は移植腱損傷のリス
クが高く9)，女性は対側損傷のリスクが高いとする報告もあり15)，一定の見解は得られてい
ない．移植腱損傷については再再建術を end point として算出している報告も多くあるが，
再受傷後に再再建術を受けていない症例もあるため，過小評価している可能性がある．
スポーツ種目については，当科で初回再建術を行った 212 例の調査によると，初回損傷

の頻度が高いバスケットボールやスキー，サッカーで再受傷も多く発生していた（図 3）．
受傷メカニズムは再受傷時も初回受傷と同様に非接触型損傷が大部分を占めており，カッ
ティングやジャンプ着地時に受傷するとされている1)．また，再建術後にピボッティング

　図 2　　ACL 再受傷の発生率（文献2を改変）　図 2　　ACL 再受傷の発生　図 2　　ACL 再受傷の発生
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　図 3　　初回 ACL 再建を施行した 434 例の初回受傷，移植腱損傷，対側損傷のスポーツ別割合
（2003～2011年，弘前大学医学部附属病院）
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またはカッティングスポーツに復帰した症例の術後 2年以内の再受傷率は 29.5％と高率
であり，初回受傷と比較して 6倍高率に発生していた16)．
家族歴と再受傷の関連についても報告されており，家族歴を有する症例では，術後 3～

15 年の調査で移植腱損傷は 1.8 ～ 3.6 倍高率に，対側損傷は 1.7 ～ 2.2 倍高率に発生してい
た9, 10, 18)．何らかの遺伝的な要素や活動性の高いライフスタイルといった複数の因子が関
連していると考えられている．
移植腱の種類については，自家膝蓋腱と比較してハムストリング腱で移植腱断裂率が高

いという報告もある一方13)，両者で差はないとする報告もある 7, 9)．移植腱径と移植腱損傷
の関連では，自家ハムストリング腱を用いて一束再建術を行った症例において，移植腱径
と再再建に至った率に有意差はなかった12) とする報告もある．一方で径 7 mmから 10 
mmの移植腱では，径が 0.5 mm大きくなると，再再建に至る頻度が 0.86 倍低下するとさ
れている19)．半腱様筋腱を用いた二重束再建術における移植腱径，長さと再再建の調査で
は，前内側線維束（AM束），後外側線維束（PL束）ともに再再建へ至る率と関連はなか
った14)．実際の臨床では，移植腱径が極端に小さい場合や長さが十分でない場合には薄筋
腱を追加する，あるいは一束再建選択するなどの工夫がなされているため，これを検証す
ることは困難である．
動作解析により再受傷の危険因子を調査した研究もいくつか報告されている．Paterno

ら20) は再建術を行いスポーツ復帰前のアスリート 56 例を対象に，drop vertical jump の
三次元動作解析を行わせ，その後 1年間の追跡調査を行った．その結果，13 例（23.2％）
が移植腱損傷または対側損傷を受傷しており，手術側と反対側の股関節内旋モーメントの
増大，膝外反角度の増大，膝関節伸展・屈曲モーメントの非対称，片脚立位における安定
性の低下が再受傷の危険因子であったと報告している．また，再建術を行いスポーツ復帰
前の女性アスリート 61 例を対象とした調査では，1年の追跡で 14 例（23％）が再受傷し
ており，片脚立位における股関節―足関節協調運動が不良であったと報告している21)．術
後に残存する神経筋コントロールの不良をリハビリテーションの中で改善することが，リ
スクの高いアスリートを安全にスポーツ復帰させ，再受傷を抑制させることに有効である
と考えられる．

POINT
●初回再建術時の年齢とスポーツ復帰は再受傷の危険因子である．

4 再受傷の問題点
移植腱損傷に対しては再再建術が選択されるが，システマティックレビューによると再

再建術ではLysholm score, IKDC score が劣り，変形性膝関節症の発生が高率になるとさ
れている22)．また，多数回の手術例では活動レベルの低下を余儀なくされ，競技が継続で
きなくなることが報告されている23)．これらの問題は未だ解決されておらず，再受傷の予
防を行うことは非常に重要と考えられ早急な解決が望まれる．しかしながら，再受傷の危

POINT
●初回再建術時の年齢とスポーツ復帰は再受傷の危険因子である．
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険因子に関する研究はいまだ少なく，エビデンスの蓄積が必要である．特に介入が可能な
危険因子の解明は重要であり，スポーツ復帰を反映した分析，リハビリテーションを含め
た治療の質を均一化した対称群の設定，スポーツ復帰基準の設定や検証が今後の課題であ
る．
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Key Point
● ACL 再建術の待機期間や予定術式を考慮し，術後に生じうる合併症および機能的問題を想
定してケア，指導をする．

●炎症コントロールと二次損傷予防に努めながら，膝や腰椎骨盤股関節複合体の機能的問題
を改善させる．

●術後の再損傷予防指導に向けて，代償性・習慣性アライメント不良をコントロールさせる．

1 炎症と痛みのコントロール
膝可動域制限や関節原性筋萎縮につながる関節腫脹は，再建術までに消失しているのが

理想である．受傷後数日間の急性炎症期は松葉杖での部分免荷，装具による固定，歩行距
離のセーブによって膝関節への負荷量をコントロールさせる．また，安静，アイシング，
圧迫，挙上により炎症症状の軽減を促す．関節腫脹の程度は膝蓋跳動テストに加えてスト
ロークテストで段階付けし，痛みの強さは特定動作時の程度を Numerical rating scale や
Visual rating scaleで定期的に確認し，これらを指標にしながら活動をコントロールする．
エクササイズ前後や長距離歩行後の関節腫脹増大をセルフチェックできるよう膝蓋跳動テ
ストやストロークテストの方法を指導しておく．

2 受傷状況，損傷要因の共有
再損傷予防に向けた指導を術前から計画する．一般的なACL損傷メカニズム1-4）をイメ

ージしながら，選手個々の受傷状況を確認し，接触，プレー・判断，膝崩れ時のアライメ
ント，靴とサーフェイース，疲労などの情報を選手と共有する．受傷時の動画があれば必
ずチェックし受傷機序の理解に活用する．選手の性格や理解力に合わせて「いつもと違っ
たことはなかった？」，「どうすれば防げたと思う？」などと問いかけて損傷要因や予防戦
略への理解が深まるよう支援する．

3 靭帯不安定性，合併損傷の把握と，二次損傷の予防
靭帯不安定性や膝周囲筋活動不良による膝崩れの繰り返しは残存靭帯や半月板などの二

次損傷につながり，炎症症状や痛み，精神的不安を長引かせ，術後の症状や機能にも影響

第 6 章　リハビリテーション

1
Key Point

● ACL 再建術の待機期間や予定術式を考慮し，術後に生じうる合併症および機能的問題を想
定してケア，指導をする．

●炎症コントロールと二次損傷予防に努めながら，膝や腰椎骨盤股関節複合体の機能的問題
を改善させる．

●術後の再損傷予防指導に向けて，代償性・習慣性アライメント不良をコントロールさせる．
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しうる．診療記録内の検査・診断結果を確認した上で必要に応じて，靭帯不安定性や半月
板症状を徒手検査で確認する．MRI ではACLに加えて内側側副靭帯（MCL），半月板，
軟骨の損傷，骨挫傷の有無や程度を把握する．単純X線画像では関節裂隙狭小化や骨棘
などの関節症変化を確認しておく．
杖や装具を適時使用しながら，荷重位での膝安定性をサポートし，関節機能の回復に合

わせて段階的に補装具を除去する．半月板，軟骨・骨などの合併損傷が明らかなケースで
は補装具の除去時期や，活動性を上げるタイミングをより慎重に判断する．膝の過度な外
反や，脛骨の過度な前方移動・回旋が生じやすい運動・動作を回避もしくはコントロール
させる5）．
ACL損傷患者は数週間から数か月の経過で，軽い直進走行やジャンプ着地が可能にな

ることが多い．しかし，高強度のダッシュ，ストップ，ジャンプ着地，ピボッティング，カ
ッティングで膝の不安定感や怖さを訴え，膝崩れが生じる危険性も高まる．再建術の適応
について患者の理解を得るために，これらの動作の強度を段階的に上げて患者の訴えを確
認する過程を踏む場合がある．しかし，既に再建術が予定されているケースでは膝崩れに
よる二次損傷を予防するために高強度のスポーツ動作は基本的には控えるよう指導する．

4 膝機能障害の改善
術式や術後管理による合併症（表 1）を想定して，膝の機能障害を術前から積極的に予
防・改善し，術後の関節可動域制限，筋活動低下，筋萎縮への影響を最小限に留める．急
性期の膝伸展制限に対しては，防御性に過活動状態にあるハムストリングや腓腹筋を弛緩
させながら持続的に伸張し伸展制限の消失を目指す（図 1）．非受傷側の膝に明らかな過伸
展を認めるケースでは受傷側を含めて基本姿勢やエクササイズ中に膝が過伸展しないよう
にコントロールさせる．伸展制限が損傷半月板のロッキングによるものでないことは必ず
確認する．膝の屈曲可動域は長座位や端座位で大腿後面や下腿前面をサポートしながら踵
を大腿後面に近づける自動介助運動（ヒールスライド）で増大させる（図 2）．膝蓋跳動テ
スト陽性かつストロークテスト 3＋の重度の関節腫脹があり，膝屈曲時の膝前部の緊満感
とともに明らかな角度制限を認める場合は関節穿刺の適応を含めて医師に相談する．膝の
可動域をより効果的に増大させるために膝蓋骨，内外側支帯，膝蓋下脂肪体，腸脛靭帯，膝

・術創部痛（関節鏡挿入部，骨孔作製部）
・採腱部痛（半腱様筋腱，薄筋腱，膝蓋腱）
・関節腫脹（血腫）とこれによる四頭筋活動低下，屈曲可動域制限
・膝伸展可動域制限
・術側下肢荷重能力低下
・膝蓋下脂肪体の硬さ
・術後部分荷重，運動制限による廃用

　表１　　ACL 再建術の術式や術後管理による合併症　表１　　ACL 再建術の術式や術後管理による合併症　表１　　ACL 再建術の術式や術後管理による合併症
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蓋上嚢，膝窩筋，腓腹筋などを直接モビライゼーションする．
ACL損傷急性期では痛み，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．長座位や背臥位での大腿四頭筋セッティングエクササイズ
により，靭帯などの関節構成体に過度なストレスを与えずに四頭筋の活動を促す．正しい
運動パターンでのセッティングエクササイズは膝伸展制限の改善にも役立つ．外側広筋や
大腿筋膜張筋の過活動による下肢内旋などが習慣化されないようにエラーパターンを修正
する．膝蓋骨の移動量や内側広筋の筋電位をチェックし患者さんへフィードバックする
（図 3）．下肢伸展挙上時の extension lag 角度や，下肢内旋アライメントによっても四頭
筋，特に内側広筋の活動度を推察できる．立位，起立着座，スクワットなどの基本的な荷
重動作での膝安定性を高めるために，受傷後早期から，端座位で四頭筋とハムストリング
の同時収縮を促す（図 4）．

　図１　　膝伸展制限改善のためのエクササイズ

膝前部を押して強制的に伸展させるのではなく，ハムストリングや腓腹筋の硬度の左
右差を確認し，本人にも触知させて筋の過活動状態を認識させながら弛緩させる．膝
窩部にタオルなどを敷き，患者が恐怖心なく伸展できる角度でサポートすると弛緩が
得られやすい．この状態で愛護的に大腿骨顆部を両手掌で包み込むようにして下に
押し込み伸展させる．膝窩部のタオルは伸展角度の増大に伴って減らしていく．骨
盤を後傾させると膝を伸展しやすい．

　図１　　膝伸展制限改善のためのエクササイズ　図１　　膝伸展制限改善のためのエクササイズ

　図２　　膝屈曲エクササイズ（ヒールスライド）

長座位で踵部を前後にスライドさせる．大腿二頭筋の過大活動を避けて内側ハムストリングの収縮を促す (A)．
股関節内旋および下腿外旋 (B)，足の底屈 (C) などの過度な代償運動をコントロールさせる．

　図２　　膝屈曲エクササイズ（ヒールスライド）　図２　　膝屈曲エクササイズ（ヒールスライド）
A

B
C
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　図３　　四頭筋セッティング時の筋活動フィードバック

内側広筋に電極を貼付し，収縮中の活動電位を発光ランプ数に
よって確認・フィードバックしている．

　図３　　四頭筋セッティング時の筋活動フィードバック　図３　　四頭筋セッティング時の筋活動フィードバック

　図４　 内側広筋と内側ハムストリン
グの同時収縮トレーニング

高めの台上の端座位で膝角度や荷重量を
コントロールしながら内側広筋と内側ハ
ムストリングスを同時収縮させる．股関
節や下腿の内外旋，足部の内外転をコン
トロールさせる．スクワットの準備エク
ササイズとして有用である．

　図４　　図４　

5 腰椎・骨盤・股関節複合体機能の向上
再建術後の再損傷予防やパフォーマンス向上に重要な役割を果たす腰椎骨盤股関節複合

体の筋機能や安定性を術前の段階から向上させておく（図 5, 6）．

　図５　　腹横筋活動エクササイズ

端座位で骨盤中間位保持を学習させるととも
に，上前腸骨棘の挙上や下腹部の引き込みを
指示して腹横筋の活動を促す．

　図５　　腹横筋活動エクササイズ　図５　　腹横筋活動エクササイズ 　図６　　股関節外転筋エクササイズ

股関節外転・外旋・伸展位を保持させ，中殿筋の硬度や
活動タイミングを確認する．骨盤回旋，腰椎伸展，股関
節屈曲などの代償運動をコントロールさせる．

　図６　　股関節外転筋エクササイズ　図６　　股関節外転筋エクササイズ
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6 代償性筋活動・運動のコントロール
受傷後急性期では基本動作やエクササイズにおいて不安・恐怖，痛みを回避するために

代償性の筋活動や運動（立位，歩行時のハムストリングス過緊張による膝軽度屈曲位 /ス
クワットでの非受傷側重心・荷重偏位，骨盤受傷側回旋・非受傷側傾斜など）が生じやす
い．これらの代償性パターンが習慣化され術後まで残存することがないように受傷後急性
期で活動性を落としている段階から修正し始める．起立・着座やスクワットで重心位置・
荷重が非受傷側へ偏位し，骨盤が受傷側に回旋し，対側に傾斜しているケースでは，口頭
や徒手，鏡を用いてフィードバックしながら修正する（図 7）．ACL損傷急性期では脛骨
の前方移動を抑制するためにハムストリングの活動が過大になり，歩行周期を通じて膝伸
展の角度およびモーメントが低下し，二重膝機構が出現しにくい四頭筋活動回避戦略を呈
しやすい6, 7）．正常歩行の獲得に向けて，膝の過伸展や膝崩れへの不安を訴えない範囲で，
歩行周期全般にわたって受傷側のハムストリングの過活動をコントロールさせ，四頭筋活
動を促すことで膝伸展角度を増大させる．遊脚期のスムースな膝屈曲も促す．これらの歩
容指導は松葉杖やロフストランドクラッチを使用している段階から免荷量や膝関節負荷を
考慮しながら開始する．

7 再損傷要因としての筋活動・運動パターン不良のコントロール
受傷後に非受傷側を含めた機能を評価し，受傷前状態と受傷機転に関する情報を統合し

ながらACL損傷・再損傷要因としてのアライメント異常（膝の外反，内外反動揺，屈曲
不足 /股関節の過内旋，屈曲不足 /体幹の側方・後方傾斜 /足部の過度な内外転など）を
確認する1-4, 8, 9)．認められたアライメント不良は患者と共有し，可能な範囲でコントロー
ルを促し，理想的な姿勢・動作パターンに近づける．膝関節にストレスがかかりにくい臥
位，座位，立位などの基本姿勢や，ミニスクワットなどにおいて腰椎骨盤股関節複合体を
含めたアライメントや筋活動をコントロールさせる．再建術後数週間は手術侵襲による痛
みや不安感のために正しい運動パターンが阻害されやすい．受傷後急性期から理想的な運
動パターンの学習を促し，術後リハビリテーションのスムースな進行につなげる．

　図 7　　スクワットでの代償性運動パターンの修正

鏡，触知・徒手誘導，器具を利用してアライメントを修正する．腸骨稜や腸骨棘
を患者に触知させ，膝の前後位置を目視させてアライメント異常を認識させる．

　図 7　　スクワットでの代償性運動パターンの修正　図 7　　スクワットでの代償性運動パターンの修正
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8 基本スポーツ動作の再獲得
炎症症状や膝不安定性の程度や推移に合わせて，スクワット，スプリットスクワット，

片脚スクワット，ランジなどの基本的かつ軽負荷なスポーツ動作を再獲得させる．炎症症
状増大や膝崩れに十分に注意し，アライメント不良を修正しながら，ポジションのキープ
から開始して，関節運動範囲や荷重量を段階的に高める．

POINT
●再建術の待機期間や予定術式を考慮し，術後に生じうる合併症および機能的問題を想定し
て術前リハビリテーションを計画する．

●膝関節機能に加えて，腰椎骨盤股関節複合体機能の問題を改善させつつ，代償性・習慣性
アライメント不良を術前からコントロールさせる．

SUMMARY
●周術期や術後数か月を見据えた患者教育によって自己管理能力を高める．
●炎症と痛みをコントロールし，受傷状況や損傷要因を患者と共有する．
●靭帯不安定性や合併損傷を把握し，二次損傷を予防する．
●運動連鎖を考慮して膝に加えて，隣接部位・関節の機能を向上させる．
●再損傷予防に向けてアライメントや運動パターンの不良の修正を術前から試みる．

参考文献 1. Koga H, et al: Mechanisms for noncontact anterior cruciate ligament injuries: knee joint kinematics 
in 10 injury situations from female team handball and basketball. Am J Sports Med, 2010; 38:2218-
2225.

2. Koga H, et al: Hip and Ankle Kinematics in Noncontact Anterior Cruciate Ligament Injury Situa-
tions: Video Analysis Using Model-Based Image Matching. Am J Sports Med. 2018; 46:333-340.
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SUMMARY
●周術期や術後数か月を見据えた患者教育によって自己管理能力を高める．
●炎症と痛みをコントロールし，受傷状況や損傷要因を患者と共有する．
●靭帯不安定性や合併損傷を把握し，二次損傷を予防する．
●運動連鎖を考慮して膝に加えて，隣接部位・関節の機能を向上させる．
●再損傷予防に向けてアライメントや運動パターンの不良の修正を術前から試みる．

POINT
●再建術の待機期間や予定術式を考慮し，術後に生じうる合併症および機能的問題を想定し
て術前リハビリテーションを計画する．

●膝関節機能に加えて，腰椎骨盤股関節複合体機能の問題を改善させつつ，代償性・習慣性
アライメント不良を術前からコントロールさせる．
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