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●はじめに

ACL再建術後の再損傷に対するアプローチは
様々であるが，膝関節外科医の立場からは，最適
な手術を行うことと考える．最適な ACL再建術
の定義は様々であるが，膝関節の安定性を得るこ
とが重要であることは異論の余地がないであろ
う．ACL損傷，再建術後の膝関節の安定性は
Lachman手技や KT-1000などにより評価される
前方安定性と，Pivot shift test，N testで評価され
る前外側安定性の二つがある．前外側安定性の再
獲得は前方安定性よりも機能的，自覚的評価およ
び OAの進行に相関するという報告がある１）．
我々は前外側安定性の確実な制動が ACL再建術
の成績の向上，再損傷リスクの軽減に寄与すると
考えている．そのために前外側安定性を定量的に
評価可能な 3軸加速度計 KiRA（Kinematic Rapid
Assessment；Orthokey）を術中に用いて，ACL
再建術における前外側安定性を得ることのできる
graftにかける初期張力の検討や２），ACL再建術に
合併した半月板縫合が前外側安定性に与える影響
について検討し３），ACL再建後の前外側不安定性
を残存させないことを目指している．近年前外側
安定性に対する secondary restraintとして前外
側構成体（anterolateral structure；ALS）が注目
されているが，ALS補強術の是非や適応は，諸家
の報告で異なる．本稿では ALS補強術の我々の
適応，その手術手技，術中計測による前外側安定

性制動効果の検討及び臨床成績について述べる．
なお 2013年に Claesらが膝の前外側には前外

側靭帯（anterolateral ligament；ALL）という新た
な靱帯が存在すると報告した４）．その後フランスの
多施設研究である SANTI groupなど諸家から，
ACL再建術単独と比較し ALL再建術の併用は術
後の再断裂率や遺残不安定性を減少させるとする
良好な臨床成績が報告されている５）．しかしながら
我々の解剖学的検討では，ALLといわれている構
造物は靱帯ではなく関節包の肥厚であり，肩関節
でいう下関節上腕靭帯のような関節包靱帯に近い
成分であった６）．近年の ALC（anterolateral com-
plex）consensus groupによる statementでも，前
外側構成体は靱帯様組織ではないとされた７）．この
ように ALLという存在自体が議論され，またそ
の手術名が様々に呼称されている状況であるが，
本稿では ALS補強術として統一して表記する．

●ALS補強術の適応

我々は 2013年 8月から ACL再建，半月板手術
患者を対象とした多施設研究（TMDUMAKS
study）を行っている８）．そのうち膝屈筋建を用い
た ACL再建術を施行した 368例を対象とし，術
後 1年時に pivot shiftが残存する因子を多変量解
析で検討した９）．目的変数を術後 1年時に pivot
shift testが健側と比べ IKDC gradeで 1以上の
差があるものとした．368例中 48例で 13％の症
例で pivot shift testで患健差が存在した．説明変
数を年齢，性別，手術手技（1重束か 2重束），外
側半月板損傷有無，外側半月板損傷部位（前節，
中節，後節），内側半月板損傷有無，内側半月板損
傷部位（前節，中節，後節），術前麻酔下 KT-1000
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図 1　ALS グラフトの骨孔位置
大腿骨骨孔は外側上顆の8mm近位，4mm後方を
目安としている．脛骨骨孔は腓骨頭とGerdy結節
の中間としている（文献 16改変）．
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表 1　ALS 補強術の適応

Sonnery-Cottet5）
（SANTI study 

group）
Vundelinckx10） Chahla11） ALC 

consensus7）
Ueki16）

（東京医科歯科
大学）

Big pivot shift ○ ○ ○ ○ ○
ACL損傷慢性例 ○
若年者（25 例） △ ○
Pivoting sports ○

（ハイレベル競技者）
○ ○

（若年者）
KT差＞7mm △
Segond 骨折 ○
Lateral femoral notch sign △
過伸展膝 ○ ○ ○
全身弛緩性 ○ ○
ACL再建後ALRI 遺残 ○
Revision ○ ○ ○ ○

患健差，術前麻酔下 Lachman，術前麻酔下 pivot
shift test，過伸展（≧10̊）とした．結果は過伸展
膝（OR=3.2，p=0.025）と術前 pivot shift test grade
が大きいこと（OR=1.5，p=0.04）が危険因子であっ
た．
ALS補強術の適応は諸家の報告により異なる

（表 1）が術前の pivot shift test gradeが大きい，
過伸展膝や全身の弛緩性を有する症例を適応とし
ていることが多い５，７，１０，１１）．また再再建例は初回再建
例よりも再損傷のリスクが 3-4倍とする報告があ

り１２），また自験例でも初回再建例よりも再再建症
例の再損傷リスクが高かった．過去の報告や，上
述の ACL再建術後の pivot shift遺残の危険因子
の検討から，我々の ALS補強術の適応は以下の
通りとしている．
1．ACL再々建術例
初回再建例では competitive athleteかつ
2．7段階評価（grade 0-6）による術前麻酔下
pivot shift testで grade 5以上
3．X線計測上の伸展角度が患健側のいずれか
でも 15̊以上
こ の 適 応 は ALC consensus groupの state-

mentとおおむね一致している．

●我々の ALS補強術の手術手技

ALS補強術には原則二重折の自家薄筋腱を用
いている．同時に施行する ACL再建術では自家
骨付き膝蓋腱を膝蓋腱内縁から 10mm幅で採取
し，Shinoらの方法に準じた Anatomical rectan-
gular tunnel reconstructionを行う１３）．はじめに
ACL再建のための骨孔を作成する．大腿骨側は
Outside-in法で解剖学的位置に長方形型の骨孔を
作成する．脛骨側も同様に長方形型の骨孔を作成，
その後グラフトパッシング用の糸のみ通し，グラ
フトは通さないでおく．Outside-inの皮切から大
腿骨骨孔に鈍棒をいれておく．これにより ALS
大腿骨孔作成の際に ACL骨孔との干渉を防止す
ることができる．ALS補強術の大腿骨孔は大腿骨
外側上顆の近位，後方に作成する（図 1）．我々は
cadaverを用いた検討で，外側上顆の近位，後方に
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図 2　症例の術後画像
21歳男性，大学柔道選手．5年前に当院で右ACL損傷に対して半腱様筋
腱，薄筋腱を用いたACL2 重束再建術を施行している．柔道練習中に技
をかけられ右膝を外反して再損傷した．手術は患側の骨付き膝蓋腱による
ACL再建術と健側の薄筋腱によるALS補強術を施行した．a術後X線．
白矢印：ACLグラフトのエンドボタン．白矢頭：ALSグラフトを固定し
たエンドボタン　点線：ALSグラフトの骨孔　実線：ALSグラフトの走
行．灰色矢印：初回ACL再建術時のエンドボタン．灰色矢頭：ACL，ALS
グラフトを固定したステープラー　b術後 1年MRI プロトン強調画像
（左；矢状断　右；冠状断）．黒矢印：ACLグラフト　黒矢頭：ALSグラ
フト．ACL，ALSグラフトとも描出は良好である．術後1年でpivot shift 
grade は 0 で fear なし．Lysholm score は膝前面の痛みが軽度残存し 95
点．柔道に復帰し，試合にも出場している．

b

a

骨孔を作成するとグラフトの張力変化は伸展位で
ごく軽度増加するほぼ張力が変化しないパターン
を取り，かつ pivot shift test手技において前外側
不安定性を制動することを報告した１４，１５）．外側上顆
より遠位，前方に作成すると，グラフトの張力は
屈曲に従って増加し，屈曲制限の原因となること
が危惧される．脛骨骨孔は腓骨頭と Gerdy結節の
中間部に作成する．

ACLグラフトを 20度屈曲位 40Nで固定後，
ALSグラフトを 20度屈曲位かつ中間回旋位，20
Nで固定する．外旋位で固定すると過緊張となり，
術後の屈曲制限や外側コンパートメントの関節症
変化などの発生が過去の報告より危惧される．代
表症例の術後 X線，MRIを示す（図 2）．
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図 3 Pivot shift test での脛骨加速度の術前，ACL再建後，ALS補強術後の変化（文
献 16より改変）
a：初回再建術例 6例の結果　b：再再建術例 9例の結果
初回再建術例，再再建術例ともACL再建術により脛骨加速度は術前に比べ有意
に減少するが，ALS補強術を加えることでさらに脛骨加速度は減少した．
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●ALS補強術のバイオメカニカルな検
討

我々は ALS補強術の pivot shift制動効果を検
討するため，上述の適応に合致した ACL初回再
建術 6例，再再建術 9例に ALS補強術を加えた
計 15症例を対象とし，術前麻酔下，ACL再建，
ACL再建＋ALS補強の 3条件下で 3軸加速度計
（KiRA）を用いて術中 pivot shift testの際の脛骨
加速度を測定した１６）．またテンショニングデバイ
ス（Stress Equalization Graft Tensioning Sys-
tem；Linvatec）を用いて屈曲 0度から 120度で
のグラフトにかかる張力，および膝屈曲 30度，90

度における内旋，外旋の際のグラフトにかかる張
力を計測した．
初回再建術では ACL再建により脛骨加速度が
有意に減少したが，ALS補強術を加えることによ
りさらなる減少がみられた（図 3a）．再再建術でも
同様に ALS補強術により ACL再建単独と比べ
有意に脛骨加速度が減少する結果であった（図 3
b）．健側の脛骨加速度と比較すると，初回再建例
では 6例中 3例が ACL再建のみでは健側よりも
加速度が大きく，ALS補強を加えることでそのう
ちの 2例は健側を下回る制動が得られた（表 2）．
一方，再再建症例では驚くべきことに 9例中 7例
で ACL再建のみでは健側よりも脛骨加速度が大
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表2　Pivot shift testでの脛骨加速度の健側，術前，ACL再建後，ALS
補強術後の比較（文献 16より改変）

初回再建/
再再建 健側 術前 ACL

再建
ACL再建＋
ALS補強術

No.1 初回再建 2.8  9.1 2.3 2.2
No.2 初回再建 3.5  4.3 2.0 2.0
No.3 初回再建 6.1  7.9 2.0 0.6
No.4 初回再建 2.1  7.6 2.7 2.1
No.5 初回再建 2.5  7.3 5.9 3.6
No.6 初回再建 4.0  6.8 4.5 3.0
No.7 再再建 2.8 16.5 2.4 2.1
No.8 再再建 3.4  5.3 4.2 2.8
No.9 再再建 1.1  2.9 2.7 1.9
No.10 再再建 1.7  5.3 2.8 1.5
No.11 再再建 2.6  4.1 3.8 2.4
No.12 再再建 3.9  8.6 4.7 2.4
No.13 再再建 2.1  6.3 4.2 2.2
No.14 再再建 3.5  6.8 3.6 2.5
No.15 再再建 4.3  5.9 3.1 1.8

太字は健側よりも加速度が大きいことを示す．

表 3　ACL再損傷例に対する骨付き膝蓋腱を用いたACL再再建単独群（ACLR）と
ALS補強術併用群（ACLR＋ALS）の術後 1年の臨床成績

ACLR ACLR＋ALS P 値

5 度以上伸展制限 あり：なし 0：10 0：7 0.99
10 度以上屈曲制限 あり：なし 0：10 1：6 0.22
KT-1000 患健差 0.4±1.1 －0.1±1.1 0.71
Pivot shift test 7/4/2/0/0/0/0 9/0/0/0/0/0/0 0.046
（7 段階 0/1/2/3/4/5/6）
Lysholm score 95±4 96±5 0.69

（伸展制限，屈曲制限，KT-1000 は両側例除外）

きく，前外側不安定性が残存していた．ALS補強
を加えることでそのうちの 5例で脛骨加速度が健
側を下回った．また屈曲・伸展動作によるグラフ
トにかかる張力変化は，ACLが伸展により張力が
大きくなるのに対して，ALSは cadaver研究と同
様に伸展位でごく軽度増加するほぼ張力が変化し
ないパターンをとった１４）（図 4a）．また内旋・外旋
において ALSは外旋で減少，内旋で増加するパ
ターンをとり，特に屈曲 30度における内旋では
ACLとフォースシェアリングをしていると考え
られた（図 4b）．

●ALS補強術の短期成績

ALS補強術の臨床成績を評価するため，ACL
再再建症例のうち自家骨付き膝蓋腱を用いた
ACL再再建術単独例（12人 13膝）と ALS補強術
を併用した例（9人 9膝）の 1年成績を比較した．

患者背景（年齢，性別，術前 Tegner，半月板処置
の有無）に差は認めなかった．術後 1年の成績は
5度以上の伸展制限，10度以上の屈曲制限を認め
た例，KT-1000患健差，Lysholm scoreに差はな
かったが，ALS補強併用群は ACL再建単独群に
比べて有意に術後 1年時の pivot shift grade（7
段階評価）が低かった（p=0.046）（表 3）．Leeらは
ACL再再建症例に対する ACL再建術単独と
ALS補強併用群を比較して，Lysholm，IKDC
scoreに有意差はなかったが pivot shift test陰性
率が有意に高い（54% vs 91%）ことを報告してい
る１７）．今後長期的な経過観察を行い，再断裂率や他
の患者立脚型評価などで治療成績を評価していく
予定である．

●まとめ

ACL再建術後の遺残する前外側不安定性を軽
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図 4　ACL グラフトとALSグラフトの張力変化（文献 16より改変）
a：屈曲 0度から 120 度における張力変化．b：左；屈曲 30 度における最大内
外旋時の張力変化．右；屈曲 90度における最大内外旋時の張力変化．
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減し，再損傷を予防するための我々の ALS補強
術について概説した．ALS補強術の適応は再再建
症例ならびに初回再建例では前外側不安定性遺残
の危険因子である術前 high grade pivot shift test
症例と過伸展膝症例としている．ALS補強により
ACL再建術単独に比べ pivot shift testによる脛
骨の加速度は抑制され，臨床成績でも pivot shift
testの陽性率が減少していた．ALS補強術は
ACL再建術のみでは膝関節の安定性が得られな

い症例に対して有用な手術方法の一つと考えられ
た．
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