
 

 

 

 

 

博士論文 

 

伸張性収縮運動が 

ヒト腱の血液循環、コラーゲン線維配向、 

および力学的特性に及ぼす影響 

 

Effects of eccentric contraction exercise on blood 

circulation, collagen fiber orientation, and 

mechanical properties of human tendons in vivo 

 

 

 

石垣 智恒 

 

  



 

博士論文 

 

伸張性収縮運動が 

ヒト腱の血液循環、コラーゲン線維配向、 

および力学的特性に及ぼす影響 

 

Effects of eccentric contraction exercise on blood 

circulation, collagen fiber orientation, and 

mechanical properties of human tendons in vivo 

 

 

平成 29年度 

東京大学大学院 総合文化研究科 

広域科学専攻 生命環境科学系 身体運動科学 

31-157702 

石垣 智恒 

 （研究指導教員：久保 啓太郎 准教授）



1 

目次 

第 1 章 諸言 

1-1. 研究目的・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・4 

1-2. 研究小史 

1-2-1. アキレス腱炎・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・7 

1-2-2. 伸張性収縮運動による腱炎の治療・・・・・・・・・・・・・・・・・・・8 

1-2-3. 腱の血液循環・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・11 

1-2-4. 腱のコラーゲン線維配向・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・17 

1-2-5. 腱の力学的特性・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・22 

1-3. 用語について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・27 

 

第 2 章 研究 1：ヒト生体における腱コラーゲン線維配向の定量方法の確立 

2-1. 諸言・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・29 

2-2. 方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・31 

2-3. 結果・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・34 

2-4. 考察・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・35 

2-5. まとめ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・39 

 

第 3 章 研究 2：負荷の異なる反復した伸張性収縮が腱の血液循環および 

コラーゲン線維配向に及ぼす一過性効果 

3-1. 緒言・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・44 

3-2. 方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・46 

3-3. 結果・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・51 

3-4. 考察・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・53 

3-5. まとめ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・56 

 

 



2 

第 4 章 研究 3：実施頻度の異なる伸張性トレーニングが腱の血液循環、 

コラーゲン線維配向、および力学的特性に及ぼす慢性効果 

4-1. 諸言・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・62 

4-2. 方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・64 

4-3. 結果・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・69 

4-4. 考察・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・70 

4-5. まとめ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・73 

 

第 5 章 総括論議 

5-1. 腱炎に対する伸張性収縮運動の治療メカニズム・・・・・・・・・・・・・・・81 

5-2. 適切な伸張性収縮運動プロトコル・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・84 

5-3. 今後の展望・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・89 

 

第 6 章 結語・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・91 

 

引用文献 

A・・・92／B・・・93／C・・・94／D・・・95／E・・・97 

 F・・・97／G・・・98／H・・・99／I・・・100／J・・・100 

 K・・・101／L・・・105／M・・・105／N・・・108／O・・・108 

 P・・・109／R・・・110／S・・・111／T・・・111／V・・・112 

 W・・・113／Y・・・114／Z・・・114 

謝辞 

 

  



3 

関連論文 

本博士論文の第 2 章および第 3 章の研究は、下記専門誌に掲載された原著論文を基に改

訂・加筆したものである。 

 

1. Tomonobu Ishigaki, Masahiro Kouno, Toshihiro Ikebukuro, Keitaro Kubo, 2016. Quantification 

of collagen fiber orientation in human tendons with the coefficients of variation of echogenicity. J 

Biomech 49(16), 3923-3927 

 

2. Tomonobu Ishigaki, Toshihiro Ikebukuro, Keitaro Kubo, 2018. Effects of repeated eccentric 

contractions with different loads on blood circulation and collagen fiber orientation in the human 

Achilles tendon. JPFSM 7(1), 57-64 

  



4 

 

第 1章 

諸言 

 

 

1-1. 研究目的 

腱炎は、トップアスリートだけでなく一般人にも生じる整形外科疾患であり（de Jonge et 

al., 2011; Kujala et al., 2005; Lysholm and Wiklander, 1987）、腱断裂にも発展し得る障害

である（Khan et al., 1999）。そのため、競技力向上を目指すアスリートから健康増進を図

る一般人に至るまで、運動（トレーニング）を継続する上で解決すべき課題と言える。特

に、アキレス腱炎は他の部位に比べて発生頻度が非常に高いことが知られている（e.g., 

Kannus and Jozsa, 1991）。治療に難渋することの多いアキレス腱炎であるが、ここ十数年

の間にリハビリテーションとしての伸張性収縮運動により良好な治療成績が得られたとす

る報告が多数みられている（e.g, Alfredson et al., 1998）。しかし、その治療メカニズムは依然

不明である。さらに、これらの報告で採用されているプロトコル（自体重負荷を用いて 180

回、毎日実施）は、ほぼすべて Alfredsonらの報告（1998）に基づくものであり、現象（治

療効果）が先行している感が否めない。したがって、腱炎に対する治療効果の高い最適な

プロトコル確立のために、さまざまな条件による伸張性収縮運動が腱特性（力学的特性や

血液循環など）に及ぼす影響を検討する必要がある。 

一方、腱炎患者の腱は健常者の腱に比べて、腱の形態（断面積、厚み）、力学的特性（伸
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張量、スティッフネス、ヒステリシス）、および血液循環（血液量、酸素飽和度、血流量）

に変化が生じていることが多数報告されている（e.g., Knobloch et al., 2006; Ohberg et al., 

2001; Wang et al., 2012）。例えば、Ohberg らは健常者に比べて腱炎患者のアキレス腱は

肥厚し、超音波ドプラ法により血管新生を認めている（Ohberg et al., 2001）。Wangらは、

腱炎患者の腱の力学的特性は健常腱に比べてスティッフネスが低くヒステリシスが大きい

ことを報告している（Wang et al., 2012）。さらに、腱炎の組織学的研究によると、腱コラー

ゲン線維配向（並び）にも変化が生じていることが明らかにされている（e.g., Khan et al., 1999）。

しかし、ヒト生体の腱におけるコラーゲン線維配向を非侵襲的に定量する方法は存在しない。

したがって、腱炎の特徴、および治癒過程における腱特性の変化を多角的に検証するため

には、ヒト腱におけるコラーゲン線維配向の測定（定量）法の確立が望まれる。 

これまでの先行研究によると、反復した伸張性収縮により腱の血液循環が一過性に高ま

ることや（Kubo, 2015; Yin et al., 2014）、長期的な伸張性トレーニングにより腱のスティ

ッフネスや血液量に変化がみられないことが示されている（Kubo and Yata, 2017）。しか

し、これらの報告ではいずれも高負荷・低回数での伸張性収縮運動を採用しており、腱炎

の治療効果が広く認められている伸張性トレーニングで実施されてきたプロトコル

（Alfredsonプロトコル：低負荷且つ高回数）とは異なるものと言える。さらに、Alfredson

プロトコルを採用している大部分の先行研究では（e.g., Mafi et al., 2001; Ohberg and 

Alfredson, 2004）、高頻度（週に 7回）で伸張性トレーニングを実施しているが、最適な実

施頻度に関する検討は行われていない。したがって、伸張性収縮運動を腱炎患者のリハビ

リテーションに導入する上で、患者の安全面（高負荷を避ける）や実施頻度（時間的負担）
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を考慮した最適なプロトコルを確立する必要があるだろう。 

 そこで本博士論文では、腱炎の治療メカニズムと関連すると考えられる伸張性収縮運動が

腱特性に与える影響を明らかにするとともに、負荷、反復回数、および実施頻度の影響を

検討することで適切なプロトコルの確立に寄与することを目指して、以下の 3 点を目的と

した。 

（1）ヒト生体における腱コラーゲン線維配向の定量方法を確立する 

（2）負荷の異なる反復した伸張性収縮が、アキレス腱の血液循環および 

コラーゲン線維配向に及ぼす一過性効果を比較する 

（3）異なる実施頻度による 12週間の伸張性トレーニングが、アキレス腱の血液循環、 

コラーゲン線維配向、および力学的特性に及ぼす慢性効果を比較する 
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1-2. 研究小史 

1-2-1. アキレス腱炎 

 アキレス腱炎の生涯累積罹患率は、一般人で 5.9%、エリート長距離走選手で 50%といわ

れている（Kujala et al., 2005）。腱炎を急性もしくは慢性に分類する明確な基準は存在しな

いが、Fredberg と Stengaard-Pedersen は症状を有する期間が 6 週間未満であれば急性、

6~12 週間であれば亜急性、3 ヶ月以上であれば慢性に分類している（Fredberg and 

Stengaard-Pedersen, 2008）。 

 アキレス腱炎の病態としては、疼痛、朝方に生じる腱の固さ、運動機能の低下、局所的

な腱の腫脹があげられる（Boesen et al., 2006b; Khan et al., 1999）。また、各種画像診断

装置においても異常所見が認められてきた。超音波画像診断装置を用いた評価では、腱の

肥厚や低輝度化、ドプラ信号による血管新生が認められた（Docking et al., 2015a; Ohberg 

et al., 2001）。磁気共鳴画像装置では、腱体積および信号強度の増加が認められた（Neuhold 

et al., 1992; Shalabi et al., 2004）。組織学的には、コラーゲン線維の連続性が断たれ、配

向が乱れ、特徴的な階層構造が破綻していた（Astrom and Rausing, 1995; Khan et al., 

1999）。さらに、正常であれば豊富なⅠ型コラーゲン線維が腱炎によって減少し、径の細い

Ⅲ型コラーゲン線維が増加する（Magnusson et al., 2010）。また、グリコサミノグリカン

やプロテオグリカンを多く含んだ基質の増加や（Khan et al., 1999; Movin et al., 1997）、

正常よりも円形をした核を持つ腱細胞の増加（Fredberg and Stengaard-Pedersen, 2008）

が認められた。さらに、慢性化した腱炎組織の特徴として、炎症性細胞の存在は認められ

なかった（Jarvinen et al., 1997; Maffulli et al., 1998）。 
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 腱炎の病因として、過負荷（Rees et al., 2009）や加齢（de Jonge et al., 2011）、足部ア

ライメント（Nigg, 2001; Wezenbeek et al., 2017）など様々な要因が挙げられる。しかし

ながら、一般人に比べてエリート長距離走選手のアキレス腱炎生涯累積罹患率が 10倍であ

ることから（Kujala et al., 2005）、過剰な負荷が反復して腱に加えられることがアキレス腱

炎の主要な病因であることが予想される（Fredberg and Stengaard-Pedersen, 2008）。 

 

1-2-2. 伸張性収縮運動による腱炎の治療 

 先行研究において、慢性腱炎患者に対する安静や固定では治療効果が得られなかった

（Tipton et al., 1975）。そのため、運動療法によるリハビリテーションを積極的に行うこと

が推奨された。その先駆けとして、静的ストレッチと伸張性収縮運動を含むリハビリテー

ションプログラム後、約 80%以上の腱炎患者で症状が寛解もしくは全快したことが報告さ

れた（Stanish et al., 1986）。その後、Alfredsonらは 1日 180回の伸張性収縮運動を毎日

実施するプロトコルを 12週間に渡って継続するリハビリテーションによって、対象とした

腱炎患者全例で満足する結果が得られたことを報告した（Alfredson et al., 1998）。それ以

来、伸張性収縮運動による腱炎の治療効果を検討した研究が数多く行われた。 

 他の治療方法と伸張性トレーニングとの治療成績を比較した研究として、伸張性トレー

ニングと安静との治療効果を比較した研究では、安静で症状が改善した患者が 24%であっ

たのに対し、伸張性トレーニングでは約 60%の患者で高い治療効果が得られた（Rompe et 

al., 2007）。さらに、Mafiらは伸張性トレーニングと短縮性トレーニングの腱炎の治療効果

を比較し、短縮性トレーニングよりも伸張性トレーニングで高い治療効果が得られること
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を明らかにした（治療結果に満足した患者の割合 伸張性トレーニング：82%、短縮性トレ

ーニング：36%）（Mafi et al., 2001）。しかしながら、他の収縮様式と比べて伸張性収縮運

動で良好な治療成績が得られた理由は完全に明らかではない。先行研究では、伸張性収縮

中に腱に加わる力は波を打つように上下することが認められ（図 1）、これは負荷をコント

ロールしながら筋を伸張していく困難さを反映したものであると推察された（Rees et al., 

2008）。このような伸張性収縮運動における特異的な機械刺激が治療効果を引き出すのに重

要であるのかもしれない。これは、ランニング中にも伸張性収縮が生じているにも関わら

ず長距離走選手でアキレス腱炎の罹患率が高い一方で、ゆっくりと伸張性収縮運動を実施

することで治療効果が得られることとも関連する可能性がある。 

その後の臨床研究においても、6から 12週間の伸張性トレーニングにより 60～90%の患

者で良好な臨床成績が認められた（Fahlstrom et al., 2003; Ohberg and Alfredson, 2004; 

Roos et al., 2004）。このように、伸張性収縮運動による腱炎の治療効果を検討した研究が

数多く行われた。しかしながら、良好な治療効果が得られたメカニズムは不明である。さ

らに、多くの臨床研究において Alfredsonらの報告に基づいたプロトコル（自重負荷で 180

回反復する伸張性収縮運動を毎日 12週間実施）が広く採用されてきた。近年、伸張性収縮

運動の実施頻度を変えた際の治療効果の検討が行われてはいるが（Frohm et al., 2007）、適

切なプロトコル（負荷、回数、実施頻度）に関する検討は非常に少ない。異なる負荷や実

施頻度での伸張性収縮運動が腱の血液循環、コラーゲン線維配向、および力学的特性に及

ぼす影響を検討することは、適切なプロトコルの確立に貢献するだろう。 
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図 1 伸張性収縮中および短縮性収縮中に腱に加わる力の特徴 

（Rees et al., 2008 Rheumatology） 
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1-2-3. 腱の血液循環 

 アキレス腱は、筋腱移行部、腱周囲、および踵骨付着部の主に 3 つの経路から血液供給

を受けるが、その中央部は血管分布に乏しいことが組織学的研究によって報告された（Carr 

and Norris, 1989; Stein et al., 2000; Zantop et al., 2003）（図 2）。血液循環の低下は腱障

害の危険因子と考えられており（Zantop et al., 2003）、腱の血液循環は損傷した腱組織の

治癒に重要である（Lin et al., 2004; Peacock, 1959）。そのため、運動後の血液循環の変化

は腱の恒常性維持のために重要とされている。 

腱の血液循環の研究は、動物の腱を対象として水素クリアランス法や放射性同位元素の

クリアランス法を用いて行われた（Hooper et al., 1984; Naito and Ogata, 1983; Piaggi 

and Mingione, 1981）。さらに Langbergらはキセノンクリアランス法を用いて、アキレス

腱周囲の血流が運動中に増加することをヒト生体で明らかにした（Langberg et al., 1998, 

1999a）。また、レーザードプラ法を用いた研究では、アキレス腱炎患者の腱中央部での血

流が増加していることや（Astrom and Westlin, 1994a）、運動後にアキレス腱の血流が増

加することが明らかにされた（Astrom and Westlin, 1994b）。しかしながら、これらの方

法は放射性同位体を注射することや針プローブを直接腱に留置するといった患者への負担

を要するため使用が制限される。 

ヒト生体における腱の血液循環の測定方法として、超音波ドプラ法がある（Boesen et al., 

2006a; Hirschmuller et al., 2012; Malliaras et al., 2008; Ohberg and Alfredson, 2004; 

Weinberg et al., 1998）。この方法は、Bモード画像上で血液循環の存在する部分をカラー

で示す。例えば、Ohbergと Alfredsonはアキレス腱炎患者で認められた超音波ドプラ信号
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が伸張性トレーニング後に症状の改善した多くの症例で消失したことを報告した（Ohberg 

and Alfredson, 2004）。このように、アキレス腱の超音波ドプラ信号は障害を有する場合の

異常所見と考えられてきた。しかしながら、健常者の腱ではドプラ信号が認められない場

合が多いことに加え、定性的もしくは半定量的な腱の血液循環の評価に限定されることか

ら、超音波ドプラ法を用いて健常者における腱の血液循環に対する運動の効果を調べるこ

とは困難である。 

 ヒト生体におけるアキレス腱の血液循環の定量方法として、レーザードプラ法と分光法

を合わせた Oxygen-to-see法がある。Oxygen-to-see法を用いることにより伸張性トレーニ

ングが腱周囲の血液循環を減少させることが報告された（Knobloch, 2007; 2007; 2010）。

しかし、この方法の測定深度（皮膚から 2mm および 8mm）では腱周囲の血液循環の計測

に限定される。動物のアキレス腱では腱周囲から腱実質部への血液供給が全体の約 35%し

か担っていなかったことから（Naito and Ogata, 1983）、腱実質部での血液循環の変化を定

量的に計測する必要がある。 

 Kuboらは、3つの異なる波長のレーザー光を用いた赤色分光法によって、アキレス腱実

質部（皮膚表面から約 3～5mmの深度）および膝蓋腱実質部（皮膚表面から 5～8mmの深

度）の血液循環（血液量、酸素飽和度）を定量化する方法を確立した（Kubo and Ikebukuro, 

2012; Kubo et al., 2008b）（図 3）。この方法を用いて、物理療法、異なる様式や負荷での筋

収縮、異なるトレーニング方法が腱の血液循環に及ぼす影響が検討されてきた。温熱療法、

超音波療法、振動マッサージ療法、鍼治療後には腱の血液量や酸素飽和度の増加が認めら

れたが（Chang et al., 2015; Kubo et al., 2010b）、干渉波療法や低出力レーザーの実施後に
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は腱の血液循環は変化しなかった（Chang et al., 2015）。一過性の運動後の変化としては、

50%MVC での反復した等尺性収縮後には腱の血液循環は変化しなかったが（Kubo and 

Ikebukuro, 2012）、70%MVCでの反復した等尺性収縮後には腱の血液量および酸素飽和度

の増加がみられた（Kubo et al., 2008a）。また、短い収縮時間の反復した等尺性収縮では腱

の血液量や酸素飽和度が増加した一方で、長い収縮時間の反復した等尺性収縮では腱の血

液循環は変化しないことが報告された（Kubo et al., 2009a）。これらの報告から、腱の血液

循環の一過性変化には、負荷（筋収縮）強度や収縮時間が影響することが示唆された。ま

た 3ヶ月間のトレーニング効果として、動的トレーニング後には腱の血液量が増加したが、

等尺性トレーニングでは腱の血液循環は変化しなかった（Kubo et al., 2009b）。これらの研

究から、腱の血液循環に対するトレーニング効果には収縮様式の違いが影響することが示

唆された。さらに最近、伸張性収縮運動が腱炎の治療に有効であるという臨床研究の結果

を受けて、伸張性収縮運動が腱の血液循環に及ぼす影響が検討された。一過性効果として

Kuboや Yinらは、反復した伸張性収縮後に腱の血液量や酸素飽和度が増加することを報告

した（Kubo, 2015; Yin et al., 2014）。しかしながら、慢性効果として週 3回の伸張性トレ

ーニングでは腱の血液循環は変化しなかった（Kubo and Yata, 2017）。伸張性収縮運動が

腱の血液循環に及ぼす一過性および慢性の効果を検証したこれらの研究は、高負荷で低回

数実施するプロトコルを採用していた。それに対し、これまでの臨床研究で行われてきた

伸張性収縮運動プロトコルは、低負荷で高回数反復する伸張性収縮を毎日実施するプロト

コルである。そのため、高負荷・低回数での伸張性収縮運動よりも低負荷・高回数での伸

張性収縮運動の方が、より顕著に腱の血液循環を増加させる可能性がある。また、伸張性
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収縮運動と同様にアキレス腱炎の有効な治療方法とされる体外衝撃波を施行後の新生血管

の増加には時間を要したことから（Wang et al., 2003）、臨床で行われているように毎日実

施するよりも、実施頻度を減らした伸張性トレーニングの方が腱の血液循環を変化させる

可能性がある。しかしながら、負荷や回数、実施頻度の異なる伸張性収縮運動が腱の血液

循環に及ぼす影響は明らかにされていない。 
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図 2 アキレス腱への主要な血液供給路 

A：腱骨付着部、B：腱周囲（腱間膜）、C：筋腱移行部 

（Carr and Norris, 1989 JBJS Br） 
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図 3 アキレス腱の血液循環測定における赤色分光法による測定深度（a）およびレーザー

組織血液酸素モニターのプローブ（b） 

発光部（light source）と受光部 1（detector 1）との距離は 3mm、受光部 2（detector 2）

との距離は 5mmとした。 

（Kubo et al., 2008 Acta Physiol） 
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1-2-4. 腱のコラーゲン線維配向 

 腱は主にⅠ型コラーゲンで構成されており、コラーゲン原線維、コラーゲン線維、コラ

ーゲン線維束の順に太くなる階層構造をもつ（Kannus, 2000）（図 4）。腱の長軸方向と平

行に密に配列したコラーゲン線維配向は、腱の力学的強度に影響すると言われている

（Killian et al., 2012）。組織学的研究として光学顕微鏡を使用した定性的評価において、

正常腱がその長軸方向に整列（配向）したコラーゲン線維を有することが明らかにされた

（図 5）。しかしながら、腱のコラーゲン線維配向はオーバーユースや腱炎への罹患により

乱れることも組織学的に認められている（Glazebrook et al., 2008; Khan et al., 1999; 

Maffulli et al., 2000; Neviaser et al., 2012）（図 5）。さらに、腱炎の治癒に伴いコラーゲン

線維配向も正常化することから（Killian et al., 2012）、伸張性トレーニングによる腱炎の

治療メカニズムにも腱コラーゲン線維配向の変化が関連している可能性がある。 

これまでに腱コラーゲン線維配向の定量評価を実施した研究として、polarizer light画像

法を使用することで摘出腱におけるコラーゲン線維の角度分布が計測された。Ansorge ら

は、この方法を用いてマウスアキレス腱のコラーゲン線維の角度分布が加齢（週齢）の影

響を受けないことを報告した（Ansorge et al., 2011）。また、コラーゲン線維配向には腱付

着部と腱中央部との間で部位差があることを認めた（Miller et al., 2012a; Thomopoulos et 

al., 2003a）。マウス棘上筋腱の損傷による腱コラーゲン線維配向の変化を調べた研究では、

損傷後に腱コラーゲン線維の角度分布におけるばらつきが増加し、回復過程において角度

分布のばらつきが減少することを定量的に明らかにした（Gimbel et al., 2007; 

Thomopoulos et al., 2003b）。引っ張り試験中の腱コラーゲン線維配向を調べた研究では、
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低張力域（トゥリージョン）で腱が大きく伸張されコラーゲン線維の著しい再配向が生じ

るが（Lake et al., 2009）、その程度には腱の付着部と中央部との間での部位差が認められ

た（Miller et al., 2012a）。さらに、異なる週齢や 2型糖尿病への罹患が引っ張り試験中の

腱コラーゲン線維配向の変化に影響を与えることも報告された（Connizzo et al., 2014; 

Miller et al., 2012b）。また、力学試験の際のプレコンディショニングの効果として、腱コ

ラーゲン線維の再配向した状態が維持されることが認められた（Miller et al., 2012c）。こ

れらの研究から、組織学的研究と同様に腱コラーゲン線維の角度分布が損傷によってばら

つきが大きくなり、治癒過程でばらつきが小さくなることが明らかにされた。しかしなが

ら、Polarizer light画像法は摘出腱にのみ適応が可能であり、ヒト生体での腱コラーゲン線

維配向の評価に応用することは困難である。近年、ヒト生体への応用を目指して高周波超

音波画像上での角度分布の計測が試みられ、腱コラーゲン線維配向が腱の伸張に伴い再配

向し、人工的な腱損傷によって乱れることや（Riggin et al., 2014）、性別や加齢の影響を受

けないことが報告されているが （Pardes et al., 2017; Pardes et al., 2016）、この方法も摘

出腱での使用に留まっており、未だヒト生体へ応用できていないのが現状である。 

 ヒト生体での腱コラーゲン線維配向を非侵襲的に評価する方法として、

Ultrasonographic tissue characterization（UTC）法がある（Docking and Cook, 2016; 

Docking et al., 2015b; van Schie et al., 2010; Wezenbeek et al., 2017）。UTC法は、連続

した腱超音波横断画像における輝度を 4 段階に分類することで、腱コラーゲン線維配向を

半定量的に評価する方法である。UTC 法を用いた研究は、腱炎患者では健常者と比較して

腱コラーゲン線維配向が乱れていることを明らかにした(e.g., van Schie et al., 2010)。さら
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に、UTC 法を用いて腱コラーゲン線維配向に対するトレーニングの効果も検討されたが、

腱炎による症状が改善しても腱コラーゲン線維配向は正常化しなかった（de Jonge et al., 

2015; de Vos et al., 2012）。しかしながら、UTC法は腱コラーゲン線維配向を半定量化す

る方法であり、わずかなコラーゲン線維の走行方向の変化は検出できないという問題があ

る（van Schie et al., 2010）。また、連続した画像を得るために特別な機械を要するという

こともあり、UTC 法は一般には普及していない。このようにヒト生体での腱コラーゲン線

維配向を簡便に定量化する方法はなく、一過性の運動や長期間のトレーニングがヒト生体

の腱コラーゲン線維配向に及ぼす影響は不明である。腱コラーゲン線維配向が腱の強度に

影響することや損傷および治癒に伴って変化することから、ヒト生体における腱コラーゲ

ン線維配向の定量的な評価は重要な知見をもたらすことが期待される。 
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図 4 腱の階層構造の模式図 

Collagen fibril：コラーゲン原線維、直径～1.6nm、長さ～300nm 

Collagen fibre：コラーゲン線維、直径～100nm、長さ～μm 

Primary fibre bundle：コラーゲン線維束、直径～10μm、長さ～mm 

Secondary fibre bundle：直径～1000μm（1mm） 

Tertiary fibre bundle：直径～3000μm（3mm） 

Tendon：腱 

Endotenon：コラーゲン線維束を覆う疎性結合組織 

Epitenon：腱を覆う疎性結合組織 

（Khan et al., 1999 Sports Med） 

注）超音波画像にて描出できる階層レベルは Secondaryもしくは Tertiary fibre bundleで

あると思われる。 
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図 5 腱の光学顕微鏡写真（原寸×150） 

（A）正常腱における整列したコラーゲン線維と扁平な腱細胞 

（B）断裂部と隣接した腱組織における捻じれたコラーゲン線維と増殖した腱細胞 

（Maffulli et al., 2000 AJSM） 

  



22 

1-2-5. 腱の力学的特性 

 腱の力学的特性は、当初、動物の摘出腱を用いた引っ張り試験によって調べられてきた

（Bennett et al., 1986; Buchanan and Marsh, 2001; Ker, 1981）。その際、腱は非線形の張

力伸張量曲線を描き、低張力で腱がよく伸びる領域はトゥリージョン（toe region）、接線

係数が一定となる線形領域はリニアリージョン（linear region）と称されてきた。さらにリ

ニアリージョンの傾きは固さの指標であるスティッフネスとして表され、上行脚と下行脚

はループ（ヒステリシスループ）を形成することが報告されてきた（Ker, 1981）。 

ヒト腱の力学的特性は、屍体から摘出した腱を用いて検討された（Benedict et al., 1968; 

Butler et al., 1984; Hubbard and Soutas-Little, 1984）。さらに超音波画像診断装置の発展

に伴い、ヒト生体の前脛骨筋等尺性収縮中の腱膜と筋束との交点の移動距離を超音波縦断

画像上で計測することで、ヒト生体における腱の張力伸張量関係を非侵襲的に観察するこ

とが可能となった（Fukashiro et al., 1995）。その後、ヒト生体において膝伸筋腱や腓腹筋

腱（アキレス腱）の力学的特性の計測が行われた（Kubo et al., 2000）（図 6）。さらに、

Magnussonらは等尺性収縮中に生じる関節角度の変化によって腱の伸張量を30%過大評価

することを報告し（図 7）、他動運動中の関節角度の変化に対する腱移動量の関係から等尺

性収縮中の関節角度変化による腱移動量を補正する必要性を指摘した（Magnusson et al., 

2001）。 

これまでのヒト生体の腱の力学的特性における個人差を検討した研究では、短距離走選

手や長距離走選手の腱の力学的特性が一般人とは異なることが明らかにされた

（Arampatzis et al., 2007b; Fletcher et al., 2010; Kubo et al., 2000）。さらに、腱炎を有す
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る患者では、健常者と比較して腱スティッフネスが低下していることや最大ストレインが

増加していることが明らかにされた（Arya and Kulig, 2010; Child et al., 2010; Wang et al., 

2012）。これらの研究は、習慣的な運動や腱炎への罹患によって腱の力学的特性が変化する

ことを示している。 

一過性の介入による腱の力学的特性への影響を検討した研究では、反復した等尺性収縮

や静的ストレッチの直後に腱スティッフネスが低下することが報告された（Kubo et al., 

2002b）。さらに、Kuboらによる異なる収縮時間、強度、収縮様式での筋収縮運動の一過性

効果を検討した報告では、一過性の腱の力学的特性の変化には筋収縮時間が影響すること

が示唆された（Kubo et al., 2009a; 2001b）。 

長期間の介入が腱の力学的特性に及ぼす影響を検討した研究も行われてきた。筋力トレ

ーニングの効果を検討した研究では、等尺性トレーニングや短縮性収縮と伸張性収縮の両

方を含む動的トレーニング後に腱スティッフネスが増加することが明らかとされてきた

（Arampatzis et al., 2007a; Burgess et al., 2007; Kongsgaard et al., 2007; Kubo et al., 

2012; 2017; Seynnes et al., 2009）。さらに、腱スティッフネスを増加させる等尺性トレー

ニングや動的トレーニングであっても、低負荷では腱スティッフネスが変化しないことが

示された（Arampatzis et al., 2007a; 2010; Kongsgaard et al., 2007）。このように、等尺

性トレーニング後や動的トレーニング後には一貫して腱スティッフネスが増加することが

報告されてきた。それに対し、他のトレーニング様式に関しては、報告数が少なく一貫し

た結果が得られていない。例えば、プライオメトリックトレーニング後に腱スティッフネ

スの増加を報告した研究がある一方で（Burgess et al., 2007; Foure et al., 2010; Wu et al., 
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2010）、腱スティッフネスの変化を認めなかった研究もある（Houghton et al., 2013; Kubo 

et al., 2017）。さらに、報告数は少ないものの短縮性トレーニングが腱スティッフネスを増

加させる可能性が示されているのに対し（Kubo and Yata, 2017; Malliaras et al., 2013）、

伸張性トレーニングの効果に関しては報告数も少なく、一貫した結果は得られていない（腱

スティッフネス増加：Duclay et al. (2009); Malliaras et al. (2013)、腱スティッフネス変化

なし：Foure et al. (2013); Kubo and Yata (2017); Mahieu et al. (2008)）。また、伸張性ト

レーニング後に腱スティッフネスの増加を認めた研究であっても、短縮性トレーニングよ

りもその増加率は小さかった（Malliaras et al., 2013）。そのため、他の収縮様式でのトレ

ーニングよりも伸張性トレーニングが腱の力学的特性に及ぼす影響は小さいことが予想さ

れる。また、臨床では自重といった低負荷での伸張性トレーニングが実施されている一方

で（Alfredson et al., 1998）、低負荷での伸張性トレーニングが腱の力学的特性に及ぼす影

響を検討した研究は非常に少ない（Foure et al., 2013; Mahieu et al., 2008）。実際に低負

荷で高回数実施する伸張性トレーニングが良好な治療成績を報告していることから、低負

荷・高回数での伸張性トレーニングが腱の力学的特性に及ぼす影響を検討することは、そ

の治療メカニズムの解明の一助となりえる。さらに、異なる頻度で実施する伸張性トレー

ニングが腱の力学的特性に及ぼす影響を明らかにすることは、伸張性トレーニングの適切

なプロトコルの確立に重要な知見となるだろう。 
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図 6 （A）安静時（左）および最大等尺性収縮時（右）の腓腹筋内側頭超音波縦断画像 

   （B）腱の張力伸張量関係（Fmus：筋張力、dL：腱伸張量） 

（Kubo et al., 2003 Eur J Appl Physiol, 1999 J Appl Physiol） 
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図 7 腱の張力伸張量関係 

○：補正なし 

●：関節角度の変化を考慮した補正後 

△：関節角度の変化および拮抗筋の発揮張力を考慮した補正後 

（Magnusson et al., 2001 J Physiol） 
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1-3. 用語について 

 本博士論文において用いた下記の用語に関して注釈を加える。 

 腱障害 

 腱やその周囲に生じた損傷および障害の総称。腱断裂に加え、急性・慢性腱炎、付

着部炎、急性・慢性腱周囲炎、踵骨後部滑液包炎、アキレス腱滑液包炎を含む（van Dijk 

et al., 2011）。 

 

 腱炎 

 腱障害のひとつ。本研究における腱炎は腱中央部に生じた慢性化した腱炎を示す。 

 

 治療効果 

 治療を行った際に得られる効果。症状の寛解などの成果を示す。 

 

 治療メカニズム 

治療効果が得られる仕組み。分子生物学的な変化も含まれるが、本研究においては

ヒト生体で評価が可能である各種腱特性の変化について議論する。 

 

 腱の血液循環 

 本研究で用いた赤色分光法と類似した近赤外分光法（Near-infrared spectroscopy, 

NIRS）を使用した先行研究では、NIRSによる筋の血液量の測定結果が容積脈波測定
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による血流量の測定結果と概ね一致したことから、NIRSで測定した筋の血液量を血液

循環の指標とした（Edwards et al., 1993; Kouzaki et al., 2003）。本研究においても、

先行研究（Kubo and Ikebukuro, 2012）に基づき、酸素化ヘモグロビン、脱酸素化ヘ

モグロビン、血液量および酸素飽和度を血液循環の測定値とした。 

 

 腱コラーゲン線維配向 

腱を構成するコラーゲン線維の配列（並び）の程度を示す。本来、腱コラーゲン線

維は腱の長軸方向に向かって整列した線維配向を有する。超音波画像の空間分解能（約

0.2mm）のため、本博士論文における第 2章以降で論じる腱コラーゲン線維配向はコ

ラーゲン線維束の配向を示す。 

 

 腱コラーゲン線維再配向 

 腱コラーゲン線維配向の程度がさらに整う（整列する）こと。 

 

 伸張性収縮運動、反復した伸張性収縮、伸張性トレーニング 

 伸張性収縮運動は、一過性の運動介入および長期間に渡る介入の両方を指す。反復

した伸張性収縮は、1回の伸張性収縮を繰り返すことを意味する。伸張性トレーニング

は、長期間に渡って伸張性収縮運動を実施することを示す。 
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第 2章 

ヒト生体における 

腱コラーゲン線維配向の定量方法の確立 

 

 

2-1. 諸言 

健常な腱は、主にその長軸方向と平行に配列したⅠ型コラーゲン線維をもつ階層性に組

織された構造であり、そのコラーゲン線維配向は腱の強度と直接的に関連すると言われて

いる（Connizzo et al., 2013）。腱コラーゲン線維配向は腱炎によって破綻し（Fredberg and 

Stengaard-Pedersen, 2008; Khan et al., 1999; Maffulli et al., 2000）、腱炎の治癒過程にお

いて再配向すると考えられている（Killian et al., 2012）。それゆえ、腱コラーゲン線維配

向の定量化は腱障害の予測や再受傷の予防、回復過程の把握、リハビリテーションの進行

や競技復帰の基準設定のために重要である。これまで腱コラーゲン線維配向の定量化は、

Polarizer light 画像法（Lake et al., 2009; Miller et al., 2012c）や Second-harmonic 

generation顕微鏡（Williams et al., 2005）といった方法で定量化されてきた。しかしなが

ら、これらは侵襲的な方法であるため屍体や動物の摘出腱での利用に限られ、ヒト生体に

応用することは困難であった。近年、腱の長軸方向に沿って連続的に撮影した腱超音波横

断画像における輝度を解析することで腱内構造を評価する Ultrasonographic tissue 

characterization（UTC）法が報告された（van Schie et al., 2010）。この方法は、非侵襲
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的な超音波を用いるという点では臨床での使用が可能であるが、超音波画像診断装置の他

にも連続した画像を撮影するための特別な装置が必要であることや半定量的評価方法であ

るという問題点がある。そのため、非侵襲的で特別な装置を必要としない簡便で汎用性の

高い腱コラーゲン線維配向の定量方法が求められる。 

腱の超音波画像において、高輝度部分は腱コラーゲン線維からの反射を反映していると

考えられている（Bleakney and White, 2005）。そのため、これまでも超音波輝度が腱構造

の評価に用いられてきた（Ohberg et al., 2001, 2004）。正常な腱が高輝度に描出される一

方で、腱炎に伴って腱の超音波輝度は低下する（Docking et al., 2015a; Ohberg et al., 2001）。

またラットアキレス腱の損傷後の治癒に伴って輝度が増加することが報告された

（Chamberlain et al., 2013）。さらに、超音波輝度以外にも関心領域内の輝度分布ヒストグ

ラムから算出された分散、尖度、歪度、エントロピーといった基本統計量を用いて腱内構

造の変化を捉える試みが行われてきた（Collinger et al., 2010; Wearing et al., 2013）。これ

らの研究によって、腱超音波画像における輝度から得られる情報が腱内構造の変化を捉え

られる可能性が示唆されてきたが、超音波輝度に関する情報を用いて腱コラーゲン線維配

向の変化を明確に示した報告はない。 

腱が超音波ビームの入射する角度に依存して輝度が変化する超音波異方性という特徴を

有することから（Bleakney and White, 2005; Crass et al., 1988; Lehtinen et al., 1994）、

腱の超音波画像は超音波ビームが腱コラーゲン線維に対して垂直に当たると高輝度に描出

される一方で、腱コラーゲン線維に対して超音波ビームが垂直に当たらなかった場合には

屈折や散乱によって信号強度が減弱することで低輝度となる。このことから、超音波ビー



31 

ムの反射強度のばらつきが腱コラーゲン線維配向の影響を受けて変化すると思われる。腱

コラーゲン線維の角度分布は、腱が伸張されることでそのばらつきが小さくなる（Connizzo 

et al., 2013; Lake et al., 2009; Miller et al., 2012c）。超音波法を用いた先行研究において

アキレス腱が伸張されることが認められた足関節他動背屈（Herbert et al., 2011; Morse et 

al., 2008）および下腿三頭筋等尺性収縮（Kubo et al., 2010a; Magnusson et al., 2001）に

よって、アキレス腱のコラーゲン線維は再配向するだろう。したがって、本研究の目的は、

腱超音波横断画像における輝度変動係数の計測による腱コラーゲン線維配向の定量方法を

確立することとした。我々は、腱の伸張によって腱コラーゲン線維が再配向することで、

関心領域内の輝度変動係数が減少するという仮説を立てた。  

 

2-2. 方法 

2-2-1. 被験者 

 健常成人男性 14名が本研究に参加した（平均年齢 25.8±5.0歳、身長 170.9±4.5cm、体

重 67.5±10.0kg）。全被験者はアキレス腱に障害および／または手術歴がなく、系統疾患を

有しない者であった。本研究は東京大学大学院総合文化研究科に設置されたヒトを対象と

した実験研究に関する倫理審査委員会の承認を得た上で実施された。被験者には実験内容

を十分に説明したのち、書面にて同意を得た。 

2-2-2. 実験課題 

本研究では、腱を伸長させる課題として足関節角度を他動的に変える課題（角度課題）

と下腿三頭筋の最大随意収縮（Maximal voluntary contraction, MVC）に基づいて段階的
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に筋収縮強度を変える課題（筋収縮課題）を用いた。各被験者は、無作為に片脚を角度課

題に、もう一方の脚を筋収縮課題に振り分けられた。両課題において被験者は治療台に腹

臥位となり、膝関節完全伸展位で足部を筋力測定機器（Myolet, asics）に取り付けられたフ

ットプレートに固定された。  

（1）角度課題 

フットプレートの角度を 20°（底屈 20°）から-20°（背屈 20°）まで 10°間隔で設定

した（0°：解剖学的中間位）。正確な画像を獲得するまでに約 30 秒間を要したことから、

目標角度にて足関節角度を固定した後、約 30 秒後での画像を記録した（図 8A、B）。角度

課題中、被験者は完全にリラックスするように指示された。各関節角度の実施順は無作為

化された。各角度での測定間には、フットプレートの角度を 25°として 1 分間の休息を設

けた。 

（2）筋収縮課題 

筋収縮課題では、受動トルクがほぼゼロとされる底屈 15°でフットプレートを固定した

（Muramatsu et al., 2001）。被験者に対し、最大下収縮での複数回のウォーミングアップ

後、2~3回の下腿三頭筋MVCの計測を実施した。各試行中に記録された最大トルクの平均

値を MVC とし、目標発揮トルクの設定に使用した。10 分間以上の十分な休息の後、被験

者は 0%MVC から 70%MVCまで 10%MVC 間隔で等尺性収縮運動を実施した。被験者は指

示された目標発揮トルクを治療台の前方のモニターにてリアルタイムに確認し、計測中に

その筋収縮強度を維持した。超音波画像は、目標発揮トルク到達後、明瞭な画像を撮影す

るのに要した 30 秒後での画像を記録した（図 8C、D）。各筋収縮強度の実施順は無作為化
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され、疲労の影響を避けるため試行間には 2分間の休息を設けた。 

2-2-3. アキレス腱超音波横断画像 

超音波画像撮影には超音波画像診断装置（SSD-6500, Aloka, Japan）およびリニアプロ

ーブ（7.5MHz）を使用し、超音波画像診断装置の設定はすべての被験者で統一された。ア

キレス腱踵骨付着部から 3cm 近位の位置で皮膚上に印をつけ、印をつけた位置でプローブ

を腱に対して垂直に置くことでアキレス腱超音波横断画像が撮影された。腱超音波輝度の

解析には ImageJ（NIH，Bethesda, MD）を使用した。輝度の計測では、超音波横断画像

において腱実質部をできるだけ多く含むように楕円形の関心領域（Region of interest, ROI）

を設定した。ROI中の各ピクセルの輝度は 0（黒）から 255（白）に段階付けされ、その輝

度ヒストグラムから輝度平均値、標準偏差（SD）を算出した。輝度変動係数は、以下の式

から算出された。 

輝度変動係数（%）＝標準偏差／輝度平均値・100 

計測は各超音波画像において 3 回実施し、その平均値を解析に使用した。さらに各課題

の前半部分（角度課題：20°～ 0°、筋収縮課題：0%MVC～30%MVC）と後半部分（角

度課題：0°～ -20°、筋収縮課題：40%MVC～70%MVC）での輝度平均値と輝度変動係

数の変化率を算出し、比較した。 

輝度平均値および輝度変動係数の test-retest再現性は、予備実験（n = 12）において級内

相関係数（Intraclass correlation coefficient, ICC）および変動係数（Coefficient of variation, CV）

を用いて評価された。その結果、ICC(1,2)および CV は輝度平均値で 0.86および 2.6%、輝度

変動係数で 0.891 および 2.6%であった。 
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2-2-4. 統計解析 

 記述データは平均±標準偏差として記述された。足関節角度および筋収縮強度における

各測定データの変化を検討するため、1 元配置反復測定分散分析および事後検定として

Bonferroni法による多重比較を行った。また、各課題の 2区間（前半部分と後半部分）にお

ける各測定データの変化率を対応のある t 検定を用いて比較した。全統計解析において、p

値が 0.05未満の場合を統計学的に有意とした。すべての統計解析には、 IBM SPSS Statistics 

version 19（IBM Corporation, Armonk, NY, USA）を使用した。 

 

2-3. 結果 

2-3-1. 角度課題 

足関節背屈角度の増加によって輝度平均値は有意に増加した（F = 27.966, df  = 3.0, p < 

0.001）（図 9A）。標準偏差については、角度変化による主効果は有意であったが（F = 2.985, 

df = 4.0, p = 0.027）、多重比較の結果、角度間での差は認められなかった（図 9B）。輝度変動

係数は、足関節が背屈するにつれて有意に減少した（F = 58.724, df = 3.9, p < 0.001）（図 9C）。

20°から 0°までの区間と 0°から-20°までの区間の 2区間に分けた場合の輝度平均値および輝

度変動係数の変化率を比較した結果、輝度変動係数の変化率には有意差を認めたのに対し

（p = 0.002）、輝度平均値では有意差は認められなかった（p = 0.249）（図 11A）。 

2-3-2. 筋収縮課題 

 輝度平均値は筋収縮強度の増加によって有意に増加したが（F = 11.390, df =7.0, p < 

0.001）（図 10A）、標準偏差に対する筋収縮強度の効果は有意ではなかった（F = 1.324, df = 
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3.7, p = 0.276）（図 10B）。輝度変動係数は、筋収縮強度が増加するに従い有意に減少した

（F = 13.787, df = 2.3, p < 0.001）（図 10C）。0%から 30%MVCの区間と 40%から 70%MVC

の区間で分けた際の各測定データの変化率を比較した結果、輝度変動係数にのみ 2 区間の

変化率に有意差を認め（p = 0.039）、輝度平均値では有意差は認められなかった（p = 0.426）

（図 11B）。 

 

2-4. 考察 

本研究における主な知見は、腱超音波横断画像において、足関節他動背屈および下腿三

頭筋等尺性収縮による腱の伸張に伴い輝度平均値は増加し、輝度変動係数は減少したこと

である。輝度変動係数は、角度課題での後半部分（より背屈域）、および筋収縮課題の前半

部分（低張力域）においてより著しく減少した。 

先行研究では、豚屈腱を伸張することによって腱超音波画像における腱の信号反射強度

が増加し高輝度となることを報告した（Duenwald et al., 2011）。さらに近年、ヒト生体のア

キレス腱においても足底屈筋等尺性収縮によって腱が伸張された際、腱超音波画像上での

輝度が増加することが報告された（Suydam and Buchanan, 2014）。足関節背屈角度もしくは

筋収縮強度の増加により腱が伸張された際の腱の輝度平均値の有意な増加を認めた本研究

結果は、先行研究と一致する。腱と同様にコラーゲンを豊富に含む組織である皮膚におい

ても、皮膚が伸張された際に超音波画像が高輝度となり、これは超音波減衰係数が低下し

たためであると推察された（Pan et al., 1998）。また、Wearing らは腱の超音波輝度の上昇に

は腱内の水分移動が影響すると述べている（Wearing et al., 2013）。本研究では、輝度平均値
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の増加がコラーゲン線維の超音波反射強度や超音波減衰係数の変化といった音響反射特性

の変化によるのか、腱内の水分量の移動による影響かどうかを結論付けることは困難であ

った。今後、他の方法を用いてこの点を明らかにするための研究が必要である。 

 足関節背屈角度の増加に伴い腱が伸張されたことで、輝度変動係数は減少した。これは

我々の仮説を支持する結果であった。さらに、輝度平均値には 2 区間での変化率に差がな

かったのに対し、2区間での輝度変動係数の変化率には有意差を認め、足関節中間位から背

屈 20°にかけて輝度変動係数は、それ以前の区間と比較して急峻に減少した。先行研究では、

ラット筋腱複合体を他動的に伸張した際、腱よりも筋がより大きく伸張された（Hawkins and 

Bey, 1997）。さらに、Kawakami らはヒト生体の足関節他動背屈中のアキレス腱と下腿三頭

筋の伸張量を計測し、腱よりも筋が先に伸ばされ、その後徐々に腱の伸張量が大きくなる

ことを報告している（Kawakami et al., 2008）。また、足関節を他動背屈させた際の腓腹筋内

側頭の筋および腱のスティッフネスが腱よりも筋で小さいという報告は（Konrad et al., 

2015）、同じ張力での筋伸張量が腱伸張量よりも大きくなることを示す。これらの先行研究

から、本研究の角度課題においても足関節他動背屈初期には主に筋が伸張され、背屈角度

の後半（背屈域）において腱コラーゲン線維の再配向をより引き起こす程度の腱の伸張が

生じたのかもしれない。それゆえ、背屈角度後半での輝度変動係数の著しい減少は、背屈

角度後半でより腱が伸張されたことによってコラーゲン線維が再配向し、それによって超

音波反射強度のばらつきが減少したためであると考えられる。 

下腿三頭筋等尺性収縮強度の増加に伴って、筋収縮中のアキレス腱超音波横断画像の輝

度変動係数は減少した。さらに、0%から 30%MVC までの間での輝度変動係数は、それ以降
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の区間（40%～70%MVC）よりも急峻に減少していた。いくつかの先行研究は、ヒト生体に

おける腱の力学的特性の計測において、その後に続くリニアリージョンと比較し、より大

きく腱が伸張されるトゥリージョンを 50%MVC 未満と定義している（Arampatzis et al., 

2007a; Kubo et al., 1999）。トゥリージョンでは、腱の伸張に伴いコラーゲン線維の波型のし

わ（crimp）の消失や、コラーゲン線維の角度分布のばらつきの減少、すなわちコラーゲン

線維の再配向が生じる（Connizzo et al., 2013; Diamant et al., 1972; Miller et al., 2012c; Wang, 

2006）。本研究における 0%から 30%MVC の区間はヒト生体の腱張力伸張量関係におけるト

ゥリージョンに相当すると考えられる。先行研究と本研究結果を考慮すると、本研究で認

められた 0%から 30%MVC の区間での著しい輝度変動係数の減少は、トゥリージョンで生

じたコラーゲン線維の再配向を捉えた結果であると考えられた。 

これまでの腱コラーゲン線維配向の定量化は、侵襲的な手法（Connizzo et al., 2014; Lake et 

al., 2009; Miller et al., 2012c; Williams et al., 2005）や特別な機械を要する煩雑な方法（van Schie 

et al., 2010）で検討されてきた。本研究は、腱の超音波画像における輝度変動係数を用いて

ヒト生体における腱コラーゲン線維配向を定量化する簡便で汎用性の高い方法を報告した。

本研究で用いられた超音波画像の空間分解能が約 0.2mmであることから、本手法によって

定量化が可能なコラーゲン線維配向は、階層構造におけるコラーゲン線維束レベル（第 1

章図 4における Secondaryもしくは Tertiary fibre bundle）でのコラーゲン線維配向であ

ったと考えられる。トレーニング後に腱スティッフネスが増加することを報告した先行研

究は、腱の肥大が認められなかったため、腱構造（コラーゲン量、コラーゲン線維配向）

の変化が力学的特性の変化と関連すると推測した（Kubo et al., 2001a; Reeves et al., 2003）。本
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手法を用いることで、トレーニング後の腱の力学的特性の変化の要因を結論付けることが

できるかもしれない。これまで腱炎の病態として腱の力学的特性（Arya and Kulig, 2010; Child 

et al., 2010）や血液循環（Ohberg and Alfredson, 2004; Ohberg et al., 2001）が調べられてきた。

しかしながら、これまで報告されてきたような腱炎による腱コラーゲン線維配向の不整を

ヒト生体にて検討した研究は少ない（de Jonge et al., 2015; Docking and Cook, 2016）。さらに、

腱断裂に先立って腱の変性が存在することや（Hashimoto et al., 2003; Maffulli, 1999）、疼痛と

いった症状がなくても腱の構造変化が生じているという報告があることから（Docking et al., 

2015b）、本手法はこれまで報告された腱の力学的特性や血液循環に加え、腱コラーゲン線

維配向の評価を可能にすることで腱障害の病態をより包括的に調べることが可能となるだ

けではなく、多角的な視点からの腱炎のスクリーニングに寄与する。 

 本研究には、いくつかの結果に影響しうる限界がある。第一に、腱が伸張されている際

の超音波画像撮影部位が異なっている可能性がある。本研究では皮膚上の印の位置で超音

波画像を撮影したが、筋収縮課題においてアキレス腱が皮膚下で近位方向へ移動するかも

しれない。そのため本研究結果は、腱が伸張された影響ではなく撮影部位の違いによる輝

度変動係数への影響であった可能性がある。しかしながら、予備実験として我々は本研究

の撮影部位とした踵骨付着部から 3cmの高さと、その上下 1cmでのアキレス腱超音波画像

を撮影し、撮影部位による腱超音波輝度の平均値および変動係数に差がみられないことを

確認している（輝度平均値：p = 0.909、輝度変動係数：p = 0.797）。それゆえ、本研究結果

は撮影部位による変化ではなく、腱が伸張されたことによる変化を捉えた結果であると考

えられる。第二に、本研究で実施した両課題において正確なアキレス腱超音波画像の撮影
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には約 30秒の時間を要したため、標的とする足関節角度または筋収縮強度に達してから約

30 秒後の画像が記録された。腱は粘弾性を有し、腱に一定の力やひずみを加えた際の変化

は時間に依存する（Taylor et al., 1990）。そのため、腱伸張直後と 30秒後以降とでは測定デ

ータが変化している可能性がある。今後は腱伸張時間に伴う各変数の変化をみていく必要

があるだろう。 

 

2-5. まとめ 

足関節背屈角度および下腿三頭筋筋収縮強度の増加に伴い、輝度平均値は増加し、輝度

変動係数は減少した。さらに、輝度変動係数の変化は、角度課題における背屈域で、筋収

縮課題の低張力域でより顕著であった。これらの区間における輝度変動係数の顕著な減少

は、ヒト生体において腱が伸張されたことによる腱コラーゲン線維再配向を捉えた結果で

あると考えられる。 

  



40 

 

 

 

 

 

 

 

図 8 角度課題および筋収縮課題におけるアキレス腱超音波画像 

A: 20°，B: -20°，C: 0%MVC，D: 70%MVC 
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図 9 角度課題における輝度平均値（A）、標準偏差（B）および輝度変動係数（C）の変化 

*,†,‡,§：P < 0.05 ; **,††,‡‡,§§：P < 0.01 ; ***,†††,‡‡‡,§§§：P < 0.001 

*: vs. 20°; †: vs. 10°; ‡: vs. 0°; §: vs. -10° 
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図 10 筋収縮課題における輝度平均値（A）、標準偏差（B）および輝度変動係数（C）の

変化 

*,†,‡：P < 0.05 ; **,††,‡‡：P < 0.01 ; ***,†††,‡‡‡：P < 0.001 

*: vs. 0%MVC; †: vs. 10%MVC; ‡: vs. 20%MVC; §: vs. 30%MVC 
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図 11 2区間に分けた際の変化率の比較 

（A）角度課題：20°～ 0°（■）、0°～ -20°（□） 

（B）筋収縮課題：0%～30%MVC（■）、40%～70%MVC（□） 

*：p < 0.05、**：p < 0.01 
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第 3章 

負荷の異なる反復した伸張性収縮が 

腱の血液循環およびコラーゲン線維配向に 

及ぼす一過性効果 

 

 

3-1. 諸言 

 ここ十数年間で、アキレス腱炎に対する下腿三頭筋伸張性トレーニングによる良好な治

療成績が報告されてきた（Alfredson et al., 1998; Fahlstrom et al., 2003; Mafi et al., 2001; 

Ohberg and Alfredson, 2004）。しかしながら、その治療メカニズムは不明である。さらに、

伸張性トレーニングの良好な臨床成績を報告した先行研究では、負荷や反復回数を決定し

た理由に関しては述べられてこなかった。アキレス腱中央部は、血管分布の乏しい領域で

あり（Ahmed et al., 1998; Carr and Norris, 1989; Stein et al., 2000; Zantop et al., 2003）、

アキレス腱炎の好発部位である（Alfredson and Cook, 2007; van Dijk et al., 2011）。腱へ

の血液供給は腱組織の治癒に重要であることから（Lin et al., 2004; Peacock, 1959; 

Sharma and Maffulli, 2005）、伸張性トレーニングによる腱炎の治療メカニズムのひとつと

して、腱への血液供給が関係しているかもしれない。実際に、一過性の効果として反復し

た伸張性収縮は腱の血液量および酸素飽和度を増加させた（Kubo, 2015; Yin et al., 2014）。

その一方で、12週間の伸張性トレーニングは腱の血液循環を変化させなかった（Kubo and 
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Yata, 2017）。一過性および慢性の伸張性収縮運動による腱の血液循環の変化を検討した研

究は、高負荷で低回数実施するプロトコルであった（最大等速性収縮：Kubo, 2015; Yin et 

al., 2014、1回拳上重量の 80%：Kubo and Yata, 2017）。それに対し、これまで良好な治

療成績を報告してきた研究は、比較的負荷の軽い自重を用いて高回数実施するプロトコル

を採用した（e.g. Alfredson et al., 1998）。そのため、高い治療効果が報告されてきた低負

荷・高回数プロトコルの方が、高負荷・低回数プロトコルよりも腱の血液循環をより顕著

に増加させるかもしれない。伸張性トレーニングによる腱炎治療の科学的根拠を明らかに

するうえで、低負荷・高回数プロトコルと高負荷・低回数プロトコルでの反復した伸張性

収縮の効果を比較することは重要な情報を提供する。 

 これまで腱炎の組織学的な病態として、腱コラーゲン線維配向の乱れが報告されてきた

（Khan et al., 1999）。我々は、腱超音波横断画像における腱輝度変動係数の計測によって

ヒト生体の腱コラーゲン線維配向が定量できる可能性を報告した（Ishigaki et al., 2016）。

動物を用いた研究では、プレコンディショニングとして摘出腱に繰り返し伸張負荷を加え

ることでコラーゲン線維の再配向が生じることが明らかにされた（Miller et al., 2012c）。

それゆえ、反復した伸張性収縮中に腱が繰り返し伸張されることで、腱コラーゲン線維が

再配向するかもしれない。さらに、負荷の異なる反復した伸張性収縮による腱コラーゲン

線維配向への効果を比較することで、腱コラーゲン線維をより再配向させる効果的なプロ

トコルの開発につながると考えられる。 

 本研究の目的は、異なるプロトコル（低負荷・高回数と高負荷・低回数）での反復した

下腿三頭筋伸張性収縮が、アキレス腱の血液循環およびコラーゲン線維配向に及ぼす影響
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を比較することとした。我々は、これまで良好な治療成績を報告してきたプロトコルに類

似した低負荷・高回数プロトコルの方が高負荷・低回数プロトコルに比べ、より腱の血液

循環を増加させ、腱コラーゲン線維を再配向させると仮説を立てた。 

 

3-2. 方法 

3-2-1. 被験者 

対象は健常成人男性 13 名とした（年齢 26.6±5.0 歳、身長 175.1±4.6cm、体重 71.5±

13.5kg）。除外条件は、アキレス腱に障害および／または手術歴がある者、コラーゲン代謝

に影響を及ぼすような系統疾患を有する者、血液循環に影響を及ぼすような循環器疾患を

有する者、日常的にトレーニングを実施している者とした。本研究は、東京大学大学院総

合文化研究科に設置されたヒトを対象とした実験研究に関する倫理審査委員会の承認を得

た上で実施された。被験者には実験内容を十分に説明したのち、実験の実施に先立って書

面にて同意を得た。 

3-2-2. 反復した伸張性収縮 

 初回の運動実施の少なくとも 1週間前に、先行研究の手順に準じて（Jenkins et al., 2015）、

片側下腿三頭筋の求心性 1回最大拳上重量（one-repetition maximum, 1RM）の計測が両下肢

で実施された。いくつかの先行研究が、低負荷（20%1RM～50%1RM）での加圧トレーニン

グによる筋肥大効果を報告した（Takarada et al., 2002; Takarada et al., 2000）。一方で、伸張性

収縮トレーニングによる神経筋機能への影響を調べた研究は 120%1RM 以上の高負荷を用

いた（Duclay et al., 2008; Pensini et al., 2002）。そこで本研究では、低負荷・高回数プロトコ
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ルの負荷を 50%1RM、高負荷・低回数プロトコルの負荷を 120%1RM とした。被験者は片

方の脚を低負荷・高回数プロトコルに、他方の脚を高負荷・低回数プロトコルに無作為に

振り分けられた。運動の実施順もまた無作為化された。異なるプロトコルでの運動は、初

回の運動実施から少なくとも 2 週間の間隔をあけて実施した。被験者はレッグプレスマシ

ン（VR-4100, Cybex Corp.）上に背臥位となり、運動開始姿勢は足関節最大底屈位にてレッ

グプレスマシンの荷重面に前足底部を接地した姿勢とした。被験者は、足関節最大底屈位

から最大背屈位まで 3 秒間で到達する下腿三頭筋伸張性収縮運動を実施し、運動速度はメ

トロノーム（60 bpm）を使用して調節した（図 12）。開始姿勢に戻る際には、短縮性収縮の

影響を避けるため、運動実施側下肢を非荷重とした状態で、検者がレッグプレスマシンを

引き上げることで戻った。先行研究に準じ（Alfredson et al., 1998）、低負荷・高回数プロト

コルでは、膝伸展位にて 15 回と膝屈曲位にて 15 回を 1 セットとし、6 セット（計 180 回）

の運動を実施した。高負荷・低回数プロトコルは、仕事量の合計が低負荷・高回数プロト

コルと等しくなるように、膝伸展位にて 5 回と膝屈曲位にて 5 回を 1 セットとして 7 セッ

トを実施したのち、膝伸展位でさらに 5 回の運動を実施した（計 75 回）。両プロトコルと

もに、セット間には 2 分間の休憩が設けられた。休憩中、被験者は膝関節、股関節約 90°

屈曲位且つ足関節中間位でレッグプレスの荷重面上に足底面を接地した状態で安静を保っ

た。膝屈曲位での運動では約 20°膝関節を屈曲し、運動中に膝が屈曲し過ぎた際には口頭

にて注意を与えた。 

3-2-3. 下腿三頭筋最大随意収縮と筋厚 

 異なる運動プロトコル間での筋疲労の程度を比較するため、運動実施前後での下腿三頭
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筋最大随意収縮（MVC）と下腿三頭筋の筋厚を測定した。運動後のMVC計測は、40分間

に渡る運動後の血液循環の測定および超音波画像撮影（後に詳述）を完了後、直ちに実施

された。MVC 計測時、被験者はベッド上に腹臥位となり、膝関節完全伸展位、足関節 0°

（解剖学的中間位）で特注の足関節筋力測定器（Applied Office, Tokyo, Japan）のフット

プレートに足部を強固に固定された。最大下収縮での十分なウォーミングアップを実施し

た後、被験者は 3 秒間の MVC を 2 回実施した。試行間には疲労の影響を避けるため十分

な休憩を設けた。各試行中の最大トルク（Nm）がMVC として記録された。個人内でのMVC

が一定しなかったことから、各試行での最大トルクに 10%以上の差がある場合には 3 回目

の試行が行われ、上位 2 試行の平均値が解析に使用された。筋厚の計測では、B モード超

音波画像診断装置（SSD-4000, Aloka, Japan）および 7.5MHzリニアプローブ（UST-5410, 

Aloka, Japan）を用いて筋の超音波横断画像が撮影された。腓腹筋内側頭および外側頭は

下腿長（大腿骨外側上顆から腓骨外果までの距離）の 40%位置にて、ヒラメ筋は 50%位置

にて撮影された。各筋の筋厚の計測には画像解析フリーソフト（ImageJ, NIH, Bethesda, 

MD）を使用した。3筋の平均値を下腿三頭筋の筋厚とした。予備実験（n = 12）として異

なる 2 日間での腓腹筋内側頭、外側頭およびヒラメ筋の筋厚計測の test-retest 再現性を検

討した結果、級内相関係数（ICC(1,2)）および変動係数は、腓腹筋内側頭で 0.973および 3.1%、

外側頭で 0.847および 6.3%、ヒラメ筋で 0.995および 2.0%であった。 

3-2-4. アキレス腱の血液循環 

 反復した伸張性収縮実施前後でのアキレス腱の血液循環（酸素化ヘモグロビン：Oxy、脱

酸素化ヘモグロビン：Deoxy、血液量：THb、酸素飽和度：StO2）を計測するため、レー
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ザー組織血液酸素モニター（BOM-L1TRSF, Omega wave, Tokyo, Japan）とプローブ

（SF-DS, Omega wave, Tokyo, Japan）を使用した（e.g. Kubo, 2015）。プローブは、アキ

レス腱炎の好発部位（アキレス腱踵骨付着部から 2cm以上近位部：Campbell and Lawton, 

1993）であるアキレス腱踵骨付着部から近位 2cmの位置で固定された。運動中のプローブ

の動きを防ぐため、プローブは伸縮性テープを用いて強固に固定された。腱の血液循環の

計測は、被験者がベッド上に腹臥位となった状態で実施された。本手法は、Oxy、Deoxy

およびTHbの相対的組織レベルを算出するため、波長の異なる 3つの赤色レーザー光（635，

650および 690nm）を使用した。本研究で使用したプローブは、皮膚から 3～5mmの深度

でのアキレス腱のみの血液循環の計測を可能にした（Kubo et al., 2008b）。本研究における

値は生理学的絶対値ではないが、Oxy、Deoxyおよび THbの単位は μmol/lで表した。StO2

は、THbに対する Oxyの割合として、以下の式から算出された。 

StO2（%）＝Oxy／THb・100 

これらのデータは、A/D 変換器（Power Lab, AD Instruments, Australia）を介して

1000Hz でコンピュータに取り込まれた。運動前の MVC の計測実施後、少なくとも 20 分

間に渡る腹臥位での安静を経た後に計測した各データの 10分間の平均値を運動前（安静時）

の測定データとした。また、運動後の計測は、レッグプレスマシン上での運動終了後、直

ちにベッド上にて再度腹臥位となった時点（運動完遂から 2 分以内）から開始された。運

動後の計測は 40 分間に渡って実施され、計測開始から 10 分毎の平均値が算出された。血

液循環に関するデータの算出には、LabChart ver. 7.3.7（AD Instruments、Australia）が

用いられた。血液循環に関するすべてのデータは、先行研究に準じて(e.g. Kubo, 2015)、運
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動前（安静時）に対する変化量として表された。予備実験として、10 名の健常者を対象と

して異なる 2日間での再現性を検討した結果、級内相関係数（ICC(1,2)）および変動係数は、

Oxyで 0.872および 6.9%、Deoxyで 0.909および 6.1%、THbで 0.919および 5.1%、StO2

で 0.722および 2.0%であった。 

3-2-5. アキレス腱の横断面積およびコラーゲン線維配向 

 アキレス腱の横断面積（Cross-sectional area, CSA）およびコラーゲン線維配向の計測は、

血液循環の計測と同様に、被験者がベッド上に腹臥位になった状態で行われた。アキレス

腱超音波横断画像の撮影には、筋厚の計測と同じ超音波画像診断装置およびリニアプロー

ブを使用した。画像はアキレス腱踵骨付着部から近位 4cm のマークされた位置で撮影され

た。運動前の画像は、MVC 計測から少なくとも 20 分間の安静を経た後に撮影された。運

動後の画像撮影は、運動直後および 10 分毎に 40 分後まで実施された。超音波画像の解析

には ImageJ（NIH, Bethesda, MD）を使用した。すべての被験者に対し、超音波画像診断

装置の設定は統一された。CSA は腱の輪郭を徒手的にトレースすることで計測された。次

いで、腱コラーゲン線維配向を計測するため、研究 1（Ishigaki et al., 2016）の方法に準じ

て輝度変動係数を算出した。以下に簡潔にその方法を述べる。アキレス腱超音波横断画像

において、腱実質部を出来るだけ多く含むように設定した関心領域（ROI）中の輝度ヒスト

グラムから輝度平均値および標準偏差を算出した。腱コラーゲン線維配向の指標である輝

度変動係数は、標準偏差を輝度平均値で除したものをパーセント化した値とした（輝度変

動係数＝標準偏差／輝度平均値・100）。全ての計測は各画像において 3 回実施され、その

平均値を解析に使用した。各測定データは、運動前の値に対する運動後の変化量で表され



51 

た。予備実験（n=10）として、超音波画像における腱 CSA 計測の test-retest 再現性を検

討した結果、ICC(1,2)および変動係数は 0.944および 2.5%であった。腱輝度平均値および輝

度変動係数の計測に関しては、研究 1にて高い再現性を報告している。 

3-2-6. 統計解析 

 各プロトコルにおける運動前後でのMVCおよび筋厚の比較、および各プロトコル間での

MVC および筋厚の変化率の比較には、対応のある t 検定を使用した。2 元配置反復測定分

散分析（負荷×時間）が、各測定データの運動前と比較した有意差を検出するために用い

られた。分散分析にて有意な負荷や時間の主効果およびそれらの交互作用が認められた際、

運動前の値との有意差を検出するため Bonferroni法による事後検定が実施された。有意水

準は p < 0.05とした。 

 

3-3. 結果 

 両プロトコルにおいて、運動後のMVCは運動前よりも有意に低下し（低負荷・高回数プ

ロトコル：114.2Nm±23.5Nmから 94.9Nm±23.2Nm、p = 0.003 / 高負荷・低回数プロト

コル：114.2Nm±23.6Nmから 101.1Nm±26.1Nm、P<0.001）、筋厚は有意に増加した（低

負荷・高回数プロトコル：19.5mm±3.3mmから 20.6mm±3.4mm / 高負荷・低回数プロ

トコル：18.7mm±3.2mmから 19.4mm±3.2mm、両プロトコルともに p < 0.001）。しか

し、両プロトコル間におけるMVCの減少率および筋厚増加率には有意差は認められなかっ

た（図 13）。 

 腱の血液循環に関するすべての測定項目に関して、時間の主効果が認められた一方で
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（Oxy：F = 23.431, df = 2.1, p < 0.001 / Deoxy：F = 11.249, df = 1.1, p < 0.001 / THb：F = 

25.965, df = 1.9, p < 0.001 / StO2：F = 7.154, df = 2.2, p = 0.001）、負荷の主効果および負

荷と時間の交互作用は認められなかった（Oxy負荷：F = 0.698, df = 1.0, p = 0.420；交互

作用：F = 1.150, df = 1.5, p = 0.344 / Deoxy負荷：F = 0.470, df = 1.0, p = 0.506；交互作

用： F = 0.448, df = 1.2, p = 0.773 / THb負荷：F = 0.689, df = 1.0, p = 0.423；交互作用：

F = 1.046, df = 1.3, p = 0.393 / StO2負荷：F = 0.223, df = 1.0, p = 0.645；交互作用：F = 

0.241, df = 1.9, p = 0.914）（図 14）。事後検定の結果、StO2は運動後 20分までに運動前の

レベルに戻ったのに対し（図 14D）、Oxy は運動後 30 分間、THb は運動後 40 分間に渡っ

て運動前と比較して有意に増加した（図 14A、C）。 

 超音波横断画像から得られたすべての測定データ（CSA、輝度平均値、標準偏差、輝度

変動係数）に関して、時間の主効果が認められた（CSA：F = 42.922, df = 3.0, p < 0.001 / 輝

度平均値：F = 42.922, df = 5.0, p < 0.001 / 標準偏差：F = 3.772, df = 5.0, p = 0.005 / 輝度

変動係数：F = 9.889, df = 2.9, p < 0.001）。しかしながら、どの測定項目においても負荷の

主効果および交互作用は認められなかった（CSA 負荷：F = 0.421, df = 1.0, p = 0.529；交

互作用：F = 0.452, df = 2.7, p = 0.700 / 輝度平均値 負荷：F = 0.421, df = 1.0, p = 0.529；

交互作用：F = 0.452, df = 2.7, p = 0.700 / 標準偏差 負荷：F = 0.544, df = 1.0, p = 0.475；

交互作用：F = 0.265, df = 5.0, p = 0.930 / 輝度変動係数 負荷：F = 2.485, df = 1.0, p = 0.141、 

交互作用：F = 1.632, df = 2.8, p = 0.203）（図 15）。事後検定の結果、CSAは運動前と比較

し運動後 30 分まで有意に減少していた（図 15A）。運動後における輝度平均値の有意な増

加（図 15B）、および輝度変動係数の有意な減少（図 15C）は運動後 40 分間に渡って持続
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した。 

 

3-4. 考察 

 反復した伸張性収縮は、腱の血液循環を増加させ、コラーゲン線維を再配向させた。し

かしながら、それらの変化に低負荷・高回数プロトコルと高負荷・低回数プロトコルとの

間で差は認められなかった。 

 これまでの先行研究では、高負荷で低回数反復する伸張性収縮運動後、一過性に腱の血

液量が増加することが認められたが（Kubo, 2015; Yin et al., 2014）、12週間に渡り高負荷

で低回数反復するプロトコルでの伸張性トレーニング後には、腱の血液量は変化しなかっ

た（Kubo and Yata, 2017）。これまで腱炎の治療方法として良好な治療成績を報告してき

た伸張性トレーニングでは、低負荷で高回数反復するプロトコルが用いられてきた。そこ

で我々は、高負荷・低回数プロトコルよりも低負荷・高回数プロトコルの方が、より腱の

血液循環を変化させると仮説を立てた。しかしながら、プロトコル間での腱の血液循環の

変化に差は認められなかった。我々の研究室において、50%MVC での等尺性収縮を 50 回

反復した際には腱の血液量が変化しなかったのに対し（Kubo and Ikebukuro, 2012）、

70%MVC での等尺性収縮を 50 回反復した際には腱の血液量の有意な増加が認められた

（Kubo et al., 2008b）。先行研究と異なり、本研究は仕事量を等しくするために反復回数を

調節した。それゆえ、本研究で実施されたプロトコル間での仕事量が等しかったことで、

負荷強度に関わらず両プロトコルでの腱の血液循環に与える影響が同程度であったと考え

られる。 
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 本研究は、ヒト生体において反復した伸張性収縮により腱コラーゲン線維配向が変化す

る可能性を示した最初の研究である。輝度変動係数の減少は腱コラーゲン線維の再配向を

示唆する（Ishigaki et al., 2016）。本研究では、負荷強度に関わらず運動後 40分間に渡っ

て輝度変動係数は運動前よりも低値を示した。動物を対象とした研究において、繰り返し

腱が伸長されることで腱コラーゲン線維は再配向した（Miller et al., 2012c）。さらに、

Hooleyらは、静クリープ中、腱コラーゲン線維の crimpが直線化するという構造変化が生

じると述べた（Hooley et al., 1980）。それゆえ、本研究結果は伸張性収縮運動中の繰り返

す腱の伸長によって腱コラーゲン線維が再配向し、それが運動後 40分間に渡って維持され

たことを示していると考えられる。 

 いくつかの先行研究は、反復した伸張性収縮後に腱厚が減少することを報告した（Grigg 

et al., 2009, 2012）。本研究における運動後の腱横断面積の結果は、それらの先行研究と一

致する。Wearing らは、反復したスクワット後に腱厚の減少と同時に腱超音波輝度平均値

が増加することを報告した（Wearing et al., 2013）。彼らは、腱厚の減少および腱超音波輝

度平均値の増加が腱内水分の移動した結果であると推察した。そのため、本研究における

反復した伸張性収縮直後に認められた腱横断面積の減少および腱超音波輝度平均値の増加

もまた、腱内水分の移動を捉えた結果であるかもしれない。しかしながら、腱横断面積が

回復期間中に徐々に運動前の値に戻った一方で、輝度平均値は 40分間の回復期間を通して

増加した状態を維持した。摘出腱を用いた研究は、腱超音波輝度平均値の増加が腱に加え

られたストレスと関連することを報告したが（Duenwald et al., 2011）、腱輝度平均値は腱

の応力緩和試験の緩和中であっても増加した（Duenwald-Kuehl et al., 2012）。彼らは、こ
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の予測しなかった結果を超音波輝度平均値が（1）腱コラーゲン線維の再配向、（2）超音波

反射強度の変化、（3）腱内水分の移動した後のコラーゲン密度の相対的増加、これらの影

響を受けたためと推察した。本研究において、腱コラーゲン線維配向を示す輝度変動係数

は輝度平均値と同様の変化を示した。一過性の運動後の回復期間中にコラーゲン密度が増

加することは考えにくい。残念ながら、反復した伸張性収縮運動後に腱の超音波反射強度

が変化するかは不明である。それゆえ、運動後の回復期間における輝度平均値の変化は、

腱内水分の移動以外の影響を受けた結果であるかもしれない。 

 我々は本研究において、負荷および回数の異なる反復した伸張性収縮後の腱の血液循環

およびコラーゲン線維配向の変化を比較することで、伸張性収縮運動プロトコルにおける

より適切で効果的な負荷と反復回数を明らかにすることを試みた。これまで述べてきたよ

うに、腱の血液循環やコラーゲン線維配向に対する反復した伸張性収縮の効果に低負荷・

高回数プロトコルと高負荷・低回数プロトコルとの間で差は認められなかった。この結果

は、良好な治療効果を報告してきた Alfredsonプロトコル（e.g. Alfredson et al., 1998）に

近い低負荷・高回数プロトコルにおいて腱の血液循環やコラーゲン線維配向が顕著に変化

するとした我々の仮説を棄却するものであった。腱の血液循環の増加は腱組織の治癒に重

要である（Peacock, 1959）。さらに、腱コラーゲン線維の再配向は腱の力学的強度を増加さ

せる（Connizzo et al., 2013; Killian et al., 2012）。それゆえ、反復した伸張性収縮後の腱

コラーゲン線維再配向は、日常的な負荷によるさらなる腱障害の進行や治癒過程の破綻を

防ぐことができるかもしれない。また、過負荷は腱障害の危険因子であると考えられてい

る（Rees et al., 2009）。腱の血液循環やコラーゲン線維配向の変化に差がなければ、患者
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が実施する際の安全面を考慮すると、腱炎に対するリハビリテーションとしては、従来行

われてきた Alfredsonプロトコルのような低負荷・高回数での伸張性収縮運動が推奨される

だろう。 

本研究には、結果に影響する可能性のある限界がある。1つ目に、血液循環および超音波

画像がそれぞれ 1 ヶ所で計測されたことである。反復した伸張性収縮に対する腱の応答は

部位によって異なるかもしれない。しかしながら、本研究での計測部位（踵骨付着部から

近位 2cm部位にて血液循環、近位 4cm部位にて超音波画像）は慢性アキレス腱炎の好発部

位（踵骨付着部から近位 1.5cm～7cm）の範囲内である（Alfredson and Lorentzon, 2000）。

そのため、本研究の結果は臨床的に重要な情報であると考えられる。2つ目に、本研究は運

動後 40 分間での血液循環、腱横断面積、および腱コラーゲン線維配向の変化を検討した。

より長い経過観察を行った場合、本研究では認められなかった異なるプロトコル間での違

いが認められるかもしれない。しかし、各計測値の継時的変化は類似しており（図 14およ

び図 15）、同様の経過をたどることが予想される。3つ目として、運動後の腱厚の変化が健

常者と腱炎患者では異なるということを報告した研究もあることから（Grigg et al., 2012）、

本研究結果もまた、腱炎患者を対象とした場合では異なるかもしれない。 

 

3-5. まとめ 

反復した下腿三頭筋伸張性収縮後、アキレス腱の血液量は増加し、腱コラーゲン線維が

再配向する可能性が認められた。しかしながら、これらの変化において低負荷・高回数プ

ロトコルと高負荷・低回数プロトコルとの間で差は認められなかった。そのため、患者が
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実施する際の安全面を考慮すると、我々はアキレス腱炎のリハビリテーションとして低負

荷で高回数反復する伸張性収縮運動の実施を推奨する。 
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図 12 レッグプレスマシンを用いた膝伸展位（A）および膝軽度屈曲位（B）での下腿三頭

筋伸張性収縮運動 
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図 13 プロトコル間での運動前後での最大随意収縮時のトルク変化率（A） および筋厚変

化率（B）の比較  
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図 14 低負荷・高回数プロトコル（■）と高負荷・低回数プロトコル（○）での反復した

伸張性収縮後のアキレス腱の酸素化ヘモグロビン（A）、脱酸素化ヘモグロビン（B）、血液

量（C）および酸素飽和度（D）の継時的変化。 

*：運動前（Rest）との間に有意差あり 

*：p < 0.05, **：p <0.01, ***：p < 0.001 
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図 15 低負荷・高回数プロトコル（■）と高負荷・低回数プロトコル（○）での反復した

伸張性収縮後のアキレス腱の腱横断面積（A）、輝度平均値（B）、標準偏差（C）および輝

度変動係数（D）の継時的変化。 

*：運動前（Rest）との間に有意差あり 

*：p < 0.05, **：p < 0.01, ***：p < 0.001 
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第 4章 

実施頻度の異なる伸張性トレーニングが 

腱の血液循環、コラーゲン線維配向、 

および力学的特性に及ぼす慢性効果 

 

 

4-1. 諸言 

低負荷且つ高回数実施する伸張性トレーニングは、腱炎のリハビリテーションとして高

い治療効果を示した（Alfredson et al., 1998; Fahlstrom et al., 2003; Ohberg and 

Alfredson, 2004）。腱炎患者における腱の血液循環（De Jonge et al., 2014; Ohberg and 

Alfredson, 2004）、コラーゲン線維配向（Khan et al., 1999）、および力学的特性 （Arya and 

Kulig, 2010; Child et al., 2010; Wang et al., 2012）の変化が報告されてきたことから、伸

張性トレーニングの治療メカニズムとしても、これらの腱特性に変化が生じている可能性

がある。これまで伸張性トレーニングの適切なプロトコル（負荷量、反復回数、頻度など）

に関しては議論されてこなかった。研究 2 により、高負荷・低回数プロトコルと低負荷・

高回数プロトコルでの反復した伸張性収縮による腱の血液循環およびコラーゲン線維配向

の一過性の変化はほぼ同程度であることが示された（Ishigaki et al., 2018）。過負荷が腱障

害の危険因子であるということから（Rees et al., 2009; Rees et al., 2006）、安全面を考慮

すると、腱炎患者には低負荷・高回数プロトコルでの伸張性トレーニングが望ましいと考
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えられる。しかしながら、これまで腱の血液循環やコラーゲン線維配向に対する低負荷・

高回数プロトコルでの伸張性トレーニングによる慢性効果は不明であった。 

 腱炎患者における良好な治療効果が認められている Alfredson プロトコルは、低負荷（自

重）で高回数（180回）の伸張性収縮運動を毎日実施するものである（Alfredson et al., 1998; 

Fahlstrom et al., 2003; Ohberg and Alfredson, 2004）。しかしながら、伸張性トレーニン

グの実施頻度が腱炎の治療効果に及ぼす影響はほとんど検討されていない。これまで、筋

に対する高頻度での抵抗運動ではトレーニング効果が得られにくいことが報告されてきた

（Coffey et al., 2007）。また、運動後の腱コラーゲン合成は運動直後には安静時よりも低下

するものの、運動後 72時間が経過しても高値であった（Langberg et al., 1999b; Miller et 

al., 2005）。さらに、腱炎に対して有効な物理療法である体外衝撃波療法を実施後、新生血

管の増殖には時間を要した（Wang et al., 2003）。これらの知見を併せて考えると、腱炎の

リハビリテーションとしての伸張性トレーニングにおいても、毎日運動を実施するよりも

運動実施後の回復期間を設けるために実施頻度を減らした方が、腱の修復（すなわち、治

癒）は促進されるかもしれない。 

 腱炎患者では腱の伸展性の増加が認められた（Arya and Kulig, 2010; Child et al., 2010）。

これまでの先行研究より、週 3~4 回の実施頻度での数ヶ月間に渡る筋力トレーニングは腱

スティッフネスを増加させた（Kubo et al., 2012; Reeves et al., 2003; Seynnes et al., 2009）。

一方で、疲労を伴うような一過性の筋収縮の反復後、腱の伸展性は増加した（Kubo et al., 

2001b; Obst et al., 2016）。そのため、疲労を蓄積させるような実施頻度の多いトレーニン

グと、トレーニング後の回復期間を設けた実施頻度の少ない（例えば週 3 回）トレーニン
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グでは、数ヶ月間に渡るトレーニングが腱の力学的特性に及ぼす影響も異なるかもしれな

い。 

 そこで本研究の目的は、実施頻度の異なる（週に 3回と 6回）12週間の低負荷・高回数

での伸張性トレーニングが腱の血液循環、コラーゲン線維配向、および力学的特性に及ぼ

す影響を比較することとした。仮説として、低負荷・高回数での伸張性トレーニングによ

り腱の血液循環が増加し、コラーゲン線維は再配向し、力学的特性（スティッフネス）が

高まり、さらにそれらの変化が実施頻度の少ないプロトコル（週に 3 回）において顕著で

あると予想した。 

 

4-2. 方法  

4-2-1. 被験者 

対象は健常男性 10 名（年齢 20.9±3.1 歳、身長 171.5±4.7cm、体重 61.9±12.9kg）と

した。除外条件は、アキレス腱に疼痛を有する者、アキレス腱障害の既往歴がある者、コ

ラーゲン代謝に影響するような系統疾患を有する者、循環器疾患を有する者、日常的にト

レーニングを実施している者とした。研究の実施に先立ち、被験者には実験内容および手

順に関して口頭および書面にて説明したうえでインフォームドコンセントを獲得した。本

研究は、東京大学大学院総合文化研究科に設置されたヒトを対象とした実験研究に関する

倫理審査委員会の承認を得たうえで実施された。 

4-2-2. 伸張性トレーニング 

 先行研究に準じて（e.g., Alfredson et al., 1998）、1回の実施における下腿三頭筋伸張性

収縮運動は膝伸展位で 15 回と膝軽度屈曲位で 15 回の実施を 1 セットとし、6 セット（計
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180 回）実施した。本研究ではトレーニングの実施頻度の違いによる効果を比較するため、

被験者は 12週間に渡って片脚で週 3回、他方の脚で週 6回の伸張性トレーニングを実施し

た。各被験者の左右の下肢は、無作為にどちらかの条件に割り付けられた。被験者はトレ

ーニング室にて週 3 回、両下肢それぞれの伸張性収縮運動を実施した。週 6 回実施側は、

さらに週 3回、自宅にて片脚での伸張性収縮運動を実施した。トレーニング室での運動は、

研究 2における低負荷・高回数プロトコル（50%1RMで 180回）と同様の方法で実施した。

自宅での伸張性収縮運動では、被験者は 15cmの高さの台上に実施側下肢の前足部に荷重し

た最大底屈位で立ち（開始肢位）、そこから最大背屈位まで 3秒間で踵を下降させる伸張性

収縮運動を実施した（図 16）。開始肢位へは、壁や手すりにおいた両上肢と反対側（週 3

回実施側）下肢を用いて戻った。その際、週 3 回実施側への影響を最少とするため、被験

者には出来る限り両上肢の力で開始肢位に戻るように指導した。被験者は自宅での運動が

終了する度に、その旨を検者へメールにて報告した。被験者は、それぞれの実施頻度での

伸張性収縮運動を 12 週間継続した。自宅での運動の遵守率は 93.9%（88.3%～97.2%）で

あった。トレーニング室における伸張性収縮運動の負荷は、4 週間毎に片側下腿三頭筋の

1RMを両側それぞれで測定することで調整した。1RMは 12週間の伸張性トレーニングに

よって、週 3回実施側で 9.7%±5.9%、週 6回実施側で 11.8%±4.4%増加した。1RMの増

加率に関して実施頻度間での差はなかった（対応のある t検定にて p = 0.124）。 

4-2-3. 最大随意収縮 

 研究 2 と同様の方法で下腿三頭筋最大随意収縮（MVC）の測定を実施した。トレーニン

グ開始前の計測に先立ち、被験者は事前にMVC測定に慣れるために練習を行った。測定当
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日には、被験者は十分なウォーミングアップ後、2 回もしくは 3 回の MVC 測定を行った。

試行間には 1分間の休息を設けた。全試行内での最大値をMVCとして記録した。 

4-2-4. 筋厚および腱横断面積 

 超音波画像診断装置（SSD-4000, Aloka, Japan）と 7.5MHzリニアプローブ（UST-5410, 

Aloka, Japan）が使用された。すべての測定を通して被験者はベッド上腹臥位となり、膝

完全伸展位で足関節を 0°（解剖学的中間位）で固定し、リラックスした状態を維持するよ

うに指示された。腓腹筋内側頭および外側頭の筋厚は下腿長の 30%部位で、ヒラメ筋の筋

厚は下腿長の 50%部位で測定した。腱横断面積は、アキレス腱踵骨付着部から近位 3cmお

よび 5cm において撮影した超音波横断画像から測定した。筋厚および腱横断面積の計測に

は ImageJ（NIH, Bethesda, MD）を使用した。3筋の筋厚の平均値および 2ヶ所での腱横

断面積の平均値が、その後の統計解析に使用された。筋厚測定については、研究 2 で示し

た通り高い再現性が認められた。また、腱横断面積の予備実験における test-retest 再現性

は（n=10）、ICC(1,2)が 0.944、変動係数が 2.5%であった。 

4-2-5. 腱の血液循環 

研究 2と同様に、レーザー組織血液酸素モニター（BOM-L1TRSF; Omega wave, Tokyo, 

Japan）とプローブ（SF-DS; Omega wave, Tokyo, Japan）を用いてアキレス腱の血液循

環（血液量：THb、酸素飽和度：StO2）を測定した。プローブはアキレス腱踵骨付着部か

ら近位 3cm の位置で、伸縮性テープを用いて強固に固定された。測定中、被験者はベッド

上で膝完全伸展位、足関節 0°で安静を維持した。少なくとも 20 分間のベッド上腹臥位で

の安静の後、10分間のデータを取得し、その平均値が統計解析に使用された。 
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4-2-6. 腱コラーゲン線維配向 

 腱コラーゲン線維配向を評価するため、研究 2 と同様に、研究 1 で確立した腱超音波横

断画像における輝度変動係数の計測を行った。腱超音波横断画像は、上述の腱横断面積の

測定に用いた画像を使用した。統計解析には、2ヶ所（付着部から 3cmおよび 5cm近位の

位置）で撮影された画像から算出した値の平均値が用いられた。 

4-2-7. 腱の力学的特性 

 被験者の姿勢および使用した筋力測定機器は、MVCの測定と同じ姿勢および測定機器で

あった。被験者は、安静状態からMVCまで5秒以内で到達するように徐々に力を増加させ、

5秒間で徐々に安静状態へ戻す等尺性収縮を実施した。十分な練習の後、少なくとも 2試行

を実施し、試行間には少なくとも 2 分間の休息を設けた。トルク信号は A/D 変換器

（PowerLab/16SP, AD Instruments, Australia）を用いて 1000Hzでコンピュータに取り

込まれた。 

等尺性収縮中の外部腱と腱膜を含む腱組織の伸張量が測定された（Kubo et al., 2012）。

下腿長の 30%部位における腓腹筋内側頭（medial gastrocnemius, MG）の超音波縦断画像

を撮影するため、超音波画像診断装置（SSD-4000, Aloka, Tokyo, Japan）および 80mmの

計測長の 7.5MHzリニアプローブ（UST-5710, Aloka, Tokyo, Japan）を使用した。プロー

ブのズレを防止するため、プローブは測定位置にて粘着テープを用いて固定された。筋収

縮中の MG の超音波画像は 60Hz でビデオテープに記録され、タイマーを用いてトルク信

号の記録と同期させた。安静状態から MVC までの MG の筋束と深部腱膜との交点の移動

を腱組織の伸張量として計測した。交点の移動量は ImageJ（NIH, Bethesda, MD）を用い
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て計測した。 

等尺性収縮中であっても足関節が底屈するため、腱の伸張量には足関節の角度変化と筋

収縮の両方が影響する（Magnusson et al., 2001）。そのため、足部の外側に貼付した電子

角度計（Penny and Giles, Biometrics Ltd, Gwent, UK）を用いて、等尺性収縮中の足関節

の角度変化を計測した。腱組織の伸張量を修正するため、足関節中間位（0°）から他動的

に 9°底屈させた際の筋束と深部腱膜との交点の移動量を計測した。その際の角度変化と交

点の移動量との関係を線形回帰し、等尺性収縮中の足関節角度変化による交点の移動量を

補正した。そのため、本研究における筋束と深部腱膜との交点の移動量は、足関節の角度

変化に対してのみ修正された値とし（Magnusson et al., 2001）、その後の解析に使用され

た。 

 足関節底屈筋の等尺性収縮中に発揮されたトルク（TQ）から、以下の式によってMGの

筋張力（Fm）が推定された（Kubo et al., 2014）。 

Fm =k・TQ・MA-1 

kは足関節底屈筋群におけるMGの生理学的横断面積の相対比である（Fukunaga et al., 

1996）。MA は各被験者の下腿長から推定された足関節 90°での足関節底屈筋のモーメン

トアームである（Grieve et al., 1978）。先行研究に準じて、50%MVC 以上での筋張力と腱

伸張量が線型回帰され、その線形回帰直線の傾きを腱スティッフネスとした（Kubo et al., 

2014）。本研究における 2試行間での腱スティッフネスの変動係数は 5.9%であった。 

4-2-8. 統計解析 

 変数は平均値±標準偏差として記載された。MVC、筋厚、腱横断面積、血液循環、輝度



69 

平均値、標準偏差、輝度変動係数、および力学的特性におけるトレーニング前後での比較

には、頻度（週 3 回および週 6 回）と時間（トレーニング前およびトレーニング後）の 2

要因による 2 元配置反復測定分散分析および事後検定を用いた。分散分析に有意な主効果

およびそれらの交互作用が認められた際、トレーニング前の値との有意差を検出するため

Bonferroni 法による事後検定が実施された。また、腱張力伸張量関係におけるトレーニン

グ前後での腱伸張量の比較には対応のある t検定を用いた。すべての統計学的解析において、

危険水準は 0.05に設定した。 

 

4-3. 結果 

 MVCは、トレーニング後に両条件で有意に増加したが（時間の効果：F = 8.347, df = 1.0, 

p = 0.018 / 週 3回：7.3%±7.7% / 週 6回：5.7%±7.9%）、条件間で差は認められなかった

（頻度の効果：F = 0.053, df = 1.0, p = 0.824；交互作用：F = 0.229, df = 1.0, p = 0.644）。

筋厚は両条件で有意に増加した（時間の効果：F = 97.914, df = 1.0, p < 0.001；頻度の効果：

F = 0.349, df = 1.0, p = 0.569；交互作用：F = 0.172, df = 1.0, p = 0.688 / 週 3回：3.0%±

2.9% / 週 6回：3.4%±1.8%）（表 1）。一方で、腱横断面積は両条件ともにトレーニング前

後で変化しなかった（頻度の効果：F = 0.002, df = 1.0, p = 0.964；時間の効果：F = 0.260, 

df = 1.0, p = 0.622；交互作用：F = 0.314, df = 1.0, p = 0.589）（表 1）。 

 腱の血液量は伸張性トレーニング後に増加する傾向を示したが（時間の効果：F = 4.472, 

df = 1.0, p = 0.064）、両条件間で差は認められなかった（頻度の効果：F = 0.702, df = 1.0, p 

= 0.424；交互作用：F = 0.875, df = 1.0, p = 0.374）（図 17A）。一方で、腱の酸素飽和度は

両条件ともに、トレーニング後に有意な変化はみられなかった（頻度の効果：F = 2.758, df 
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= 1.0, p = 0.131；時間の効果：F = 0.026, df = 1.0, p = 0.875；交互作用：F = 1.948, df = 1.0, 

p = 0.196）（図 17B）。 

 12 週間の伸張性トレーニング後、輝度平均値および標準偏差は有意に増加し（輝度平均

値：F = 29.718, df = 1.0, p < 0.001、図 18A / 標準偏差：F = 6.552, df = 1.0, p = 0.031、図

18B）、輝度変動係数は有意に減少した（輝度変動係数：F = 17.435, df = 1.0, p = 0.002、

図 18C）。しかしながら、すべてのパラメータにおいて両条件間で差は認められなかった（輝

度平均値 頻度：F = 0.033, df = 1.0, p = 0.860；交互作用：F = 0.442, df = 1.0, p = 0.523 / 

標準偏差 頻度：F = 0.266, df = 1.0, p = 0.618；交互作用：F = 2.309, df = 1.0, p = 0.163 / 

輝度変動係数 頻度：F = 0.720, df = 1.0, p = 0.418；交互作用：F = 2.365, df = 1.0, p = 

0.158）。 

 週 3 回の伸張性トレーニングを実施した後には、トレーニング前と比較し腱の伸張量は

有意に減少した（図 19A）。その一方で、週 6回の伸張性トレーニングでは、どの張力レベ

ルにおいてもトレーニング前後での腱伸張量に差は認められなかった（図 19B）。腱スティ

ッフネスは、実施頻度に関わらずトレーニング前後での変化が認められなかった（頻度：F 

= 0.134, df = 1.0, p = 0.723；時間：F = 1.769, df = 1.0, p = 0.216；交互作用：F = 0.474, df 

= 1.0, p = 0.509）（表 1）。 

 

4-4. 考察 

 本研究では、低負荷・高回数での伸張性トレーニングにより、実施頻度に関わらず腱の

血液量が増加する傾向がみられた（図17A）。一方で、最近の研究より（Kubo and Yata, 2017）、
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12週間の高負荷・低回数（80%1RM・10回×5セット）での伸張性トレーニングでは、腱

の血液量に変化がみられなかったことが示されている。したがって、トレーニングにより

腱の血液量を増加させるためには、高負荷・低回数プロトコルよりも Alfredsonプロトコル

のような低負荷・高回数プロトコルの方が望ましいと言える。さらに、新生血管の増殖が

時間依存性に生じることから（Wang et al., 2003）、我々は実施頻度の少ないプロトコルに

おける血液循環の増加が著しいと仮説を立てた。しかしながら、この仮説は棄却された。

したがって、低負荷・高回数での伸張性トレーニングによる腱血液循環の変化には実施頻

度の違いは影響しないことが明らかとなった。 

 我々は本研究と同様の伸張性収縮プロトコルの実施による一過性効果として、運動後 40

分間に渡って輝度変動係数が有意に低下することを報告している（Ishigaki et al., 2018）。

本研究結果は、反復した伸張性収縮の一過性の効果として認められた腱コラーゲン線維再

配向が蓄積されたものと考えられる。このような腱コラーゲン線維配向の変化が、腱炎に

対する伸張性トレーニングの治療効果に関連しているのかもしれない。しかしながら、ア

キレス腱炎患者に対する伸張性トレーニングの効果を検討した研究において、症状が改善

したとしても、腱構造（コラーゲン密度およびコラーゲン線維配向）は改善しなかった（de 

Vos et al., 2012）。本研究とこれら先行研究との結果の不一致の原因として、被験者（本研

究：健常若年者、de Vos et al.（2012）：腱炎患者）および測定方法（本研究：輝度変動係

数、de Vos et al.（2012）：ultrasonographic tissue characterization（UTC）法）の相違

が挙げられる。先行研究で用いられたUTC法は、腱超音波画像の輝度を相対的に 4段階に

段階付けることで腱構造を半定量的に評価する方法である。UTC 法の結果にはコラーゲン



72 

線維と超音波ビームとのわずかな傾きは結果に影響しないと考えられる（van Schie et al., 

2010）。一方で、本研究で用いた輝度変動係数の測定は、超音波ビームと腱コラーゲン線維

との傾きによる輝度の変化に基づいて腱コラーゲン線維配向を定量化する方法である

（Ishigaki et al., 2016）。それゆえ、本研究結果は 12週間の伸張性トレーニングによるわ

ずかな腱コラーゲン線維の再配向を捉えた結果であると考えられる。いずれにしても、今

後は腱炎患者に対する伸張性トレーニングの治療効果と腱コラーゲン線維配向の変化との

関連を明らかにしていく必要があるだろう。 

 腱の張力伸張量関係において、週 6 回の伸張性トレーニングでは腱伸張量に変化は認め

られなかったが、週 3 回の頻度での伸張性トレーニング後には腱伸張量が有意に短くなっ

た（図 19）。トレーニング前後での各被験者の腱伸張量（3種の発揮筋力レベルにおける腱

伸張量）における変化量をみると（図 20）、週 3回実施した場合には、ほぼ全被験者で伸張

量が低下した。一方、週 6回実施した場合には腱伸張量の変化に個人差が多く認められた。

この結果には、腱の疲労回復に要する時間における個人差が影響しているのかもしれない。

したがって、低負荷・高回数の伸張性トレーニングでは、疲労からの回復を考慮した週 3

回の実施であれば、腱の伸展性を低下させることが示唆される。 

 しかしながら、両条件ともにトレーニング前後での腱スティッフネスの変化は認められ

なかった。ここ 15年間で、ヒト生体の腱の力学的特性に及ぼす筋力トレーニングの影響に

関する報告は増加しているが（e.g., Burgess et al., 2007; Kubo et al., 2012）、伸張性トレ

ーニングによる腱スティッフネスの変化を調べた研究は非常に少ない（Duclay et al., 2009; 

Foure et al., 2013; Kubo and Yata, 2017; Mahieu et al., 2008; Malliaras et al., 2013）。こ
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れらの報告によると、他の収縮様式に比べて伸張性トレーニングによる腱スティッフネス

の増加は低い傾向にあり、本研究の結果はそれらと一致したと言える。Verrall らは、アキ

レス腱炎における腱の伸展性の増加は、腱が伸張される際に加えられた力に抵抗する能力

を高めると述べた（Verrall et al., 2017）。逆に、腱の伸展性が損なわれると、運動中の筋

腱複合体に課せられる負荷を干渉する機能が低下することで、筋腱障害の危険性が高まる

かもしれない。そのため、伸張性トレーニングによって腱スティッフネスが変化しない理

由は不明であるが、腱スティッフネスを著しく高めないことが腱炎の治療に関係している

可能性がある。 

当初我々は、回復期間を設けた週 3 回実施する伸張性トレーニングの方が、週 6 回実施

するよりも各測定データの変化が顕著であると仮説を立てた。しかしながら、各測定デー

タにおける実施頻度の影響は認められなかった。Frohm らの腱炎患者を対象とした研究で

は、週 2 回の伸張性収縮運動であっても、その治療効果は毎日実施した際の治療効果と同

程度であることが報告された（Frohm et al., 2007）。一方で、これまで良好な臨床成績を報

告した多くの研究は、伸張性収縮運動を毎日実施している（e.g. Alfredson et al., 1998）。

今回の結果を考慮すると、腱炎の治療を目的とした伸張性トレーニングでは、週 3 回の実

施頻度であっても、その治療効果は十分であると言えるかもしれない。これは週 6 回実施

するより患者への負担を少なくできる可能性がある。 

 

4-5. まとめ 

本研究結果より、低負荷・高回数反復する伸張性トレーニングを 12週間実施することに
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より、腱の血液量は増加し、腱コラーゲン線維は再配向し、腱スティッフネスには変化は

みられないことが明らかになった。これらの結果が、多くの先行研究で認められている伸

張性トレーニングによる腱炎の治療メカニズムと関連するのかもしれない。さらに、本研

究では週あたりのトレーニング実施頻度は、腱の血液量、コラーゲン線維配向、およびス

ティッフネスの変化に影響を与えず、週に 3 回の頻度でも十分にトレーニング効果が得ら

れる可能性が示唆された。今後は、腱炎患者を対象に本研究と同様のプロトコルで実施す

る伸張性トレーニングの治療効果を検討する必要があるだろう。 
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図 16 自宅における膝伸展位（A）および膝軽度屈曲位（B）での下腿三頭筋伸張性収縮運

動 
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図 17 トレーニング前（■）およびトレーニング後（□）での腱の血液量（A）および酸

素飽和度（B） 

#：トレーニング前と比較して有意傾向の差あり（p < 0.1） 
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図 18 トレーニング前（■）およびトレーニング後（□）での輝度平均値（A）、標準偏差

（B）および輝度変動係数（C） 

*：トレーニング前と比較して有意差あり 

*：p < 0.05、**：p < 0.01、***：p < 0.001 
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図 19 トレーニング前（■）およびトレーニング後（○）での張力伸張量関係 

A：週 3回実施、B：週 6回実施 

*：トレーニング前と比較して有意差あり 

*：p < 0.05、**：p < 0.01 
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図 20 トレーニング前後での腱伸張量の変化量 

●：週 3回実施した場合の個人値、○：週 6回実施した場合の個人値 

■：週 3回実施した場合の平均値、□：週 6回実施した場合の平均値 
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第 5章 

総括論議 

 

 

5-1. 腱炎に対する伸張性収縮運動の治療メカニズム 

 いくつかの先行研究により腱炎患者の腱は健常腱に比べて血液循環、コラーゲン線維配

向、および力学的特性が異なることが報告されていることから（Arya and Kulig, 2010; 

Khan et al., 1999; Ohberg and Alfredson, 2004）、良好な治療成績が報告されてきた伸張性

収縮運動によってこれらの腱特性に変化が生じると考えられた。研究 2 の結果から、反復

した伸張性収縮は一過性に腱の血液循環を増加させ、コラーゲン線維を再配向させる可能

性が認められた。さらに、研究 3の結果から 12週間の伸張性トレーニングにより腱の血液

量は増加し、コラーゲン線維は再配向することが示唆されたが、腱スティッフネスには有

意な変化はみられなかった。したがって、伸張性トレーニングが腱スティッフネスを変化

させることなく、腱の血液量を増加させ、コラーゲン線維を再配向させることが腱炎の治

療メカニズムと関連すると考えられる。 

 一過性および慢性の効果として伸張性収縮運動によって腱コラーゲン線維配向が変化す

ることを示唆した研究は、本博士論文の研究 2および 3が初めてである。本博士論文では、

これまで困難であったヒト生体での腱コラーゲン線維配向を超音波輝度変動係数の測定か

ら推定する方法を確立したことで（研究 1）、伸張性収縮運動が腱コラーゲン線維配向に及
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ぼす影響をヒト生体で明らかにすることを試みた。腱コラーゲン線維配向は腱の力学的強

度と関連する（Connizzo et al., 2013）。さらに、腱炎の組織学的研究において腱コラーゲ

ン線維配向の乱れが生じることや（Khan et al., 1999）、腱炎患者を対象とした臨床研究に

おいて超音波画像や磁気共鳴画像における腱実質部の質的な変化を示す輝度や信号強度の

変化が報告されてきた（Docking et al., 2015a; Shalabi et al., 2004）。これらのことから、

リハビリテーションとして有効とされる伸張性収縮運動による腱コラーゲン線維の再配向

といった質的な変化は、重要な変化であると考えられる。伸張性収縮運動の慢性効果とし

て腱コラーゲン線維が再配向したことは、反復した伸張性収縮後に腱コラーゲン線維が再

配向する一過性効果が蓄積された結果であると思われる。Teramotoらは動物実験において、

腱コラーゲン線維が再配向することで腱の破断強度が増加することを報告した（Teramoto 

and Luo, 2008）。それゆえ、伸張性収縮運動による腱コラーゲン線維の再配向は、腱の強

度を高めることによって日常的な反復する負荷による腱炎の進行や治癒過程の破綻を防ぐ

ことで、腱炎の治療に貢献していると考えられる。 

 一過性効果として、反復した伸張性収縮は腱の血液量および酸素飽和度を増加させ（研

究 2）、さらに慢性効果として、12週間の低負荷・高回数プロトコルでの伸張性トレーニン

グは腱の血液量を増加させることが明らかとなった（研究 3）。アキレス腱炎の好発部位で

ある腱中央部は血管分布に乏しいことが広く知られており（Carr and Norris, 1989; Zantop 

et al., 2003）、この血流の乏しさが腱障害の危険因子と考えられてきた。一方で、腱におけ

る血液循環は損傷した腱組織の治癒に不可欠である（Peacock, 1959）。安静にした場合より

も伸張性収縮運動を行った方が良好な腱炎の治療成績が得られることに加え（Rompe et al., 
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2007）、運動後の血液循環の増加は生理学的な応答であることから、腱の血液循環の増加

は腱炎の治療に有益であると推察される（Magnusson et al., 2010）。それゆえ、伸張性ト

レーニング後にみられた腱の血液量の増加が、これまで多くの研究において低負荷・高回

数プロトコルでの伸張性収縮運動により良好な治療成績が得られた要因であると思われる。 

 低負荷・高回数での 12週間に渡る伸張性トレーニングは、腱スティッフネスを変化させ

なかった（研究 3）。この結果は、伸張性トレーニングが著しく腱スティッフネスを変化さ

せないという先行研究の結果と一致した（Foure et al., 2013; Kubo and Yata, 2017; 

Malliaras et al., 2013）。伸張性収縮が腱スティッフネスを著しく変化させない理由は明ら

かではないが、静的ストレッチ直後に腱スティッフネスが約 10%低下したという報告があ

ることから（Kubo et al., 2002b）、伸張性収縮運動が筋収縮しつつストレッチされる運動で

あることが影響しているかもしれない。Verrall らは、腱の伸展性の増加は腱が伸張される

際に加えられる力への抵抗力を高める可能性があると述べている（Verrall et al., 2017）。

その理由として彼らは、弾性域での腱の張力伸張量関係がフックの法則（F=E×CSA×⊿

L/L、F：応力、E：弾性率、CSA：横断面積、⊿L：腱伸張量、L：初期腱長）に従うこと

を挙げ、腱スティッフネスの増加および腱伸展性（伸張量）の増加は負荷への抵抗力を高

めると述べている。等尺性トレーニングや短縮性収縮と伸張性収縮の両方を含む動的トレ

ーニングでは、腱スティッフネスの増加と同時に腱伸張量が短くなった（Arampatzis et al., 

2010; Kubo et al., 2009b; 2017; Seynnes et al., 2009）。そのため、腱の伸展性を低下させ

るトレーニングでは伸張負荷に対する腱の抵抗力を低下させるかもしれない。また、伸張

性収縮のように筋が収縮しつつ筋線維が伸張される際には、腱の伸展性は緩衝作用として
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機能することから（Griffiths, 1991）、腱の伸展性が維持されることは筋腱複合体に加わる

負荷の緩衝能を維持するためにも有効であると思われる。それゆえ、伸張性トレーニング

が腱スティッフネスを著しく変化させないことは、腱の負荷に対する抵抗力や衝撃緩衝能

を維持することで、腱炎の治療に悪影響を与えないと推察される。 

 本研究結果は健常者を対象として得られた結果であった。実際の腱炎患者においても同

様の結果が得られるかは本研究結果からは不明である。そのため、今後はアキレス腱炎患

者を対象として伸張性収縮運動が腱特性に与える影響を検討する必要がある。また本研究

結果から、健常者であっても伸張性収縮運動により腱の血液量が増加し、コラーゲン線維

は再配向することが明らかとなった。これは伸張性収縮運動が腱炎の予防に貢献する可能

性を示唆する。今後は伸張性収縮運動による腱炎の予防効果に関しても検討する。 

 

5-2. 適切な伸張性収縮運動プロトコル 

5-2-1．適切な負荷および回数（表 2） 

 これまで臨床で行われてきた伸張性収縮運動では、負荷や回数、頻度といったプロトコ

ルに関する科学的根拠は述べられてこなかった。腱組織の治癒に重要と考えられる腱の血

液循環は、高負荷（最大等速性収縮）で低回数（10回×5セット＝計 50回）実施する反復

した伸張性収縮後、一過性に増加した（Kubo, 2015）。しかしながら、慢性効果としては、

高負荷（80%1RM）で低回数（10回×5セット＝計 50回）実施する伸張性トレーニング後

の腱の血液量は増加する傾向すら示さなかった（Kubo and Yata, 2017）。腱炎の良好な治

療成績を報告した多くの先行研究では、低負荷で高回数実施する伸張性収縮運動プロトコ
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ルが採用されていることから、低負荷・高回数プロトコルの方が高負荷・低回数プロトコ

ルよりも腱の血液循環やコラーゲン線維配向を顕著に変化させるという仮説を立てた。し

かしながら、研究 2 において低負荷・高回数プロトコルと高負荷・低回数プロトコルとの

間で腱の血液循環およびコラーゲン線維配向の変化に差はみられなかった。腱への過負荷

は腱障害を進行させると考えられている（Rees et al., 2009）。さらに、低負荷・高回数プ

ロトコルでの伸張性トレーニングの慢性効果を検討した研究 3 において、腱の血液量が増

加したことから、安全でより効果的であるという点から低負荷で高回数行う伸張性収縮運

動が腱炎のリハビリテーションとして適切であると思われる。 
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5-2-2．適切な実施頻度（表 3） 

これまで、腱コラーゲン合成が運動後 72時間経過しても高まっていることや（Langberg 

et al., 1999b; Miller et al., 2005）、腱炎の治療に有効とされる体外衝撃波後の血管新生には

時間を要したこと（Wang et al., 2003）が報告されてきた。さらに、多くの先行研究が伸張

性収縮運動を毎日実施することによる良好な治療成績を報告したのに対し（e.g., Alfredson 

et al., 1998）、Frohm らは週 2回の実施頻度での伸張性トレーニングであっても良好な治

療成績が得られたことを報告した（Frohm et al., 2007）。これらの先行研究から、高頻度（週

6回）で実施するよりも回復期間を設けるために実施頻度を減らした方（週 3回実施）が伸

張性トレーニング後の腱の血液循環、コラーゲン線維配向および力学的特性をより顕著に

変化させることが予想された。しかしながら、研究 3 の結果として、12 週間のトレーニン

グによる腱特性（血液循環、コラーゲン線維配向、力学的特性）の変化における実施頻度

の違いによる差は認められなかった。これは、伸張性トレーニングが腱特性に与える影響

を導くためには週 3 回の頻度で十分であることを示す。そのため、週 3 回の頻度で実施す

る伸張性トレーニングであっても腱炎の治療効果が得られるかもしれない。これには患者

への負担軽減や治療の効率化という利点がある。さらに、Mahieuらは足関節底屈筋の筋力

低下がアキレス腱炎の危険因子であることを明らかにした（Mahieu et al., 2006）。高頻度

の筋力トレーニングでは十分なトレーニング効果が得られ難いことから（Coffey et al., 

2007）、週 3 回もしくは 4 回の頻度での筋力トレーニングが推奨されている（American 

College of Sports, 2009）。筋力強化という観点からも週 3回の実施頻度での伸張性トレー

ニングが推奨されるだろう。 
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5-3. 今後の展望 

 研究 1 において、腱超音波横断画像における輝度変動係数の計測により腱コラーゲン線

維配向が定量化できる可能性が示唆された。超音波画像の空間分解能が約 0.2mmであるこ

とから、輝度変動係数はコラーゲン線維束レベルでの線維配向を捉えた結果であると考え

られる。しかしながら、その妥当性を検討することはできなかった。そのため、磁気共鳴

画像診断装置を用いた拡散テンソル画像法や組織学的手法によるコラーゲン線維配向の評

価により妥当性を検討するとともに、輝度変動係数にて定量可能なコラーゲン階層構造レ

ベルを同定する研究が求められる。 

本博士論文において、低負荷・高回数且つ週 3 回の頻度での伸張性トレーニングによっ

て腱特性は変化した（腱の血液量の増加およびコラーゲン線維の再配向）。このことから、

安全で効果的、効率的であるという点から低負荷・高回数で週 3 回実施することが伸張性

トレーニングの適切なプロトコルであると考えられる。しかしながら、先にも述べたよう

に、本研究結果は健常者を対象として得られたものであり、今後は腱炎患者に対する新た

なプロトコルの実施による治療効果を評価する必要がある。さらに、伸張性収縮運動によ

る腱炎患者における腱の血液循環、コラーゲン線維配向および力学的特性の変化と治療効

果との関連性を検討するとともに、治療効果に対して腱炎患者の現病歴、競技歴、および

重症度が与える影響を検討することで新たなプロトコルの適用を調べる必要がある。また、

長距離走といったアキレス腱炎の罹患率の高い競技種目を行っている健常選手を対象とし

て、伸張性収縮運動によるアキレス腱炎の予防効果を検証することも今後の課題である。 

 また、腱炎の治療に有効とされる伸張性収縮運動により腱の血液循環の増加およびコラ
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ーゲン線維の再配向が生じることが示唆されたことから、これらの要素をより変化させる

介入を伸張性収縮運動に加えることで、伸張性収縮運動が腱特性に及ぼす効果をより高め

られる可能性がある。例えば、Kuboらは温熱療法や鍼治療後にアキレス腱の血液循環が増

加することを報告した（Kubo et al., 2010b）。また、Changらは超音波療法や振動マッサ

ージ後にアキレス腱の血液循環の増加を認めた（Chang et al., 2015）。伸張性収縮運動にこ

れらの物理療法を加えることで、腱の血液循環をより増加させることができるかもしれな

い。また静的ストレッチトレーニングは腱スティッフネスを変化させないが（Kubo et al., 

2002a）、研究 1 より腱コラーゲン線維は他動的足関節背屈（静的ストレッチ）で再配向す

ることが明らかとなった。実際、Norregaardらはストレッチトレーニングが腱炎の症状を

改善させたことを報告している（Norregaard et al., 2007）。それゆえ、伸張性収縮運動に

温熱療法や超音波療法などの物理療法や静的ストレッチを加えることによる腱特性の変化

を検討することは、より効果的な伸張性収縮運動プロトコルの提案に繋がると考えられる。 
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第 6章 

結語 

 

 

本博士論文では、腱炎のリハビリテーションとして有効とされる伸張性収縮運動が腱特性

に及ぼす影響を明らかにするとともに、適切な伸張性収縮運動プロトコルについて検討し

た。研究 1 では、これまで困難であったヒト生体での腱コラーゲン線維配向の定量方法を

確立した。研究 2 および 3 では新たに確立した手法の応用研究を実施した。研究 2 では、

負荷の異なる反復した伸張性収縮が腱の血液循環およびコラーゲン線維配向に及ぼす一過

性の効果を検討した。研究 3では、実施頻度の異なる伸張性トレーニングが腱の血液循環、

コラーゲン線維配向、および力学的特性に及ぼす影響を検討した。 

以上の検討課題より得られた結果から、腱スティッフネスを変化させることなく腱の血

液循環を増加させ、腱コラーゲン線維を再配向させることが、伸張性収縮運動の腱特性に

及ぼす効果であることが示された。これらの変化が腱炎の治療メカニズムと関連する可能

性がある。またプロトコルとしては、低負荷・高回数且つ週 3 回の頻度で実施することに

より十分な伸張性トレーニングの効果が得られることが示された。本研究は、伸張性収縮

運動による腱炎の治療メカニズムの解明や適切なプロトコル決定に関する示唆を与えるだ

けではなく、効果的な腱炎の予防方法やリハビリテーション方法の開発に向けた情報を提

供する。 
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