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アキレス腱皮下断裂縫合術後の早期運動療法

青木　光広

札幌医科大学保健医療学部理学療法学科

要　　　旨

腱縫合法の進歩と後療法に対する知識の蓄積により、アキレス腱皮下断裂縫合後に早期運動療法が導

入されてきた。本報告ではアキレス腱縫合法の進歩とそれに伴う後療法の発展の足跡を文献的に考察し、

我々が導入した術後の早期自動運動・早期荷重療法の結果と有用性を説明し、臨床および実験研究に関

する今後の展望を述べた。

＜索引用語＞アキレス腱断裂、腱縫合術、早期運動療法

１　はじめに

アキレス腱に皮下断裂が発生する原因は、腱へ分布す

る血行の減少と腱の虚血およびムチン変性が基盤として

存在し、さらに繰り返し加わるストレスによる腱の微小

外傷が変性を増強して発生すると推測されている１）。ア

キレス腱皮下断裂は全症例の約75％がスポーツ競技者

（以下アスリート）に発生し、30歳より40歳の男性に多

く、瞬発動作時にアキレス腱に急激な負荷が加わり発生

する特徴がある２）。

診断は病歴より特徴的な受傷機転と破断音があり、理

学所見よりアキレス腱の圧痛と腫張および断裂部位に腱

の不連続部が存在することよりなされる。Thompsonテ

ストが陽性で、超音波検査で断裂部位が明らかとなる。

アキレス腱断裂の詳細な病態はMagnetic Resonance

Imaging （以下MRI）検査のT2像で明らかとなる。

治療には保存治療と手術治療が用いられる。保存治療

は高齢者、活動の低い症例、手術創を好まない症例に適

応となり、装具やギプス固定が主に用いられる。いずれ

にせよ、理学療法の開始時期は受傷４－６週後となり、

腱の成熟と筋肉機能の回復には長期間を必要とし、一般

的にはスポーツ開始時期は受傷後６カ月以降となる。ま

た、手術療法と比較して、回復後の足関節底屈筋力は有

意に低いことが知られている３－５）。アキレス腱断裂の手

術療法は若年から壮年者まで活動的なアスリートで、早

期回復を希望する症例に対して行われる。縫合時に腱の

緊張を調整して短縮を防ぐことにより理論的に受傷前の

筋収縮力が維持される。

本論文ではアキレス腱皮下断裂に対する手術方法の変

遷と、術後の後療法の進歩について文献的考察を行い、

我々の経験に基づいた知見を述べる。

２　従来のアキレス腱縫合と外固定の併用療法

ここでは従来より広く行われているアキレス腱縫合法

であるKirschmayer法を紹介する（図１）。10㎝の弓状

皮切を加えて下層の腱膜を剥離し腱断裂部位を展開す

る。パラテノンを損傷しないように腱を＃２ポリエステ

ル糸で縫合する。縫合法は単純であり、腱の緊張度は反

対側のアキレス腱と同様に調節する。術後は足関節を軽

度屈曲位で大腿ギプスを１週間、その後に下腿ギプスを

３－５週間行うのが一般的である。外固定の除去後より

足関節の自・他動運動と部分荷重を開始するが、その際

に足関節の背屈は制限する。全荷重は術後８週より開始

し、片足爪先立ちは術後16週より24週で許可しスポーツ

著者連絡先：青木光広　060－8556 札幌市中央区南１条西17丁目　札幌医科大学保健医療学部理学療法学科
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図１：Kirschmayer法によるアキレス腱縫合。

従来より行われてきた伝統的治療法である。
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へ復帰する。この方法を用いた場合、10％前後の再断裂

例が報告されている３,４）。

３　アキレス腱縫合法の進歩と早期運動療法の導入

アキレス腱縫合後に行われる後療法も、屈筋腱縫合後

に行われる後療法と同様に進歩した６）。1987年にBeskin

らは腱を３本の束にまとめて重ね合せて縫合するthree

bundle法を開発し（図２）、術後に機能的な可動域訓練

を行った後にギプス固定を行う方法を提唱した。これに

より可動域が早期に改善し、機能回復も早まったとして

いる７）。さらに、1995年にMandelbaumらはKrackowの

４－strand腱縫合を（図３）２）、1997年にFernandez－

FairenらはLeeds－Keio人工靭帯を用いた腱再建を行い、

早期可動域訓練と部分荷重の有用性を報告した８）。また、

1994年にSolvebornらが、1995年にTroopらがアキレス

腱縫合後の早期運動を推奨した９,10）。彼等は通常の方法

で腱を縫合し、術後に免荷を行いながら足関節の早期運

動を行っている。

４　強固なアキレス腱縫合と早期運動・早期荷重療法

1998年に我々はSilfverskioldらにより開発された強固

なクロスステッチ法を22例のアキレス腱縫合に導入し

（図４）11,12）、術後の早期自動運動・早期荷重を試みた。

結果は良好で皮膚障害、神経障害がなく腱は治癒し、他

の手術治療と比較して患肢の機能が早期に回復した。つ

まづいて生じた部分再断裂を２例（９％）に認めたが、

２週間のギプス固定を行うことで問題なく治癒した。

我々が用いた早期運動療法プログラムでは、術後２日

より足関節の自動運動を開始し、足関節の伸展が０度以

上に回復した術後１－２週の時点で、サポーターを装着

し１／４部分荷重を開始した（表１）。縫合部に疼痛と

不安がないことを確認し術後２－３週で全荷重を許可し

た。術後８週で両足での爪先立ちを許可した。術後12週

で片足での爪先立ちを確認し、スポーツ復帰を許可した。

可動域の回復及び全荷重時期は症例により多少の差があ

るが、大多数の例でプロトコール通りに経過した。

図２：three bundle法による腱縫合、文献７より引用。

Beskinにより開発された方法である。

図３：Krackowの４－strand腱縫合、文献2より引用。
Myersonらが推奨する方法で、早期自動運動が可能で
ある。

図４：クロスステッチ法による腱縫合、文献12より引用。
この方法を導入することにより、早期自動運動・早期
荷重が可能となった。

表１：早期運動・荷重療法のプロトコール

（文献12より引用）

後経過期間 0－1日 1－3日 1－2週 2－3週 6－8週 10－14週

足関節の保護 …シーネ固定… …軟性装具…

荷重歩行

足関節自動運動 足関節自動伸展

（背屈０度まで）

足関節自動伸展

（背屈０度以上）

部分荷重

（体重の１/４）

足関節自動屈曲伸展

（全可動範囲）

全荷重

（かかとを上げない）

全荷重

（両足でかかとを上げる）

全荷重とスポーツ復帰

（片足でかかとを上げる）
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５　アキレス腱縫合部のMRI所見

早期運動・早期荷重療法がアキレス腱縫合部の腱組織

にどのような影響を及ぼしたかについてMRI像を用いて

経時的に観察した。MRI画像のスライス幅は4mmとし、

腱内のＴ２高信号域の変化と腱の肥大を矢状面と横断面

で観察した（図５）。

その結果、縫合部における腱内の高信号域は平均6.9週

で中等度信号となり、12.6週で低信号に変化した。14症

例における術後12－20週でのMRI上での腱縫合部の横断

面積は平均296.8±55.2㎜2であり、健常側のおおよそ３倍

であった（表２）。14症例中の９症例の腱縫合部はすべ

て低信号であったが、14症例中の５症例の腱縫合部にＴ

２高信号域が残存していた。しかし、このＴ２高信号域

は周囲を厚いＴ２低信号域で取り囲まれていた12）。

６　考察および展望

アキレス腱皮下断裂の治療原則は罹病期間を短縮する

こと、足関節の機能回復を促進すること、および合併症

を予防することである。これまで述べてきた様に、強力

な腱縫合法の開発と後療法の進歩により治療期間は次第

に短縮し、合併症なく飛躍的に早くスポーツ復帰が可能

となった。

MRI像で腱縫合部の横断面積が増加していることは、

たとえそこに単位面積当たりの機械特性が低い瘢痕組織

があっても、腱全体の破断張力が増加していることを意

味している。早期自動運動と荷重歩行を取り入れた後療

法により、腱縫合部瘢痕組織の膠原線維が急速に増成し

張力を獲得したと考えられる12）。

アキレス腱皮下断裂の治療をさらに発展させる可能性

が幾つか考えられる。第一に腱の治癒を促進する至適ス

トレス条件を見つけることである。腱縫合部に加わるス

トレスが小さければ腱の治癒は遅れ、ストレスが大きす

ぎる場合は腱が破断する13）。腱縫合部の線維芽細胞が合

成する膠原線維が最も活発に改変する条件を明らかに

し、的確にストレスを加えなければならない。第二に人

工生体材料による腱縫合部の補強である。近年、吸収性

人工生体材料が開発され欧州を中心に臨床応用が始まっ

ている。また、豚小腸粘膜下層の膠原線維を選択的に抽

出する技術が開発された。これらを腱縫合部の補強とし

て用いることにより、より強力な理学療法の導入が可能

である。移植された不必要な膠原線維はマクロファージ

に捕食されたり浸潤した自己の線維芽細胞とともに改変

される14,15）。第三に腱の修復部位に成長因子を投与して、

生物学的に腱の治癒を促進する方法である。ｂ－FGF,

TGF－βなどが代表的な成長因子であり、ウイルス、リ

図５：クロスステッチ法による腱縫合後のＴ２－MRI像。Ａ，Ｄは術後４週；
Ｂ，Ｅは術後８週；Ｃ，Ｆは術後12週を経過した像。文献12より引用。
４週では腱縫合部位にＴ２高信号域があり、肉芽組織の存在を意味する。
８週ではＴ２等信号域があり、線維組織の存在を意味する。12週ではＴ
２低信号域が広がり腱線維の成熟と肥大を意味している。

A B C

D E F
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ボゾームなどの担体を利用して至適時期に局所投与が可

能である16）。以上の要素を考慮した今後の研究が期待さ

れる。

７　おわりに

多くのアキレス腱皮下断裂がスポーツ愛好家に発生

し、スポーツ整形外科医や理学療法士は彼等の要求に応

じて速やかに治療し、早期に彼等をスポーツ復帰させる

必要がある。各々の競技者は自分達に見合った競技レベ

ルでスポーツを行っており、一様に早期復帰を希望して

いる。我々が行うべきことはこの要求を十分に満たし、

他の方法に比較してより短期間にスポーツ復帰が可能な

治療法を考案することである２,12）。
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表２：アキレス腱縫合部のMRI所見（文献12より引用）

症例 Ｔ２－強調矢状面 Ｔ２－強調横断面
腱縫合部の
等信号域の発現
（週）

腱縫合部の
低信号域の発現
（週）

腱縫合部の横断面積
術後12－20週
（mm2）

腱縫合部の遺残高信号域
術後12－20週

１
２
３
４
５
６
７
８
９
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

６
８
３
４
16
５
10
４
９

［３］
６

７

［４］
６
６

16
12
12
８
20
18
16
８
13
６
［６］
12
12

14
12

［10］
10

274
283
256

258
315
389
212
332
344

333
216

352
244

［263］
347

+
+

+

+

+

Mean
SD
Min
Max

6.9
3.4
３
16

12.6
3.8
６
20

296.8
55.2
212
389

空白部の資料なし、［ ］は不全断裂のため集計より除外。
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Development of early rehabilitation after achilles tendon repair

Mitsuhiro AOKI

Department of Physical Therapy, School of Health Sciences, Sapporo Medical University

Abstract

With the development of tendon repair techniques and postoperative rehabilitation, early motion

exercise has been introduced after Achilles tendon repair. In this report, literature on the

development of Achilles tendon repair was reviewed, and early active motion and weight bearing

rehabilitation techniques introduced by the author were explained. Further, in view of these

developments, expected future progress in clinical and research work was also described.

Key words: Achilles tendon, Tendon repair, Early mobilization


