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〔要旨〕（目的）当院でのアキレス腱縫合術後の競技復帰状況を明らかにし，競技復帰に必要な因子を検
討すること．
（対象と方法）対象は，2017年 1月～2019年 8月までに初回で片側アキレス腱縫合術を施行し，術後
9ヵ月まで経過観察でき，術前から定期的にスポーツ活動をしていた，118例（平均年齢 39.6±12.2歳）で
ある．競技復帰していた群（復帰群）と復帰していない群（非復帰群）の 2群間で，①年齢，②Body
Mass Index（BMI），術後 9ヵ月での③片脚 HR挙上高の健患比（HRHI），④腹臥位膝関節屈曲位での足
関節自然下垂角度の健患比（ATRA），⑤各群による痛みの有無の割合（痛みの割合）とジョギングやジャ
ンプ動作などの動作開始・獲得時期を比較し，多重ロジスティック回帰分析から復帰に必要な因子を検
討，そのカットオフ値を求めた．
（結果）スポーツ復帰率は 79.7%であった．2群間では BMIと HRHI，ATRA，痛みの割合に有意差が
あった．動作開始・獲得時期は有意に復帰群が早かった．復帰因子は BMIと HRHIであった．BMIに関
しては，オッズ比は 0.85，カットオフ値は 24.5kg/m2であった．HRHIに関しては，オッズ比は 1.05，カッ
トオフ値は 86.7％であった．
（結語）当院でのアキレス腱縫合術後のスポーツ復帰率は約 80%であり良好な成績であった．スポーツ
復帰には，BMIや痛みの発生，ATRAの保持に留意し，特に十分な HRHIの獲得が必要である．

はじめに

当院では，年間約 100例のアキレス腱縫合術を
施行し，アキレス腱機能を最大限回復させ，安全
で確実に競技復帰することを目標にリハビリテー
ションを進めている１）．そして，アキレス腱の機能
回復を判断する 1つの指標として片脚での踵上げ
動作（Heel Rise：HR）に着目し，片脚 HRの獲得
を念頭においたリハビリテーションを実施してい

る．これまでに，当院での競技復帰の可否は，連
続 25回の片脚 HR（連続片脚 HR）の獲得２）の可否
によってなされてきたが，詳細な復帰状況は明ら
かではない．また，術後の残存する機能障害とし
ても片脚 HRが挙げられており，特に片脚 HRの
健患比（Heel-Rise Height Index：HRHI）が報告さ
れている３，４）．しかし，実際に競技復帰に際して，
HRHIの関与の有無，そしてどの程度の HRHIが
必要であるかは明らかとなっていない．さらに，
競技復帰の阻害因子に，年齢や身体組成，痛みが
関係する印象も臨床上見受けられる．そのため，
本研究では，当院でのスポーツ復帰状況を明らか
にするとともに，スポーツ復帰に必要な因子を検
討し，術後の競技復帰に対して目標にすべき指標

＊1 関東労災病院中央リハビリテーション部
＊2 関東労災病院スポーツ整形外科
＊3 帝京大学スポーツ医科学センター
Corresponding author：眞田髙起（sanasana511@gmail.com）



アキレス腱縫合術後のスポーツ復帰に必要な因子

日本臨床スポーツ医学会誌：Vol. 31 No. 3, 2023. 453

を明らかにすることを目的とした．

対 象

対象は 2017年 1月～2019年 8月に初回受傷後
3週間以内に片側のアキレス腱縫合術を施行した
342例のうち，術後 9ヵ月までフォローアップで
きなかった 127例，再断裂例 5例，術後感染例 12
例，術前から定期的に運動していない 40例，引退
などの社会的背景でスポーツ参加が難しくなった
40例を除き，術後 9ヵ月まで経過観察が可能で
あった 118例（平均年齢 39.6±12.2歳）である．手
術方法は Half-mini-Bunnell法（内山法）を用い，
全例腹臥位膝関節 90度屈曲位で，健側の足関節底
屈角度のさらに 5度底屈位の角度となるようにア
キレス腱断裂部を縫合した１，５）．
本研究は後ろ向きの研究であり，関東労災病院
倫理委員会の承認の下，実施した．（承認番号：
2020-34）

リハビリテーション

当院では，手術後 5日目にギプスから踵付近に
荷重可能なゴム底を装着した歩行ギプスに変更
し，可及的に全荷重歩行を指導し退院する．術後
2週から獲得した背屈角度に合わせて，角度調整
可能な内山式装具１）に変更し，可及的に可動域や自
動運動の拡大を行っていく．アキレス腱周囲の滑
走の再獲得を目指し，特に創部周辺の癒着の除去
や脂肪組織の柔軟性の改善を徒手療法や自動運動
を中心に行いながら可動域獲得を進めていく．術
後 3週から座位での HR，術後 5-6週から立位での
両脚 HRを，術後 8-9週から片脚 HRを開始する．
健側の 50%以上の片脚 HR（50%片脚 HR）獲得後
ジョギングを開始し，連続片脚 HR獲得後，ジャン
プ動作やステップ動作などのスポーツ動作練習へ
移行し，術後 5ヵ月でのスポーツ復帰を目標にリ
ハビリテーションを進めていく１）．

方 法

復帰の許可は主治医から出され，本研究の復帰
の定義は，「試合また試合形式の練習に参加」とし
術後 9ヵ月時点で復帰の可否を問診にて聴取し
た．復帰していた群（復帰群）と復帰できていな
い群（非復帰群）の 2群に分類し，その 2群間で
以下の「検討項目」を比較検討した．Shapiro-Wilk
検定を用いて正規分布の検討を行い，正規分布し

ていないものをMann-Whitneyの U検定，正規分
布しているものを対応のない t検定で 2群間の比
較を行った．また割合の差の検定には χ2検定を用
いた．さらに，これら 2群を従属変数，「検討項目」
の内，1-5の項目を目的変数とし，多重ロジス
ティック回帰分析（尤度比検定の変数増加法）を
用いて検討した．抽出された因子に対して「Re-
ceiver Operating Characteristic」曲線（ROC曲線）
を用いてカットオフ値を算出した．データ解析は
SPSS version 25.0 for Windowsを用いて，有意水
準は 5％未満とした．
検討項目
患者背景として 1.年齢，2. Body Mass Index

（BMI）を調査した．筋力評価として 3. HRHIを調
査した．これは片脚立位で膝関節は伸展位，上肢
は壁を指でバランスをとる程度に支持し，踵を挙
上した際に，床面から踵面を標準的なメジャーを
用いて 0.5cm刻みで計測する．健側と患側の測定
値を健側との健患比を用いて評価する（図 1）．ア
キレス腱延長の評価として 4. Achilles Tendon
Resting Angle（ATRA）を調査した．これは，膝
関節屈曲位での足関節自然下垂角度の健患比で評
価する．腹臥位にて膝関節 90度屈曲位で足関節を
十分に脱力させた状態で足関節の自然下垂角度を
腓骨に対する垂線と第 5中足骨骨頭を通る線との
なす角度６）とし，東大式ゴニオメーターを用い，1
度刻みで測定する．健側との健患比を用いる（図
2）．動作時の痛みの出現の有無を明らかにするた
め，5.痛みの割合を調査した．各群におけるアキレ
ス腱周囲の動作時の痛みの有無を聴取し，その割
合（痛みを有する症例数/全体症例）を用いて評価
した．
また，動作の開始や獲得時期を明らかにするた

め，6.動作開始・獲得時期の比較．完全背屈可動域
を獲得できた時期の比較を行った．a.しゃがみ込
み動作２）を左右差のない踵接地でのしゃがみ動作
を用いて比較した． b. 50％片脚 HR獲得時期を，
膝完全伸展位で片脚 HRが，健側の高さより 50％
以上挙上が可能になった時期を比較した．c.ジョ
ギング開始時期を比較した．d.連続片脚 HR獲得
時期として，連続 25回の片脚 HRが達成できた時
期を比較した．e.その場ジャンプ獲得時期（ホップ
テスト）をその場で片脚ジャンプ動作が連続 10
回を達成できた時期を比較した．
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図 1　片脚Heel-Rise（HR）の方法とHeel-Rise Height Index（HRHI）の比較方法 

床面から踵の底面の距離を計測し，患側の
高さを健側の高さの比率で評価する．

健側 患側

片脚HRの方法

上肢は壁でバランスを取る程度で
膝伸展位を保持するように踵を挙げるよう
に指示して行う．

2）より引用

Heel-Rise Height Index (HRHI） の比較方法2）より引用

図 2　膝屈曲位での足関節自然下垂角度の健患比（ATRA）

腹臥位で膝関節屈曲 90度の肢位で，腓骨と第 5中足骨のなす角を角度計
で測定し 6） ，健側と患側の比率を算出し，健患比を評価する．

13）より引用改変

結 果

復帰群は 94例（男性 65例，女性 29例）と非復
帰群 24例（男性 18例，女性 6例）であり，復帰
率は 79.7％であった．主なスポーツ種目を表に示
す（表 1）．
検討項目
1.年齢は，復帰群 40.0（20.0-70.0）歳，非復帰群

37.0（19.0-86.0）歳で有意差はなかった．2. BMI
は，復帰群 23.1（18.0-30.8）kg/m2，非復帰群 25.4
（19.2-35.9）kg/m2で有意差があった． 3. HRHIは，

復帰群 94.9（60.0-105.0）％，非復帰群 86.3（60.0-
100.0）％で有意差があった．4. ATRAは，78.6
（23.8-107.1）％，非復帰群 70.8（10.0-96.0）％で有
意差があった（表 2-a）．5.痛みの割合は，復帰群
19.1％，非復帰群 41.7%で有意差があった（表 2-
b）．
6.動作開始・獲得時期については，a.しゃがみ
込み動作は，復帰群 10.0（6.0-25.0）週，非復帰群
12.0（7.0-30.0）週であり，有意差があった．b. 50％
片脚 HRは，復帰群 12.5（8.0-25.0）週，非復帰群
18.0（10.0-24.0）週であり，有意差があった．c.
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表 1　復帰群と非復帰群のスポーツ種目

復帰群 N（例） 非復帰群 N（例）

サッカー・フットサル 16 サッカー・フットサル 10
バドミントン 16 バスケットボール  3
バスケットボール 15 野球  3
テニス  9 格闘技  2
剣道  4 その他  6
バレーボール  4
格闘技  3
野球  3
その他 24

表 2-a　復帰群と非復帰群の検討項目の比較結果

復帰群 非復帰群 P値 統計
N（例） 94 24 - -
性別（例） M：65　F：29 M：18　F：6 - -

1：年齢（歳） 39.6±11.8
40.0（20.0-70.0）

39.4±13.9
37.0（19.0-86.0）

0.64 U

2：BMI（kg/m2） 23.5±2.7
23.1（18.0-30.8）

25.3±4.1
25.4（35.9-19.2）

0.034＊ U

3：HRHI（%） 90.6±11.0
94.9（60.0-105.0）

83.4±13.2
86.3（60.0-100.0）

0.008＊ U

4：ATRA（%） 75.5±17.6
78.6（23.8-107.1）

67.3±18.0
70.8（10.0-96.0）

0.024＊ U

平均±標準偏差
中央値（最小 - 最大）
＊：P＜0.05
U：Mann-Whitney U test

表 2-b　復帰群と非復帰群の検討項目の比較結果

復帰群 非復帰群 P値 統計
N（例） 94 24 - -

5：痛みの割合（%） 19.1 41.7 0.021＊ χ2

＊：P＜0.05
χ2：chi-square test

ジョギング開始時期は， 復帰群 14.0（9.0-25.0）週，
非復帰群 18.0（12.0-25.0）週であり，有意差があっ
た．d.連続 HR獲得時期は，復帰群 4.0（2.3-7.0）ヵ
月，非復帰群 5.0（3.0-8.0）ヵ月であり，有意差が
あった．e.ホップテストは，復帰群 5.0（3.5-8.0）ヵ
月，非復帰群 6.0（4.0-9.0）ヵ月であり，有意差が
あった（表 3）．
多重ロジスティック回帰分析の結果とカットオ
フ値
BMIと HRHIが抽出され，BMIのオッズ比は
0.85，HRHIのオッズ比は 1.05であった．カットオ
フ値は，BMIでは 24.5kg/m2（感度：0.720，1-特異
度：0.417，陽性的中率：71.3%，陰性的中率：

41.7%，AUC：64.1％），HRHIは，86.7％（感度：
0.702，1-特異度：0.458，陽性的中率 75.5%，陰性的
中率 54.2%，AUC：67.2％）であった（表 4，表 5）．
その他の検討項目については抽出されなかった．
さらに，HRHIにおいて 86.7%に必要な ATRA
を ROC曲線から求めた．カットオフ値は，72.4％
（感度：0.766，1-特異度：0.293，陽性的中率 63.8%，
陰性的中率 54.2%，AUC：76.6％）であった（表 6）．

考 察

本研究の結果から，当院でのアキレス腱縫合術
後のスポーツ復帰率は約 80％であった．復帰群
は，非復帰群に比べて BMIは低く，HRHIや
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表 3　復帰群と非復帰群の動作開始・獲得時期の比較結果

復帰群 非復帰群 P値 統計
N（例） 94 24 - -

a：しゃがみ込み獲得時期（週） 11.6±3.8
10.0（6.0-25.0）

14.4±5.6
12.0（7.0-30.0）

0.018＊ U

b：50%片脚HR（週） 13.1±3.6
12.5（8.0-25.0）

17.1±3.8
18.0（10.0-24.0）

0.000＊ U

c：ジョギング開始時期（週） 14.0±3.6
14.0（9.0-25.0）

18.4±4.0
18.0（12.0-25.0）

0.000＊ U

d：連続片脚HR（カ月） 4.1±1.0
4.0（2.3-7.0）

5.4±1.4
5.0（3.0-8.0）

0.000＊ U

e：ホップテスト（カ月） 5.0±0.9
5.0（3.5-8.0）

6.4±1.3
6.0（4.0-9.0）

0.000＊ U

平均±標準偏差
中央値（最小 - 最大）
＊：P＜0.05
U：Mann-Whitney U test

表 4　多重ロジスティック解析により抽出された結果

B 標準誤差 Wald 自由度 有意確率 オッズ比
95%信頼区間

下限 上限

BMI －0.163 0.074 4.905 1 0.027 0.849 1.011 1.087
HRHI 0.044 0.019 5.430 1 0.020 1.045 1.007 1.084

不良群：0　良好群：1
モデル χ2 検定 p＜0.01；Hosmer-Lemeshow検定　p＝0.712；判別的中率 80.3%

表 5　ROC曲線を使用し，算出されたカットオフ値

カットオフ値 感度 1- 特異度 陽性適中率
（%）

陰性適中率
（%）

AUC
（%）

BMI 24.5kg/m2 0.720 0.417 71.3 41.7 64.1
HRHI 86.7% 0.702 0.458 75.5 54.2 67.2

表 6　HRHI が 86.7%に必要なATRAを ROC曲線を使用し，算出されたカットオフ値

カットオフ値 感度 1- 特異度 陽性適中率
（%）

陰性適中率
（%）

AUC
（%）

ATRA 72.4% 0.766 0.293 63.8 54.2 76.6

ATRAは大きく，痛みを有する割合は低かった．
そして全ての動作の開始・獲得動作時期は早かっ
た．さらに，スポーツ復帰に必要な因子は BMI
と HRHIであり， BMIは 24.5kg/m2より低値で，
HRHIは 86.7％以上必要であることが明らかと
なった．そしてそれに必要な ATRAは 72.4％以
上であることが示唆された．
単変量解析では，BMI，HRHI，ATRA，痛みの
有無が，多変量解析においても BMIと HRHIが

抽出され，スポーツ復帰に際して，BMIと HRHI
が特に重要な因子であることが明らかとなった．
BMIにおいては，Olsson７）らは，術後成績に影響を
与えるとしている．本研究においても非復帰群が
BMIは 25.0kg/m2を超えており，日本肥満学会８）

による分類では，肥満に当てはまる．復帰因子と
しても BMIが抽出され，そのカットオフ値は 24.5
kg/m2以下であった．脂肪組織は，不動時に線維化
し組織の柔軟性を低下させる９）ことから，BMI高
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値は体重が重く体を持ち上げにくいという要素だ
けではなく，過剰な脂肪組織が，術後生じると予
想される癒着の重症度に大きな影響を与える可能
性があると考えている．そしてこの癒着の重症度
が，痛みと ATRAに特に影響を与える可能性が
あると思われる．アキレス腱縫合術後に起こりや
すい現象として，特に Kager’s fat padなどの硬化
の必発１０）や軟部組織の粘弾性の低下１１）が報告され
ており，これらの癒着や弾性の低下が可動域制限
や痛みを引き起こす要因となっている．そして，
術後早期から癒着を残存させた状態での過度な可
動域訓練は腱縫合部にも過剰なストレスを与え，
腱の延長を引き起こす可能性があると考えてい
る．ATRAはアキレス腱の腱延長を表す指標とも
報告されており Zellers１２）らや Carmontら４）は，片
脚 HRの挙上高と足関節自然下垂角度の負の相関
関係を報告している．アキレス腱の延長は，Silber-
nagelら１３）や Kangasら１４）は下腿三頭筋の筋力低下
を生じさせ，片脚での HRの挙上高の健患差やパ
フォーマンスに影響を及ぼすと報告している．こ
れらのことから，スポーツ復帰には HRHIや BMI
は必要十分条件であり，痛みや ATRAは十分条
件であると考えられる．
HRHIは，下腿三頭筋の最大筋力を評価する動
作であるため，この機能の回復がスポーツ復帰と
関係性が強いことが本研究で明確となった．加え
て，ATRAは今回のスポーツ復帰の必要因子とし
て抽出はされていないが，上記のように HRHI
と ATRAは密接な関係性がみられる．しかし，こ
の 2つの要因に対する明確な目標値を提示した報
告は渉猟の限り見られない．これまでの我々の報
告と本研究の結果を併せると，スポーツ関連動作
の可否に必要な連続片脚 HRの獲得因子は，十分
な背屈角度と ATRAが健側の約 70％以上必要
であること１５），そして今回，実際のスポーツ復帰に
必要な HRHIは 86.7%以上であり，それに必要な
ATRAは 72.4%であることが明らかとなった．さ
らに，我々はスポーツ復帰し，且つ満足したパ
フォーマンスを発揮するために HRHIが 89.5%
以上必要であり，その時の ATRAは 72.4％１６）とい
うことを報告してきたことから，アキレス腱縫合
術後の段階的な目標とすべき明確な値を設定する
ことが可能となったと考えている．
我々は，術後のリハビリテーションにおいて早
期からの運動療法は靭帯や腱に優れた力学性質を

持ち，癒着も生じにくくするというWooら１７）の提
唱をもとに，主に踵骨のアキレス腱付着部周囲か
ら筋腱移行部の脂肪組織のマッサージ，自動運動
を促すことで腱周囲の癒着の予防・除去を積極的
に行いながら１，１６，１８），可動域獲得を進めていくこと
が重要であると考えている．可動域獲得動作時期
は復帰群が非復帰群より達成時期は早く，痛みの
割合も低かった．癒着の防止や除去を積極的には
かりながら，左右差のない可動域を獲得すること
で，アキレス腱の緊張を損なわず，痛みが出現し
にくい環境下で，十分な筋力を獲得できた結果と
考えられる．不良例である非復帰群では，アキレ
ス腱の緊張の低下による筋出力低下の要因と，ア
キレス腱周囲の滑走不良によって生じる痛みによ
る筋出力低下の要因の 2つの異なる現象から，下
腿三頭筋の機能不全が遷延し，スポーツ復帰の妨
げになっていると考えられる．
ATRAに関して，縫合時の設定角度に対する議

論が多くなされている．もちろん低緊張では
ATRAの低下を招きやすいが，底屈位に強く，高
緊張した場合では，背屈可動域制限や痛みを引き
起こす可能性が高くなると考えている．これまで
の試行錯誤の末に現在の縫合時の設定角度５）を目
標に手術を施行することが，良好な術後経過を妨
げない縫合角度として現時点では考えて施行して
いる．
本研究の限界と課題として，いかに注意してリ

ハビリテーションを進めても ATRAの差が生じ
る．この現象を最小に且つ良好な足関節の状態に
するためにも，健側の足関節自然下垂角度や背屈
角度，術前の状況に合わせたアキレス腱縫合強度
や設定角度などのさらなる検討，アキレス腱周囲
の軟部組織の硬度計を使用した客観的評価や超音
波診断装置による滑走の評価，それに合わせたリ
ハビリテーションの内容の工夫，痛みの程度，痛
みの持続期間と関節可動域獲得推移との関係性を
調査する必要性があると考えている．そして，今
後 BMIとアキレス腱周囲の脂肪組織量の関係性，
また脂肪組織量と癒着の重症度の関係性を明らか
にする必要があると考えている．
先行研究でのスポーツ復帰率は，Zellers１９）はシ

ステマティックレビューにおいて，18.6％から
100％の幅があるとし，平均約 80%と報告してい
る．今回の我々の報告も同様の復帰率であり，比
較的良好な成績であったと考えられる．しかし，
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約 20％は 9ヵ月の時点でも復帰ができていない
症例が存在していることを受け止める必要性も感
じている．スポーツ復帰には機能面の問題に加え
て，再損傷への不安や恐怖による心理的要因も考
慮しなければならないため，今後，より詳細な評
価の実施，手術手技，リハビリテーションの再考
や心理的因子に対する検討が必要であると考えて
いる．

結 語

・当院でのアキレス腱縫合術後のスポーツ復帰状
況とその機能について比較検討した．
・術後 9ヵ月において，当院のスポーツ復帰率は
約 80％であった．

・復帰群は非復帰群より，有意に BMIや痛みの割
合が低値で，HRHIや ATRAは高値であり，動
作獲得時期も有意に早かった．
・アキレス腱縫合術後のスポーツ復帰因子は，
HRHIと BMIであり．BMI高値は機能回復に
おいてリスクファクターとなり，HRHIは
86.7％以上を目標値とする明確な指標を示すこ
とができた．
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Factors Affecting Return to Sports after Achilles Tendon Repair
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〔Abstract〕 (Purpose) The aim of this study was to examine the factors involved and status of return to sports af-
ter Achilles tendon repair.
(Subjects and Methods) The subjects were 118 patients (mean age 39.6±12.2 years) who underwent unilateral

Achilles tendon repair for the first time between 2017 and 2019. Subjects had participated in regular sports activi-
ties before the surgery. Post-surgery follow-up was possible for up to 9 months. Besides age and body mass index
(BMI), various factors like post-operative single-leg heel-rise height index (HRHI), Achilles tendon resting angle
(ATRA), the ratio of the presence or absence of pain in each group and the start time of obtaining movement
(Movement) were examined. The factors affecting return to sports were examined by multiple logistic regression
analysis, and their cutoff values were obtained.
(Results) The results showed that the return to sports rate was 79.7%. Other items than age, including Move-
ment, all showed significant differences between the two groups. Factors that affected return to sport were BMI
and HRHI. For BMI, the odds ratio was 0.85 and the cutoff value was 24.5 kg/m2. For HRHI, the odds ratio was
1.05, and the cutoff value was 86.7%.
(Conclusion) The ratio of return to sports after Achilles tendon repair at our hospital was approximately 80%,
which is a good result. To return to sports it is necessary to have adequate HRHI and to perform rehabilitation in
consideration of BMI, pain generation, and ATRA.


