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第 1章 序論 

1-1. 研究の背景 

肉離れ(Muscle strain injury)は筋組織の挫傷と定義され、スポーツ競技等の激し

い運動中の筋への過剰な伸張性負荷により生じる(Noonan & Garrett, 1999; 

McHug & Tyler, 2019)。肉離れはサッカー、ラクビー、バスケット、陸上等のスポー

ツ競技で発症しやすく、ハムストリングス(大腿二頭筋、半腱・半膜様筋で構成され

る大腿後面の協働筋群)、大腿直筋、腓腹筋、長内転筋等の下肢筋群で生じる

(Garrett, 1996; Järvinen et al., 2000; Delos et al., 2013; Green & Pizzari, 2017; Isern-

Kebschull et al., 2020; Palermi et al., 2021; Lu et al., 2022)。その中でハムストリング

スの肉離れ(Hamstrings Strain Injury: HSI)はあらゆるスポーツ競技種目において共

通に生じる障害の一つであり、スプリントやキック等の過度な筋肉の伸張性収縮を

伴う動作により、過大な力学的負荷が筋に加わり生じる(Sherry, 2012; Dalton et al., 

2015; Yu et al., 2017；Kerin et al., 2022; Robles-Palazón et al., 2022)。HSIはトレー

ニング及び試合機会の大きな損失のみならず日常生活の質を低下させることが報

告されていることから(Dalton et al., 2015)、HSIはスポーツ競技の障害の中で重要

な問題となっており、有効な予防法が必要とされている。 

 HSIの発症要因として同障害の既往歴が大きく関与する(Engebretsen et al., 

2010)。HSIは初期受傷から 2年以内に再発率 14-63%と極めて高く、競技復帰 1

ヶ月以内に 59%が再発する(Ernlund & Vieira, 2017)。また再受傷から競技復帰ま

でに要するリハビリ期間は初期受傷からの競技復帰と比較し長いことが報告されて

いる(Brooks et al., 2006)。しかし、HSIの既往歴が HSI再受傷に関与する機序は
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明らかにされていない。また HSIの再受傷の要因として筋力低下、疲労、大腿四頭

筋とハムストリングスの筋力バランス等の modifiable risk factorが関与することが示

唆されている(Erickson & Sherry, 2017)。しかし、modifiable risk factorに基づくリハ

ビリテーションプログラムの実施及び競技復帰基準の適用がこれまで行われてきた

が (Erickson & Sherry, 2017)、再受傷率は 20-30年間改善していない(Orchard et 

al., 2013; Werner et al., 2009)。また初期筋損傷後に筋組織が瘢痕化及び線維化す

ることが報告されており(Nikolaou et al., 1987;Yoshida et al., 2019)、HSI再受傷は、

初期の受傷による筋形態・機能変化が持続した状態で早期競技復帰したためと示

唆されている。しかし、ハムストリング受傷した競技者はMRIにより損傷後及び競技

復帰時に筋の線維化が認められたが、線維化と再受傷の発症との間に関連は認め

られなかった(Reurink et al., 2015)。またMRIのみならず超音波画像診断でも再受

傷の発症リスクを予測することができないことが報告されている(De Vos et al., 2014; 

Koulouris et al., 2007)。以上から、HSI再受傷の発症機序は明らかにされておら

ず、特に HSIの既往歴が再受傷に関与する要因は明らかにされていない。 

肉離れを受傷したスポーツ競技者では筋組織のみならず筋膜を含む結合組織

の損傷が認められている(Wilke et al., 2019)。筋膜は皮下で筋や他の内部器官を

結びつけ、包み、分けている鞘やシートのような剥離可能な結合組織の集合体であ

り、浅筋膜、深筋膜、筋外膜、筋周膜、筋内膜に分類される(Stecco & Schleip, 

2016)。筋膜は線維芽細胞等の細胞成分と細胞間質(細胞外マトリックス)で構成さ

れ、神経や血管が豊富に存在している。細胞間質はコラーゲンやエラスチン等の

線維成分及びヒアルロン酸を含むグリコサミノグリカンやプロテオグリカンの基質成
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分で構成される(Zügel et al., 2018; Blottner et al., 2019)。スポーツなどの過度で継

続的な機械的ストレスもしくは外傷により筋膜組織が損傷すると筋膜は修復及びス

トレスに適用するため形態及び形状を変化させる(Zugel, 2018; Kodama et al., 

2023)。また筋外膜には振動覚、位置覚及び運動覚の深部感覚を含む感覚情報を

受容する機械受容器が豊富に存在しており(Kumka & Bonar, 2012)、損傷により深

部感覚の異常が生じることが示唆されている(Langevin, 2021)。さらに、深部感覚の

障害は、平衡機能の調節異常をもたらす。以上から HSIの再受傷の発症機序とし

て、HSIの初期受傷により筋外膜の形態・形状変化及びそれにともなう感覚障害と

平衡機能の調節異常が生じ、それら変化や感覚障害が競技復帰後も継続して存

在するため復帰後の運動時に患部に強い機械的ストレスが負荷されることで再受

傷するという仮説を立てた。そこで本研究では 3つの研究課題から本仮説を検証し

た。 

 

1-2.目的 

本研究はスポーツ競技者における HSIの再受傷の発症機序を明らかにするた

め、スポーツ競技者を対象に 1) 超音波剪断波エラストグラフィ(Shear Wave 

Elastography: SWE)を用いたハムストリングの筋・筋膜組織硬度、2) 音叉を用いた

振動感覚、3) 運動負荷前後の尿中タイチン濃度を測定し、ハムストリングスを含む

下肢の筋肉離れの既往歴の有無で比較・検討した。 
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第 2章 研究課題 1  

序論 

肉離れを受傷したスポーツ競技者では筋組織のみならず筋膜を含む結合組織

の損傷が認められている(Wilke et al., 2019)。筋膜を含む筋構造の微細損傷による

カルシウム恒常性の異常により筋の過剰収縮や炎症性因子や血管作動性因子の

放出による筋内圧の上昇により筋組織の硬度が増加することが示唆されている

(Best & Hunter, 2000; Smith et al., 2008)。また超音波 Bモード及び超音波 SWEに

より下腿筋筋損傷患者の治癒過程における筋構造・性状変化を検討した研究によ

ると損傷後 8,12 週において瘢痕組織の厚さが増大及び筋組織硬度が増加するこ

とが報告された(Yoshida et al., 2019)。また筋組織硬度が高いほど、運動後の筋損

傷の度合いが高いことが報告されている(Xu et al., 2019)。一方、組織損傷を生じる

運動後に深層の筋膜（深筋膜）の硬度が増加することが報告されている(Wilke et al., 

2022)。また、筋膜は、機械的ストレスによりその線維成分は実質的に変化しないが、

機械的ストレスに適応するようにその硬度、大きさが変化することが示唆されている

（Reeves & Narici, 2003)。このことから HSI既往歴を有する競技者では、MRIでは

認められ難い筋膜の微細損傷や筋膜硬化が残存していることが示唆される。これら

筋膜異常により深部感覚障害及び平衡機能の調節障害が生じ、それにより再運動

時には既往歴のある患肢に強い運動ストレスが負荷されて再受傷することが示唆さ

れる。しかし、HSI既往歴を有する競技者の筋膜の組織硬度を検討した報告はされ

ていない。そこで研究課題 1 では超音波剪断波エラストグラフィ(Shear Wave 

Elastography: SWE)により HSI 既往歴を有するスポーツ競技者の患側部及び健側
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部のハムストリングスの筋及び深筋膜を含む筋膜領域(深筋膜領域)の組織硬度を

比較・検討した。 

 

方法 

被験者 

本研究課題では、ジャパンラクビ―トップリーグの加盟チームに所属し、片側 HSI

の既往歴を有する選手 11 名を対象とした。選択基準は、HSI 発症時に MRI にて

ハムストリングスに中～広範囲の筋膜または筋組織を含めた損傷が認められ、発症

から最低 6週間以上経過した者とした。除外基準は、1)現在、他の筋骨格系障害を

有する者、2)内臓疾患を有する者、および 3)精神疾患を有する者とした。本研究は

甲南病院及び東亜大学の倫理委員会から承認を得ており、本研究に参加したす

べての被験者に対して本研究の内容を説明し、書面にて同意を得た後、実験を遂

行した。 

 

研究手順 

 実験はシーズン中のリーグ中断期間に行った。被験者はマッサージベッド上で安

静腹臥位にて、ハムストリングスの過度の伸展を防ぐため膝関節屈曲 5°の状態にて

測定した。まず、測定前に被験者の HSI受傷直後のMRI画像からハムストリングス

損傷部位を同定し、同部位(患側)および同部位に相当する対側(健側)のハムストリ

ングスを SWE の測定部位とした。ついで、2 年以上の SWE 診断経験を有する測

定者が被験者の両側ハムストリングス測定部位の筋および深筋膜領域の組織弾性
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率を SWEにより測定した。 

 

MRI画像に基づくハムストリングス組織損傷部位の同定 

 整形外科医及び放射線科医の 2名が先行研究(Verrall, 2006)に基づき被験者の

HSI受傷直後に撮影したハムストリング領域の冠状断面及び横断面のMRI画像か

らハムストリングス損傷部位を同定し、冠状断面における損傷部位の長さ(HSI 損傷

長)及び横断面における損傷部位の横断面積を計測した。   

ハムストリングス損傷部位の同定としては、筋損傷の診断鑑別で用いられるT2信

号を指標とし、まず冠状断面のMRI画像から T2信号がもっとも広範囲に高値を示

す筋組織領域を同定した。次のその領域に該当するMRI画像の横断面を選択し、

横断面から領域内で T2 信号がもっとも高い領域を筋損傷部位と定義し、SWE 測

定部位とした。測定者 2 名の検出結果が一致しない場合は、協議し結果を一致さ

せた。ハムストリングス損傷部位の冠状断面の解析では、冠状断面の MRI 画像か

らハムストリングス損傷部位の頭尾方向の距離(HSI 損傷長)を計測した。また横断

面のMRI画像から損傷部位と全断面積の割合を算出した。 

 

SWE測定 

 SWE(Aixplorer、SuperSonic Imagine社製)を用い、ハムストリングスの損傷部位及

び対側健常部位における深筋膜領域及び筋組織の組織弾性率を測定した。患側

のハムストリングスの損傷部位の組織弾性率計測では測定プローブ(50-mm-long 

SL-10-2 liner transductor)を MRI 画像により同定した筋損傷部位の中心点上に測
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定プローブの中心が位置するように設置した。一方、健常側の組織弾性率計測で

は SWE 計測プローブを健側のハムストリングス上に患側の測定プローブと同じ位

置になるよう設置した。測定では、まず深筋膜領域及び筋肉の形状及び計測地点

を確認するため Bモードにより画像を撮像した。次に SWEモードによりハムストリン

グスの組織剪断係数を計測した。組織弾性率は、剪断係数からキロパスカル(kPa)

の単位で算出した。プローブの固定による技術的な誤差を最小化するために、

SWEによる計測を３回繰り返した。 

 

筋膜及び筋の組織弾性率の評価 

 深筋膜領域及び筋の組織剪断係数は、Aixplorer scanner software(Q box; version 

7.0; Supersonic Imagine, Aix-en-Provence, France)を用いて計測した。まず Bモード

撮影画像に基づいて評価領域(ROI)を設定した。深筋膜領域では、3 部位（損傷部

位中央と中央部から尾側及び頭側部位）の 5 ㎟をそれぞれ計測し、その平均値を

算出した。筋の測定では、筋肉量に基づき、表皮下 2-2.1cmで 10㎟の円状領域を

設定して剪断係数を計測した。 

 

解析 

 測定値は平均値±標準偏差で表記した。統計解析として損傷部位と健側部位の

深筋膜領域及び筋の組織弾性率をそれぞれ paired T-Test により比較した。また損

傷部位の深筋膜領域及び筋の組織弾性率とMRI画像解析による損傷部位の長さ

と範囲、そして年齢との相関性を Pearson correlation coefficient により解析した。デ
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ータ解析は SPSS25.0 (IBM社)を用い、P < 0.05 を有意判定とした。 

 

結果 

 表 1 は、被験者 11 名の臨床情報(年齢、BMI、HSI 損傷横断面積、HSI 損傷長)

を示す。これら被験者の全員が発症直後の MRI 検査で HSI の損傷程度が Grade 

2(筋組織の部分的断裂)以上と診断され(Clanton & Coupe, 1998)、ハムストリングス

に痛みを有さず競技復帰していた。 

 図 1は患側と健側部におけるハムストリングスの深筋膜領域及び筋組織の組織弾

性率の比較を示す。患側部のハムストリングスの筋膜組織の弾性率は健側部と比

較して有意に高値を示したが(paired T-Test、P < 0.05)、筋組織においては両側間で

弾性率の違いは認められなかった(paired T-Test、P > 0.05)。 

 表 2 は、損傷部位の深筋膜領域及び筋の組織弾性率と年齢、MRI 画像解析に

よる損傷部位の範囲と長さとの関連性を示す。深筋膜領域及び筋の組織弾性率と

年齢、MRI 画像解析による損傷部の横断面積と損傷長との間に有意な相関関係

は認められなかった (P < 0.05)。 

考察 

本研究により、HSI既往歴を有する被験者の受傷部位の深筋膜領域の組織弾性

率は健側部と比較して有意に高値を示したが、筋組織の組織弾性率は患側-健側

間で有意差は認められなかった。また受傷部位の深筋膜領域及び筋組織の組織

弾性率とMRI画像解析による受傷直後のハムストリングス損傷部の横断面積及び

損傷長との間に有意な相関関係は認められなかった。 
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肉離れでは筋組織のみならず筋膜組織も損傷しており、筋膜組織の損傷は回復

に時間を要し、競技復帰期間の延長に関与する(Werner et al., 2017; Prakash et al., 

2018; Renoux et al., 2019)。また動物実験においても肉離れによる筋膜組織損傷の

回復は筋組織より遅く、慢性期において顕微鏡下で筋組織の線維芽細胞の残存、

筋膜組織の形態変化の持続(筋膜の肥厚)及び炎症の残存が報告されている(Abu 

Elwafa et al., 2022)。筋膜の中でも深筋膜は、コラーゲンが密に配列される密性結

合組織層とヒアルロン酸を主成分とする水溶液状の疎性結合組織層の多層構造と

なっており、特にヒアルロン酸が集中して存在している(McCombe et al., 2001; Pratt 

et al., 2021)。ヒアルロン酸は損傷及び炎症によるpH低下により断片化して蓄積さ

れ、筋膜組織の粘性及び硬度を増加させることが示唆されている(Gatej et al., 

2005; Lee-Sayer et al., 2015; Cowman et al., 2015)。筋膜組織の断片化及び蓄積は

結合組織と筋との間の滑走性を減少させ、筋膜及び筋膜周囲の組織層に強い機

械的ストレスが生じて組織損傷しやすくなることが示唆されている(Cowan et al., 

2015; Pratt et al., 2021)。さらに慢性的に機械的ストレスがかかる部位では筋膜の組

織硬度が増加することが報告されている(Shiotani et al., 2021)。以上の先行研究お

よび本研究結果から、HSI受傷では、筋膜組織の損傷及び炎症による深筋膜領域

の硬度変化が長期にわたり遷延して存在していることが示唆される。 

本研究においてはHSI既往歴を有する競技者のハムストリングス患側部の筋組

織硬度は健側部と比較して有意差が認められなかった。本研究と同様に、サッカー

競技者を対象にスプリントを反復させた前後でハムストリングスの筋弾性率をSWE

で測定・比較した研究では、HSI既往歴を有する選手(HSI発症から2年以内)及び
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有さない選手間で筋弾性率に差が認められなかったことが報告されている(Pimenta 

et al., 2023)。これらのことから、HSI受傷から長期間経過したハムストリングスの筋硬

度は健側部及び健常者と差が減少し、HSIの再受傷の要因とはならないことが示唆

された。 

本研究にはいくつかの限界がある。最も重要な問題点として被験者の数が少な

い点である。次にMRI撮影はハムストリング損傷直後のみ行っており、本研究時に

は撮影していない点である。超音波では微細な組織変化を観察することができない

ため、ハムストリング損傷から長時間経過した後の筋膜・筋組織の形態変化をMRI

で評価する必要がある。今後の研究では上記点を考慮し再度検証する必要がある

と考えられる。 

 

 

 

第 3章 研究課題 2 の方法、結果及び考察 

序論 

HSI では筋線維のみならず筋膜の微小損傷が報告されている(Best & Hunter, 

2000; Smith et al., 2008)。また、研究課題 1により、HSI既往歴を有する競技者では

深筋膜領域の組織硬度変化が持続して存在していることが明らかになった。一方、

深筋膜には振動覚、位置覚及び運動覚の深部感覚を受容する機械受容器が豊富

に存在し(Kumka & Bonar, 2012)、とくに下肢の深部感覚は平衡機能に影響するこ

とが報告されている(Lord & Ward, 1994)。以上から、HSI既往歴を有する競技者は
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深筋膜の障害による機械受容器の機能異常が生じ、そのため深部感覚が変化して

平衡機能が障害されることが示唆される。しかし、HSI 既往歴を有する競技者の深

部感覚変化は明らかにされていない。研究課題 2では HSI既往歴を有するスポー

ツ競技者と既往歴を有さない競技者を対象にハムストリングス領域の組織硬度及び

振動覚を組織硬度計及び音叉を用いて比較・解析した。 

 

方法 

被験者 

本研究課題では、プロサッカーチームに所属する男性プロサッカー選手で HSI

から競技復帰した 8名(HSI既往群)(年齢：25.88±1.53歳、BMI:23.01±0.80、HSI損

傷側：優位側 5、非優位側 3)、および HSI の既往歴がない 8 名(健常群)(年齢

24.13±4.32 歳、BMI:22.91±0.48)を対象とした。HSI 損傷は受傷時に所属チームの

医療班及び MRI 検査により診断した。本研究において HSI 既往歴群では HSI 損

傷は大腿二頭筋損傷のみとした。また、両群とも内臓や精神疾患を罹患していない、

また他の筋骨格系障害を有していない者を対象とした。本研究は東亜大学の倫理

委員会から承認を得ており、本研究に参加したすべての被験者に対して本研究の

内容を説明し、書面にて同意を得た後、実験を遂行した。 

 

試験手順 

 被験者をマッサージベッド上で安静仰臥位にし、両側の大腿二頭筋の組織硬度

を組織硬度計により、振動感覚閾値を音叉計により測定した。測定点は坐骨結節と
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外側上顆を結んだ直線上で坐骨結節から 12.8cm 離れた地点を計測部位とした 

(van der Made et al., 2015)。 

 

組織硬度測定 

 大腿二頭筋部位の組織硬度はMyoton®PRO (Myoton AS, Estonia)を用いて計測

した。本装置は組織硬度計であり、生体組織の減衰自由振動を記録し、その加速

度信号の形状から張力、生体工学や粘弾性の組織の性質を算出する（Gavronski 

et al 2007; Aird et al 2012）。すべての測定は，重力の影響を軽減するために機器を

対象領域の皮膚に対して垂直に保持して行った。測定は 15 秒間隔で 3 回繰り返

し，3回の測定値の平均を算出した。 

 

振動覚測定 

 振動覚は 128Hz Rydel-Seiffer音叉(US Neurological LLC)を用いて測定した。試

験者は音叉を非利き手で叩き、計測部位に当てた。その際、振動強度は音叉の目

盛り 8 段階中の 8 に調整した。被験者には、片手にストップウォッチを保持させ、計

測部に音叉を当てた後に振動覚の知覚開始時と知覚消失時にそれぞれストップウ

ォッチのボタンを押すように指示した。測定は 15秒のインターバルを挟み 3回実施

し、3回の測定値の平均値を算出した(振動覚知覚時間)。 

 

解析 

 測定値は、平均値±標準偏差で表記した。統計解析として HSI既往歴群の患側と
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健常群の利き足(優位側)及び非利き(非優位側)間の組織硬度及び振動覚を

Unpaired t-testにより比較した。また HSI群の受傷側と非受傷側間の組織硬度及び

振動覚知覚時間を Paired T-test により比較した。HSI 既往歴群における組織硬度

及び振動覚知覚時間の患側部と健側部の比と年齢及びBMIの相関性をPearson’s 

correlation coefficientにより解析した。データ解析は、SPSS 25.0 (IBM)を用い、P < 

0.05を有意判定とした。 

 

結果 

 HSI 既往歴群患側部の平均組織硬度は健常群の優位側及び非優位側と比較し

て有意に高値を示した(Unpaired T-test, P < 0.05)(図 2A,B)。また HSI 既往群にお

いて患側の平均組織硬度は健側と比較して有意に高値を示した(Paired T test, P < 

0.01)(図 3)。 

平均振動覚知覚時間は HSI 既往歴群において健常群の優位側及び非優位側

と比較して有意に低値を示した(Unpaired T-test, P < 0.01) (図 4A,B)。同様に HSI患

者群において患側部の平均振動覚知覚時間は健側部と比較して有意に低値を示

した(Paired T test, P < 0.01) (図 5)。 

 患者群の平均組織硬度及び平均振動覚知覚時間の患側と健側部の比と年齢及

び BMI との間には、有意な相関関係は認められなかった(Pearson’s correlation test, 

P > 0.05) (表 3)。 

 

考察 
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本研究により HSI 既往歴を有する者の患側部の平均組織硬度は健側及び健常

者の優位・非優位側と比較して有意に高値を示した。同様に HSI 既往歴を有する

者の患側部の平均振動覚知覚時間は健側部及び健常者の優位・非優位側と比較

して有意に低値を示した。 

 研究課題 1において、HSI既往歴を有する競技者では深筋膜領域の組織硬度が

高いことが判明している。また、先行研究においてHSI既往歴を有する競技者の患

側部の筋膜組織の硬度は健側部と比較して有意に高いことが報告されている

(Kawai et al., 2021)。HSIでは筋線維のみならず筋膜の微小損傷が存在し(Best & 

Hunter, 2000; Smith et al., 2008)、筋膜損傷によりヒアルロン酸の形態変化が生じて、

筋膜の組織硬度が増加することが示唆されている(Gatej et al., 2005; Cowman et al., 

2015;Pratt et al., 2021)。これらのことから、本研究において HSI 既往歴を有する競

技者の患側部の組織硬度増加は、筋膜部の組織硬度の増加に由来することが示

唆される。 

 深筋膜には振動覚、位置覚及び運動覚の深部感覚を受容する機械受容器が豊

富に存在する(Kumka & Bonar, 2012; Findley et al., 2013)。特に下肢の深部感覚と

平衡機能には関連性があることが報告されている(Lord & Ward, 1994)。先行研究

により、筋・筋膜損傷にともに末梢神経線維自体が損傷し、結合組織と同様に組織

再生が進むことや(Menorca et al., 2013)、筋・筋膜損傷により末梢神経の伝導性が

変化することが報告されている(Kouzaki et al., 2017)。これらのことから、HSI損傷部

位では、深筋膜損傷によるヒアルロン酸の形態変化が残存し、深筋膜の硬度増加

とともに深部感覚機能が障害されることが推測される。さらに、これら深部感覚障害
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により平衡機能が障害され、HSI 既往歴を有する患肢に強い機械的ストレスが負荷

されて HSI再受傷が生じやすくなることが示唆される。 

 本研究の限界を考察する。第一に被験者数が少ない点が挙げられる。本研究の

健常競技者を対象としたが、ほとんどのプロスポーツ選手はキャリアの中で何度も

負傷しているため該当する被験者を集めることが困難であった。次に振動覚の評価

には実務性を考慮して現場にて実行しやすい音叉を選択したが、音叉を使った測

定にはより測定精度を向上させた評価が必要である。最後に、皮膚の厚さは感覚

神経の機能に影響を与える可能性があるが、本研究では計測日程の関係で皮膚

の厚さは測定することができなかった。今後の研究として被験者数を増やし、実験

プロトコールを見直し再度検討することが必要であると考えられる。 

 

 

第 4章 研究課題 3 の方法、結果及び考察 

タイチンは筋原線維の最小単位であるサルコメアの構造蛋白のひとつであり、収

縮により短縮したサルコメアの長さを元に戻す役割や筋出力の調整機能を担うこと

から、筋収縮において重要な役割を担っている(Linke, 2018; Li et al., 2016)。筋損

傷時においてタイチンはカルパインやマトリクス・メタロプロテーゼ等のタンパク分解

酵素により分解される (Leonard & Herzog, 2010)。これまで尿中のタイチン排泄量

は筋損傷を起こす筋伸張性収縮により増加することが報告されており、近年、筋損

傷の指標として用いられている(Kanda et al., 2017)。本研究課題 1-2から HSIの既

往歴を有するスポーツ競技者では HSI 受傷部の深筋膜領域の組織硬度変化が生
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じており、それによる深部感覚障害/平衡機能の調節障害により運動時に強い機械

的ストレスが負荷されて HIS 既往歴を有する患肢のハムストリングスが損傷しやす

いことが示唆された。このことから研究課題３ではHSI既往歴を有するスポーツ競技

者の運動負荷後の尿中タイチン濃度は健常競技者と比較して高いとする仮説を立

て、下肢に肉離れ既往歴を有するスポーツ競技者及び健常競技者を対象に運動

後の筋組織損傷を尿中タイチン濃度測定により検討した。 

 

方法 

被験者 

 本研究課題では、プロサッカーチームに所属する男性サッカー競技者で下肢の

肉離れの既往歴がある 8名(下肢の肉離れ既往歴群)と既往歴がない 8名を対象と

した(健常群)。下肢の肉離れ既往歴群において被験者の過去の下肢の肉離れ部

位はハムストリングス 5名、大腿直筋 2名、下腿三頭筋 1名であった。除外対象は、

1)重度の内臓疾患や精神疾患の既往歴がある者、2)実験実施時に筋骨格系障害

(靭帯損傷等)を有している者、及び 3)何らかの投薬を処方されている者とした。ま

た、すべての被験者は試験実施時に筋・骨格系に傷害がなくトレーニングに参加

できていることを確認した。本研究は，東亜大学倫理委員会による倫理的承認を得

て(承認番号-2019-8)，参加者全員において研究前にインフォームド・コンセントを

取得して行った。  

 

試験手順 
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 チームトレーニング前及びトレーニング終了 12 時間後に被験者全員から採尿し

た。被験者には、トレーニングの 72時間前から激しい運動を避けるように指示し、そ

の期間運動を控えさせた。チームトレーニングはスプリント、技術練習を含み平均ラ

ンニング距離：7〜8km、平均スプリント回数：15 回であった。先行研究により尿中タ

イチン Nフラグメント(Urinary titin N-terminal fragment：UTF)レベルは運動後 10時

間に最も高くなることが報告されており(Eckels, 2018)、本研究では２回目の採尿とし

て睡眠時間を考慮しトレーニング終了後 12 時間後の起床時の初尿を被験者全員

から採取した。採尿された尿サンプルは-20℃に冷凍保存し、IBL 免疫生物学研究

所に送付した。IBL 免疫生物学研究所では、所属の検査技術者が採取した尿サン

プルを用いて酵素結合免疫吸着アッセイ(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay: 

ELISA)を行い、トレーニング前後のUTFレベルを測定した。UTFレベルはクレアチ

ン濃度を考慮し、以下の計算式によって算出した。 

 

UTF レベル＝尿中タイチンフィグメント濃度(pmol/L)/ 尿中クレアチン濃度

(mg/dL) 

 

統計解析 

測定値は、平均値±標準誤差(Mean±SEM)で表記した。各測定値におけるデー

タ分布の正規性は Kolmogorov–Smirnov testにより評価した。統計解析では、各群

のベースラインの臨床所見(年齢、競技歴、身長、体重、BMI)を Unpaired T test に

より、運動前の UTF レベルをMann–Whitney U testにより比較した。各群における
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運動前後の UTF レベルを Wilcoxon rank sum test により、また各群間の運動前後

の UTF レベルの変化比(Post/ pre)を Unpaired T testにより比較した。さらに運動前

後の UTF レベルの変化比と臨床所見(年齢、身長、体重、BMI)との相関関係を

Pearson correlation coefficientにより、運動前後の UTF レベルの変化比と前回の負

傷から現在までの期間との相関関係を Spearman rank correlation test により解析し

た。データ解析は、SPSS 26.0 (IBM)を用い、P < 0.05を有意判定とした。 

 

 

結果 

ベースラインの臨床所見(年齢、競技歴、身長、体重、BMI)及び運動前 UTF レ

ベルにおいて両群間で有意差は認められなかった (表 4)。肉離れ既往歴群

(18457.96±3615.54 to 115480.29±26462.36)、および健常群(23119.47±8107.72 to 

46206.32±9833.77)ともに、運動前と比較し運動後に UTF レベルが有意に増加した

(Wilcoxon rank sum test, P < 0.05)。さらに、肉離れ既往歴群の運動前後の UTF 

valueの変化比は健常群と比較して有意に高値を示した (Unpaired T test, P < 0.05) 

(図 6)。一方、運動前後の UTF レベルの変化比と臨床所見(年齢、身長、体重、

BMI)との間に有意な相関関係は認められなかった(Pearson correlation test, P > 

0.05)が、運動前後の UTF レベルと前回の負傷から現在までの期間との間に有意

な正相関が認められた(Spearman rank correlation test, P < 0.05) (表 5)。 

 

考察 
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本研究により下肢の肉離れ既往歴を有する競技者及び健常競技者ともに運動

前と比較して運動後 UTF レベルが有意に増加した。さらに、肉離れ既往歴を有す

る競技者の運動前後の UTF値の変化比は健常競技者と比較して有意に高値を示

した。また、運動前後の UTF レベルと前回の負傷から現在までの期間との間に有

意な正相関が認められた。 

 筋損傷を起こす筋伸張性収縮後に尿中のタイチン排泄量が増加し、関節可動域

及び筋力と関連することが報告されている(Leonard & Herzog, 2010; Kanda et al., 

2017)。研究課題 1-2により肉離れ既往歴を有する競技者の患側部では深筋膜領

域の硬度変化が残存し、それに伴い深部感覚が障害されていることが判明してい

る(Kawai et al., 2021)。これらのことから肉離れ既往歴を有する競技者では平衡機

能が障害されており、運動により患側部に機械的ストレスがより強く負荷されて、筋

組織がより強く損傷されることが示唆される。 

 本研究の限界点として次の点があげられる。1つ目は尿採取のタイミングである。

先行研究では健常者の運動後上昇した UTF濃度は運動後 19時間で低下し，運

動後 66時間で正常範囲に戻ることが報告されている（Maruyama et al., 2016）。そ

のため本研究では少なくとも 72時間前から激しい運動を控えるよう被験者に指示

したが UTF濃度の上昇下降は個人差があるために誤差が生じた可能性がある。ま

た本研究では、被験者により過去の受傷筋がハムストリングス、内転筋、腓腹筋と異

なっていた。従って受傷筋の違いにより運動による組織損傷の程度に違いが生じた

可能性がある。今後の研究では被験者の過去の損傷部位を統一して検討する必

要がある。最後にトレーニング負荷はチームのコンディショニングコーチによって十
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分にコントロールされたため、ほぼ同負荷であったと考えられるが、細かなトレーニ

ング中の加速と減速の回数をコントロールすることはできなかった。以前の研究で

は、UTFの濃度が筋短縮性運動と筋伸張性運動で異なることが示されている

（Yamaguchi, 2020）。したがって，トレーニングの負荷を完全にコントルールすること

で，本研究の結果の信頼性が向上する可能性がある。 

 

 

第 5章 総括 

本研究により HSI の既往歴を有する競技者では患側部の筋膜組織の硬度が健

側部より有意に高く、また同部位の深部感覚が健側部及び健常者と比較して有意

に低下していた。さらに HSI を含む下肢の肉離れの既往歴を有する競技者は運動

後に筋損傷のバイオマーカーである尿中タイチン濃度が健常競技者と比較して有

意に増加した。これらの結果より、HSI 既往歴を有する競技者では、1）深筋膜の構

造変化が残存している、2）深筋膜に由来する深部感覚が障害され、平衡機能が障

害される、及び 3）平衡機能障害により、運動時に高強度の機械的ストレスが罹患

部に負荷されて HSIが再発することが示唆された(図 7)。これまで HSI 再発の要因

は明らかにされておらず、本研究によりその要因として筋膜が関与することが示唆さ

れた。HSI の再発を予防するため、今後は筋膜に着目しハムストリング受傷からの

競技復帰の判断基準として筋膜の構造変化を観察し、筋膜に対する新たなリハビリ

テーションプログラムを考案することが必要になると示唆された。 
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図の説明 

図 1. 患側及び健側の深筋膜領域及び筋組織の組織弾性率 

 図 1は HSI既往歴を有する競技者の患側及び健側部の深筋膜領域及び筋組織

のハムストリングス組織弾性率を示す。患側部の深筋膜領域組織弾性率は健側部

と比較して有意に高値を示した(図 1A)。一方、患側と健側間で筋組織弾性率に有

意な差は認められなかった(図 2B)。※paired T-Test、P < 0.05 

 

図 2. HSI既往歴群及び健常群における平均組織硬度 

 図 2A は HSI 既往歴群の患側部及び健常群の優位側のハムストリングス平均組

織硬度を示す。HSI 既往歴群の患側部の平均組織硬度は健常群の優位側と比較

して有意な高値を示した。図 2BはHSI既往歴群の患側部及び健常群の非優位側

の平均組織硬度を示す。HSI 既往歴群の患側部の平均組織硬度は健常群の非優

位側と比較して有意な高値を示した。※Unpaired T-test, P < 0.05 

 

図 3. HSI既往歴群における患側部と健側部の平均組織硬度 

 HSI 既往歴群における患側部と健側部のハムストリング平均組織硬度を示す。患

側部のハムストリングス平均組織硬度は健側部と比較して有意に高値を示した。

※※Paired T-test, P < 0.01 

 

図 4. HSI既往歴群及び健常群における平均振動覚知覚時間 

 図 4Aは HSI既往歴群の患側部及び健常群の優位側の平均振動覚知覚時間を



 

 

39 

示す HSI既往歴群の患側部の平均振動覚知覚時間は健常群の優位側と比較して

有意な低値を示した。図 4B は HSI 既往歴群の患側部及び健常群の非優位側の

平均振動覚知覚時間を示す。HSI既往歴群の患側部の平均振動覚知覚時間は健

常群の非優位側と比較して有意な低値を示した。※※Unpaired T-test, P < 0.01 

 

図 5. HSI既往歴群における患側部と健側部の平均振動覚知覚時間 

 HSI 既往歴群における患側部と健側部の平均振動覚知覚時間を示す。患側部の

平均振動覚知覚時間は健側部と比較して有意に低値を示した。※※Paired T-test, 

P < 0.01 

 

図 6. 下肢の肉離れ既往歴群及び健常群の運動前後の UTF valueの変化 

 下肢の肉離れ既往歴群及び健常群の運動前後の UTF valueの変化を示す。 

下肢の肉離れ既往歴群の運動前後の UTF value の変化比は健常群と比較して有

意に高値を示した。※Unpaired T test, P < 0.05 

 

図 7. HSI再受傷のメカニズム仮説 

 本研究により得られた結果を基にした HSI再受傷のメカニズムの仮説を示す。 
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表 1. 被験者情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

患側部位(右/左) 4/7 

年齢(歳) 31.46±1.16 

身長(cm) 179.82±1.81 

体重(kg) 52.6±3.2 

HSI回数(1回、2回、3回以上) 5/4/2 

MRI画像評価による HSI損傷横断面積(%) 0.35±0.06 

MRI画像評価による HSI損傷長(mm) 150.55±16.63 
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表 2. 深筋膜領域・筋組織弾性率と年齢、HSI損傷範囲及び長さとの関連性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 深筋膜領域組織弾

性率 

筋組織弾性率 

年齢 r = -0.09 

(P = 0.80) 

r = 0.23 

(P = 0.50) 

MRI画像評価による HSI損傷横断面積 r = -0.11 

(P = 0.75) 

r = 0.08 

(P = 0.82) 

MRI画像評価による HSI損傷長 r = -0.07 

(P = 0.85) 

r = 0.0002 

(P > 0.90) 
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表 3. HSI 既往歴群における組織硬度比及び平均振動覚知覚時間比と年齢及び BMI との

関連性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 組織硬度比(患側/健側) 平均振動覚知覚時

間比(患側/健側) 

年齢 r = -0.38 

(P = 0.35) 

r = 0.54 

(P = 0.17) 

BMI  r = 0.046 

(P = 0.913) 

r = -0.484 

(P = 0.22) 
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表 4.  各群の臨床所見 

 下肢の肉離れ既往歴群 (N = 8) 健常群 (N = 8) 

年齢(歳) 26.25 ±1.4 23.75±1.01 

競技歴(年) 14.375±1.17 12.25 ±0.24 

身長(cm) 173.63±1.98 176.38 ±1.01 

体重(kg) 69.63±2.05 72.38±1.87 

BMI 23.0 ±0.32 23.25±1.39 

前回の損傷から現在まで

の期間 (月) 

29.25±4.23 0 

運動前の UTF レベル 

(pmol/L) 

18457.96±3615.54 23119.47±8107.72 
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表 5.  臨床所見とトレーニング前後の UTFレベル変化との相関 

 

r, Pearson correlation coefficient; ρ , Spearman’s rank correlation coefficient; NS, Non-significant 

 

 

 

 トレーニング前後の UTFレベルの変化 (比) 

相関係数 P 値 

年齢 0.16 (r) NS 

競技歴 0.23 (r) NS 

身長 -0.07 (r) NS 

体重 -0.07 (r) NS 

BMI -0.06 (r) NS 

前回の損傷から現在ま

での期間 

0.7 (ρ) P < 0.05 
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図7

肉離れ(筋損傷)発症

運動による罹患部への機械的ストレス↑

筋膜の細胞外マトリクスのヒアルロン酸
形態変化残存

(濃度↑、粘度↑、硬度↑)

深部感覚変化

平衡機能異常

罹患部の組織損傷↑

肉離れ(筋損傷)再発
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