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原原 著著ハムストリング腱を用いた
前十字靱帯再建時の疼痛管理方法の違いが
術後 3カ月の膝伸展筋力に与える影響
Effect of different pain management methods during anterior cruciate
ligament reconstruction with hamstring tendon autografts on knee
extensor strength at 3 months postoperatively
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〔要旨〕（はじめに）前十字靱帯（ACL）再建術後には中等度以上の疼痛が生じ，患者満足度や臨床成績
の低下の一因となり得る．そのため，神経ブロックなどを用いて術後疼痛を制御することが試みられてい
る．しかし近年，大腿神経ブロック（FNB）が，術後の安全なスポーツ復帰に重要とされる膝伸展筋力を
低下させる可能性が報告された．本研究の目的は，ハムストリング腱を用いた ACL再建術後の疼痛管理
に FNB・内転筋管ブロック（ACB）・関節周囲多剤カクテル注射（PMDI）を用いた場合で術後 3カ月の
膝伸展筋力に差が生じるかを検討することである．（対象と方法）ハムストリング腱を用いた初回 ACL
再建術を施行された患者 132名を対象とし，時期ごとで区分けした術中の疼痛管理方法によって FNB
群（66名）・ACB群（38名）・PMDI群（28名）に群分けした．術後 3カ月時点の患側膝伸展筋力のピー
クトルク・膝伸展筋力ピークトルクの健患比（LSI）・患側膝伸展筋力ピークトルクの体重比（BWR）を
60̊/sec・180̊/secで評価した．（結果）3群間の患者背景に有意差はなく，術後 3カ月時点における患側膝
伸展筋力のピークトルク・LSI・BWRのいずれの条件においても群間で差を認めなかった．（結論）ハム
ストリング腱を用いた ACL再建術時に FNB・ACB・PMDIを用いた場合，術後 3カ月の膝伸展筋力に
差は生じないことが示唆された．

緒 言

前十字靱帯（Anterior Cruciate Ligament；以下
ACL）損傷は頻発する膝スポーツ外傷の 1つであ
り１），スポーツ復帰に向けた治療法としては再建術
がゴールドスタンダードである２）．しかし，ACL
再建術後には中等度から高度の疼痛が生じるとさ
れており３），術後疼痛を制御することは患者満足度
を向上させ，臨床成績を改善すると報告されてい

る４）ため改善すべき問題点の 1つである．加えて術
中に，術後に生じる疼痛への対策を適切に行うこ
とで，術後早期のリハビリテーションを円滑に進
めることが可能になると考えられる．

ACL再建術中に行われる術後疼痛管理として
は，大腿神経を標的とした大腿神経ブロック５）

（Femoral Nerve Brock；以下 FNB）や伏在神経
を標的とした内転筋管ブロック６）（Adductor Ca-
nal Block；以下 ACB），術部周囲の末梢神経終末
を対象とした関節周囲多剤カクテル注射７）（Peri-
articular Multi-Drug cocktail Injection；以下
PMDI）などが用いられることが多い．これらはオ
ピオイドの使用を避けるといった観点からも有効
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と考えられている８）．しかし近年，FNBが ACL
再建術後の膝伸展筋力に与える影響が議論の的に
なっている．過去の報告では，FNBは再建術後 6
カ月時点の膝伸展筋力を低下させると結論づけら
れている９）が，その一方で影響を与えないとの結果
を報告した先行研究もあり１０～12），一定の見解は得
られていない．膝伸展筋力の改善は ACL再建術
後のスポーツ復帰や再損傷予防に重要とされてい
るため１３），FNBの使用は術後臨床成績に悪影響を
及ぼす可能性がある．ACBと PMDIについては
膝伸展筋力に関係しうる神経や筋を標的としてい
ないため，術後の同筋力に与える影響は小さいと
考えられる．しかし現状，ACL再建術後の疼痛対
策として FNB・ACB・PMDIのそれぞれを用い
た場合の術後膝伸展筋力を比較検討した報告はな
い．
そこで本研究の目的は，ハムストリング腱を用
いた ACL再建術後の疼痛管理に FNB・ACB・
PMDIを用いた場合で術後 3カ月の膝伸展筋力に
差が生じるかを検討することである．実験に先立
ち，我々の先行研究の結果１１，１２）から，疼痛管理方法
によって術後 3カ月の膝伸展筋力に差はないと仮
説を立てた．

対象および方法

本研究は非無作為化後ろ向き研究であり，実施
に際して金沢大学医学倫理審査委員会の承認を得
た（承認番号：1860）．対象者に対しては当院ホー
ムページで本研究に関する情報公開を十分に行
い，いつでも研究への参加の中止を申し出ること
が可能なこと，また参加を中止した場合でも治療
に差し支えがないことを明記した．
対象と群分け
対象者は 2016年 4月から 2023年 4月までに初

回 ACL再建術を施行された 309名であった．そ
のうち，他院にてリハビリテーションを実施した
者（20名）・2回以上の ACL再建術を受けた者
（24名）・Tegner Activity Scale（以下 TAS）が 6
未満である者（27名）・ハムストリング腱以外を
用いた再建術を行った者（膝蓋腱：6名，大腿四頭
筋腱：26名）・ACL以外の靱帯を同時に損傷し
た者（10名）・筋力測定時に痛みや恐怖感で十分
な筋出力が得られなかった者，もしくは術後経過
のフォローアップが出来なかった者（64名）は除
外した．最終的な本研究の対象者は 132名（男性：

67名・女性：65名，平均年齢±標準偏差：21.9
±11.0歳）であった．ACL再建術後の疼痛管理と
して，2016年 4月から 2019年 12月までは FNB
と外側大腿皮神経ブロック（Lateral Femoral Cu-
taneous Nerve Block；以下LFCNB）を，2020
年 1月から 2021年 9月までは ACBと LFCNB
を，2021年 10月から 2023年 4月までは PMDI
のみを使用した．用いられた疼痛管理法により，
FNB群（66名，男性：31名・女性：35名，平均
年齢±標準偏差：21.3±11.0歳），ACB群（38名，
男性：21名・女性：17名，平均年齢±標準偏差：
21.2±9.1歳），PMDI群（28名，男性：15名・女
性：13名，平均年齢±標準偏差：24.1±13.2歳）に
群分けした．
疼痛管理方法の詳細
FNB・ACB・LFCNBの実施時には超音波診断
装置を併用して神経を同定し，全身麻酔後の手術
開始 30分前に経験豊富な整形外科医 1名がこれ
らの神経ブロックを実施した．FNBでは鼠径靱帯
の位置で腸骨筋膜・大腿動脈・大腿神経を可視化
し，60mmの 25ゲージ針を大腿神経に向かって外
側から内側へ，腸骨筋膜の深部まで針を刺入し，
10mLの 0.75%ロピバカインを注入した（図 1a）．
ACBでは短軸像にて大腿動脈と縫工筋を大腿中
央部内側で同定し，大腿動脈の前外側かつ縫工筋
の後筋膜の直下まで針を刺入し 10mLの 0.75%ロ
ピバカインを注入した（図 1b）．FNBと ACBには
いずれも 60mmの 25ゲージ針を使用した．
LFCNBではプローブを鼠径靱帯に対して平行か
つ上前腸骨棘の遠位に当て，縫工筋と大腿筋膜張
筋の間にある，大腿筋膜の層によって形成された
低エコーの脂肪で満たされた平坦なトンネルを同
定した．同位置に対して 38mmの 25ゲージ針を
短軸かつ内側方向に刺入し，5mLの 0.75%ロピバ
カインを注入した（図 1c）．

PMDIの総投与量は 7.5mg/mLのロピバカイ
ン 20mL・生理食塩水 20mL・6.6mg/2mLのデキ
サメタゾン 2mLの計 42mLであった．整形外科医
により，手術開始前に 32mmの 23ゲージ針を用
いて膝蓋下脂肪体に 11mL，関節鏡挿入部の皮下
組織に 5mL，ハムストリング腱採取部の皮切に 5
mLを注入し，閉創時には 60mmの 22ゲージ針を
用いてハムストリング腱採取部周囲の皮下組織に
5mL，ハムストリングの筋腱移行部周囲に 11mL，
半月板上の内外側の滑膜に 5mL注入した（図 2）．
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図 1　超音波診断装置を併用した神経ブロック
a：大腿神経ブロック（対象：大腿神経）
b：内転筋管ブロック（対象：伏在神経）
c：外側大腿皮神経ブロック（対象：外側大腿皮神経）
全てのブロック注射には超音波診断装置を併用し，神経や血管の誤穿刺がないように実施した．大腿神経ブロック
と内転筋管ブロックには0.75%ロピバカインを10mL，外側大腿皮神経ブロックには同濃度のロピバカインを5mL
注入した．

a

注射針

b c

図 2　関節周囲カクテル注射
関節周囲カクテル注射には7.5mg/mLのロピバ
カイン 20mL・生理食塩水 20mL・6.6mg/2mL
のデキサメタゾン2mLを使用した．総量42mL
のうちの半量が手術開始前に注入され，もう半
量は閉創時に使用された．

手術時以降，関節周囲や関節内への追加の除痛処
置は行わず，患者は術翌朝から 1週間，セレコキ
シブ 200mgを朝・夕で定期内服した．患者からの
疼痛の訴えに応じて，医師の判断により内服薬は
調整された．
ACL再建術の詳細と術前後のリハビリテー
ションプロトコル
全ての患者はハムストリング腱を用いた解剖学
的一束再建１４）を，同一整形外科医によって施行さ
れた．移植腱には半腱様筋腱を用い，太さが不十
分な場合には薄筋腱を追加した．半月板損傷例に
は縫合術が同時に施行され，縫合が困難な症例に
ついては切除術が選択された．

術前後リハビリテーションとして，全例に当院
で開発したプロトコルが適応された１５）．術前の膝
関節可動域は屈曲 125̊以上，伸展 0̊を目標とし，
膝関節周囲の疼痛や腫脹が制御されている場合に
はスクワットなどの筋力増強運動も行った．術後
には半月板の損傷程度により，ACL再建術後 2
週間の免荷と膝関節伸展位固定を整形外科医から
指示された者も存在した．術翌日から術後リハビ
リテーションを開始し，大腿四頭筋とハムストリ
ングの等尺性収縮運動や関節可動域運動，膝関節
伸展位での全荷重負荷立位練習を施行した．その
後のリハビリテーションにはいくつかの目標が設
定され，術後 2週目の膝関節可動域は屈曲 90̊，伸
展－5̊，4週目の膝関節可動域は屈曲 120̊，伸展 0̊
を目指した．術後 4週目において膝関節周囲の疼
痛や腫脹が制御されていればハーフスクワットや
フロントランジなどの筋力増強運動を開始した．
術後 3カ月において等速性膝関節筋力測定を行っ
た．
膝伸展筋力の測定
本研究の主要アウトカムは ACL再建術後 3カ
月における患側膝伸展筋力のピークトルク・膝伸
展筋力ピークトルクの健患比（Limb Symmetry
Index；以下 LSI）・患側膝伸展筋力ピークトルク
の体重比（Body Weight Ratio；以下 BWR）とし
た．エルゴメータによる 5分間のウォーミング
アップを行った後，BIODEX System 4（BIODEX
社，USA）を用いて健側・患側の等速性膝伸展筋
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図 3　等速性膝伸展筋力の測定
等速性膝伸展筋力の測定は胸部・
腰部・大腿部をベルトで固定して
実施した．測定は 60°/sec および
180°/sec の 2条件で実施した．

力を角速度 60̊/sec・180̊/secの 2条件で測定し
た（図 3）．測定範囲は膝関節屈曲 100̊から伸展 0̊
と設定し，測定時には下肢の重力補正を行い，測
定セット間の十分な休息を設けた．測定は膝関節
伸展・屈曲運動 3往復を 1セットとし，3セット
目を本研究の結果として採用した．膝関節伸展筋
力ピークトルクは 3回の膝関節伸展運動の平均値
として算出した．
統計処理
統計解析には JMP 14（SAS社，USA）を使用し
た．まず，Shapiro-Wilk検定を用いて全てのデータ
の正規性を評価した．その後，3群間における患者
特性（年齢，性別，身長，体重，Body Mass Index，
術前 TAS）と ACL再建術後 3カ月における患側
膝伸展筋力のピークトルク・LSI・BWRのうち，
パラメトリックデータに対しては一元配置分散分
析を，ノンパラメトリックデータに対しては
Kruskal-Wallis検定を適用した．有意水準は 5%
未満とした．
本研究の実施にあたっては G*Power 3.1（Hein-

rich Heine University Düsseldorf，Germany）を用
いて必要対象者数を算出した．3群比較において，
効果量 0.4，αエラー 0.05，検出力 0.8の条件を満た
すためには各群 22名の対象者が必要であった．本
研究では対象者が各群 22名以上で，合計 132名の
サンプルサイズが使用されこの条件を満たした．

結 果

FNB群，ACB群，PMDI群の患者特性に有意差
はなかった（表 1）．また，ACL再建術後 3カ月に
おける患側膝伸展筋力のピークトルク・LSI・
BWRを 3群間で比較したところ，いずれの条件
においても有意差を認めなかった（表 2）．

考 察

本研究ではハムストリング腱を用いた ACL再
建術後の疼痛管理に FNB・ACB・PMDIを用い
た場合で術後 3カ月の膝伸展筋力に差が生じるか
を検討した．その結果，患側膝伸展筋力のピーク
トルク・LSI・BWRのいずれにおいても差を認
めなかった．本研究は，FNB・ACB・PMDIがハ
ムストリング腱を用いた ACL再建術後 3カ月の
膝伸展筋力に与える影響を比較した初めての報告
である．

ACL再建術後のスポーツ復帰には膝伸展筋力
の改善が重要である１３）．また，ACL再建術後の疼
痛管理は患者満足度の向上や臨床成績の改善に関
与するとされている４）．しかし，疼痛管理法の 1
つである FNBが ACL再建術後の膝伸展筋力に
悪影響を与えることが報告され９），FNBの使用に
より安全なスポーツ復帰を遅延させることが危惧
されている．その一方で，ACL再建術に FNBを
用いた場合と ACBを用いた場合の術後 3カ月に
おける膝伸展筋力には有意差がないとする報告も
あり１２），ACL再建術における FNBの使用が術後
臨床成績に与える影響については未だ議論の余地
がある．本研究の結果は後者の結果を支持するも
のであり，FNBと ACBが術後 3カ月の膝伸展筋
力に与える影響に差はなく，PMDIも同等な結果
であった．

FNBが ACL再建術後の膝伸展筋力に悪影響を
与える理由として，FNBが感覚運動神経である大
腿神経とその支配筋である大腿四頭筋との回路を
一時的に遮断することで術後の筋萎縮を誘発し，
その影響が慢性的に残存することが考えられてい
る．また，針の刺入時に誤って大腿神経を損傷さ
せている可能性や，薬液の量・濃度が過剰であり
FNBが神経毒性を惹起している可能性も指摘さ
れている９，１０）．本研究では FNBに超音波診断装置
を併用し大腿神経の損傷を予防できたことや，使
用したロピバカインの量・濃度が比較的小さく，
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表 1　患者特性

FNB群 ACB群 PMDI 群 p値

年齢（歳）   21.3±11.0  21.2±9.1   24.1±13.2 .259
性別（男：女） 31：35 21：17 15：13 .678
身長（cm） 164.7±8.2 164.8±8.1 166.5±7.0 .567
体重（kg）   61.9±13.4   62.0±11.9   64.2±14.6 .863
BMI（kg/m2）  22.7±3.6  22.8±3.5  23.1±4.6 .883
TAS（6：7：8：9） 12：18：15：21 6：11：9：12 6：6：3：13 .720

平均値±標準偏差，有意水準：p＜0.05
FNB：Femoral Nerve Block，大腿神経ブロック
ACB：Adductor Canal Block，内転筋管ブロック
PMDI：Periarticular Multi-Drug cocktail Injection，関節周囲カクテル注射
BMI：Body Mass Index
TAS：Tegner Activity Scale

表 2　膝伸展筋力の結果

FNB群 ACB群 PMDI 群 p値

ピークトルク（N・m） 60°/sec 98.2±32.0 107.8±39.0 105.0±39.0 .549
180°/sec 71.6±24.2  81.1±31.0  74.0±27.8 .416

LSI（%） 60°/sec 76.6±18.7  74.6±13.4  76.6±18.0 .835
180°/sec 84.0±19.8  84.6±22.2  80.3±16.2 .746

BWR（N・m/kg） 60°/sec 1.60±0.43  1.73±0.51  1.66±0.54 .383
180°/sec 1.16±0.30  1.29±0.39  1.15±0.34 .122

平均値±標準偏差，有意水準：p＜0.05
FNB：Femoral Nerve Block，大腿神経ブロック
ACB：Adductor Canal Block，内転筋管ブロック
PMDI：Periarticular Multi-Drug cocktail Injection，関節周囲カクテル注射
LSI：Limb Symmetry Index，膝伸展筋力ピークトルクの健患比
BWR：Body Weight Ratio，患側膝伸展筋力ピークトルクの体重比

神経毒性を最小限にできたことも膝伸展筋力に対
する悪影響を軽減した可能性がある．

ACBは感覚神経のみを有する伏在神経を標的
とし，PMDIは運動神経や大腿四頭筋を注入対象
としないため，これらの疼痛管理方法が膝伸展筋
力に与える影響は限りなく小さいと考えられる．
本研究の結果を踏まえると，ACL再建術後の膝伸
展筋力に対する FNBの影響は，本研究で用いた
方法であれば少なくとも術後 3カ月までには消失
することが示唆された．
本研究はいくつかの限界を有している．まず初
めに，FNB・ACB・PMDIの使用期間が時期に
よって区分けされておりランダム化されておら
ず，患者の固有バイアスの影響を受けている可能
性がある．これは本研究が後ろ向き研究であるが
故の限界であり，厳密な効果の判定には無作為化
前向き試験が有効であると考えられる．また，全
ての ACL再建術は同一の整形外科医によって実

施されているため，時間経過とともに手術手技が
向上した可能性がある．さらに，アウトカムが術
後 3カ月の膝伸展筋力に限定されていることであ
り，一般的なスポーツ復帰時期である術後 6カ月
以降１６）の評価が不足している．今後は同時期にお
ける比較検討や実際のスポーツ復帰率についての
調査も必要である．しかし，ACL再建術時の神経
ブロックや PMDIによって術後 3カ月時点の膝
伸展筋力に差がないことから，疼痛管理の違いに
よって術後 6カ月の膝伸展筋力やスポーツ復帰率
に差は生じ難いと推察する．また，ハムストリン
グ腱を用いた ACL再建術を施行された患者のみ
を対象としていることや，主要アウトカムにホッ
プテストやその他のパフォーマンステストが含ま
れていないことも本研究の限界の 1つである．最
後に，患者立脚型評価を用いた実際の除痛効果に
ついて言及できていないことである．これまで，
ACBは FNBよりも術後早期の疼痛管理に優れ



原 著

日本臨床スポーツ医学会誌：Vol. 32 No. 2, 2024.300

ていること１７）や，PMDIは FNBよりも ACL再建
術後の疼痛を優位に軽減すること７）が明らかに
なっている．しかし，FNB・ACB・PMDIの 3
つについて直接的に比較した報告はなく，術後の
どのタイミングにどの疼痛管理方法が有効である
かは不明である．そのため，今後はこれらの研究
限界を踏まえた更なる研究が望まれる．

結 語

ハムストリング腱を用いた ACL再建術後の疼
痛管理に FNB・ACB・PMDIを用いた場合，術後
3カ月の患側膝伸展筋力のピークトルク・LSI・
BWRに差は生じなかった．このことから，ACL
再建時に正しく疼痛管理を行えば，術後の筋力回
復遅延といった合併症を起こさないと考えられ
る．
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Effect of different pain management methods during anterior cruciate
ligament reconstruction with hamstring tendon autografts on knee

extensor strength at 3 months postoperatively

Mizuno, Y.＊1,2, Nakase, J.＊2, Sengoku, T.＊1

Kanayama, T.＊2, Ishida, Y.＊2, Yanatori, Y.＊2

＊1 Section of Rehabilitation, Kanazawa University Hospital
＊2 Department of Orthopaedic Surgery, Graduate School of Medical Sciences, Kanazawa University
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〔Abstract〕 This study assessed the impact of pain management methods (femoral nerve block [FNB], adductor
canal block [ACB], and periarticular multi-drug cocktail injection [PMDI] on knee extensor strength 3 months after
hamstring anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. The investigation involved 132 patients categorized
into FNB (66 patients), ACB (38 patients), and PMDI (28 patients) groups based on the intraoperative pain manage-
ment techniques used. The evaluation focused on peak torque of the involved knee extensor muscle, the peak
torque ratio (LSI) of knee extensor strength, and the peak torque-to-body-weight ratio (BWR) at 60̊/sec and 180̊/
sec. The results showed no significant differences in patient characteristics or knee extensor strength parameters
among the three groups at the 3-month postoperative assessment. In conclusion, the use of FNB, ACB, or PMDI in
hamstring ACL reconstruction did not result in discernible variations in knee extensor strength 3 months after
surgery, highlighting the potential viability of all of these pain management methods in the postoperative period.


