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【は じ め に】

　膝蓋骨骨折は，全骨折の約1％程度であり，多くが観血

的骨接合術の適応となっている1）．近年では，テンショ

ンバンドを用いた観血的骨接合術が良好な臨床成績を示

しており2），ワイヤーやスクリュー固定との併用によっ

て早期からの関節可動域運動が可能となった3, 4）．術後の

臨床症状は，患部の疼痛・腫脹，関節可動域制限，大腿

四頭筋の筋力低下，階段昇降や歩行時の疼痛が主訴とし

て挙げられ5），術後6～12か月の治療期間を経て，膝関節

屈曲角度は約115～120°の回復が見込まれている6）．良好

な治療成績を得るためには，骨折部の確実な固定と早期

荷重・関節可動域運動の重要性がsystematic reviewで強調
されている7）．

　一方で，術後1年間の追跡調査では，適切なリハビリ

テーションを受けた症例であっても，約80％に膝前部痛

が残存するという報告がある8）．膝前部痛を有する患者

は，大腿四頭筋の緊張回避のために立脚期に膝関節が過

伸展となるような代償的歩行をとる傾向があり9），この

歩行パターンは膝蓋大腿関節に過剰な圧縮力が加わるた

め，膝蓋大腿関節炎や変形性膝関節症の発症リスクが高

まることが示唆されている10）．また，遊脚期には膝関節

屈曲角度が低下する「stiff knee gait」もみられ，この歩行
パターンはつま先と床との距離：toe clearanceの低下を招
き，つまずきによる転倒のリスクが高まることも懸念さ

れる．これらの歩容異常は大腿直筋を主とした二関節筋

が優位に働いていることが明らかにされており11），同筋

の過緊張は膝前部痛をさらに増強させ，膝関節屈曲可動

域を制限させる要因にもなるため5），術後の理学療法で

は二関節筋のコントロールを行いつつ，疼痛の軽減，関

節可動域の拡大，歩行パターンの正常化が重要な目標と

なる．

　膝蓋骨骨折後の歩容異常に対する介入報告は文献を渉

猟する限り見当たらないが，歩行パターンや臨床症状か

ら推察すると，急性期ではまず膝蓋骨に付着する筋群の

過緊張による膝前部痛の軽減，膝蓋骨の滑走障害（パテ

ラトラッキング障害）に焦点を当てることが歩容改善に

対するアプローチとして有効であると考えられる．膝蓋

骨は大腿四頭筋から延伸している膝蓋腱に埋没しており，

大腿直筋は最も浅層に位置している．大腿直筋の過剰収

縮は骨折部を前上方へと牽引させることで離開ストレス

を加えるため疼痛を誘発する一因として考えられる．他

にも膝前部痛を誘発する筋として外側広筋の関与が指摘

されている12）．当該筋の過緊張は膝蓋骨を外上方へと牽
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引し，膝蓋骨下軟骨を刺激することで疼痛を惹起するこ

とが報告されている．さらに，膝蓋骨の内側広筋および

外側広筋の筋の緊張のアンバランスを誘発することよっ

て膝蓋骨の滑走性が損なわれるため，不安定感やタナ障

害など疼痛の要因になることが推察される．大腿直筋お

よび外側広筋の過緊張の是正や膝蓋骨の位置異常を制御

する目的で膝装具を使用すると疼痛が有意に軽減すると

報告されているが12, 13），装具療法は関節運動を制限し，

長期的には膝関節屈曲角度の可動域制限の要因となる可

能性がある．そこで，歩行再建の観点から考えると静的

な固定よりも動的サポートが可能となるキネシオロジー

テープによる介入が疼痛軽減および関節可動域・歩容異

常の改善に対して有効な治療方法になると考えた．キネ

シオロジーテープは静止長から最大140％まで伸長可能で

あるため，関節運動を妨げずに歩行練習が可能となる．

さらに，貼付部位の皮下にスペースを形成することから

筋緊張の緩和に寄与することが知られている14, 15）．実際

に膝蓋大腿関節炎を有する者にキネシオロジーテープを

使用したことで膝前部痛が軽減したことも報告されてお

り16, 17），本症例においても過緊張筋に対してキネシオロ

ジーテープを貼付することで，疼痛軽減，歩容改善が得

られると考えた．

　今回，膝蓋骨骨折術後患者に対して疼痛の誘発・膝関

節屈曲制限に寄与していた二関節筋に焦点を当てて，大

腿前面・外側面にキネシオロジーテープを貼付したとこ

ろ，疼痛軽減および関節可動域・歩容異常の改善が得ら

れたため，臨床経過および治療アプローチを報告する．

本症例に関して，報告に際して得られた情報は匿名加工

情報として取り扱い，個人情報の保護について十分に説

明した上で，本人から同意を得た．

【症 例 情 報】

　対象は2024年下旬，職場で転倒し膝蓋骨骨折（AO分類：
34C2）と診断された50代女性である．既往歴には2型糖尿
病，慢性閉塞性肺疾患，虚血性心疾患があった．画像診

断（X-p，CT）により膝蓋骨中央に骨折線が確認されたた
め（図1），受傷から3日後にテンションバンドワイヤリン
グ（引き寄せ締結法）を用いた観血的骨接合術が施行され

た．MRI検査の結果では合併症として前十字靭帯損傷や
半月板の損傷は認められなかった．手術時間は56分，出

血量は少量，術後翌日の血液データではアルブミン値が

4.3g/dl，C-reactive proteinが0.14㎎ /dl，血色素量が15.5g/dl
であった．術後X-pを図2に示す．

【評　　　　価】

　本症例は術後翌日から理学療法が開始できており，開

始時には膝関節屈曲角度は30°（自動運動），疼痛スコアは

NRS：10点，Knee Braceを装着して平行棒内で歩行練習
を開始した．術後7日目には膝関節屈曲角度が50度，伸展

角度は0度，グライディングテスト：陽性，NRS：4～5点，
膝関節伸展筋力（MMT）は2，歩行状態は杖歩行で見守
り，10m歩行時間は23.24秒であった．Japanese Orthopedic 
Association Score: JOAスコアは30点，Fall efficacy scaleは
20点であった．受傷前の膝関節機能を評価するため，患

者に入院前の状況をJapanese Knee Osteoarthrtis Measure: 
JKOM で確認したところ，スコアは0点であった．
　術後14日目も膝蓋骨中央部に強い痛みを訴えており，

安静時でも触診にて大腿筋膜張筋および大腿直筋の過剰

収縮が触知できた．膝蓋骨を他動的に操作すると内側へ

の移動が制限されており，外側広筋および大腿筋膜張筋・

大殿筋や中殿筋から延伸している筋膜，外側支帯が膝蓋

骨を牽引していることから膝蓋骨の滑走障害が生じてい

ることが推察された．さらに，側臥位にて股関節外転に

対するMMTを実施すると股関節は屈曲位となることか
ら，股関節屈曲作用を有する大腿筋膜張筋を主とした二

関節筋が優位に働いていることも考えられた．術後20日

目では膝関節屈曲角度は80°，膝関節伸展筋力は4，X-p
で仮骨形成を確認したため主治医からknee braceを外す方
針の指示を受けた．歩行遊脚期には膝関節が屈曲される

ことに対して，疼痛および不安感を訴えておりstiff knee 
gaitが観察された．疼痛部位は膝蓋骨中央部および大腿外
側面であり，安静時よりも強い疼痛が確認できた．歩行

開始直前の触診および視診からの評価で大腿直筋および

大腿筋膜張筋を主とした筋群が膝蓋骨を他動的に牽引・

過剰収縮に伴う疼痛が誘発されているものと考えられた．

この時期で歩行状態を矢状面からビデオカメラにて撮影
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図 1(左：術前 X-p，右：CT 画像)  

 

図 2 術後 X-p 15 
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図2　術後X-p



膝蓋骨骨折患者に対するキネシオロジーテープによる介入が奏功した症例

し，各時期の足関節・膝関節屈曲角度をアプリケーショ

ンソフト「lmage J」に取り込み，関節角度，toe clearance
の計測を行った（図3）．歩行計測は10mの直線路を設定
して，その前後に3mの助走路を設けた合計16mの歩行路
とした．対象者には合計16mの歩行路を靴を履いた状態
で3回歩いてもらい，矢状面における歩行の様子を撮影し

た．Image Jにて抽出した歩行時期は遊脚初期と遊脚中期
として，それぞれの時期の定義として遊脚初期は爪先離

地直後，遊脚中期は歩行遊脚期中に対側下肢に交叉した

瞬間とした．遊脚中期においてはtoe clearanceの計測も行
い，つま先と床との垂直距離を計測した．Image Jにて抽
出したデータは3施行分の平均値を採用した．撮影位置は

対象者から2mの位置とし，床から10cm垂直方向の位置に
カメラレンズが配置されるように設置して撮影を行った．

サンプリング周波数は16Hzであり，1施行分の撮影に2～
3ストライドのデータが収集でき，3施行で合計8ストライ

ドのデータを収集した．

　歩行分析の結果，遊脚初期の足関節は-6.5 ± 1.6°，膝
関節屈曲角度は32.1 ± 3.7，遊脚中期では足関節は9.6 ± 
2.3°，膝関節屈曲角度は37.0 ± 5.9，toe clearanceは47.0 ± 
3.2mmであった．歩行時遊脚期に膝関節屈曲角度が低下
しており，退院後もつまずきによる転倒が危惧される状

態であった．

【介入と結果】

　リハビリテーションプログラムの概要として以下のプ

ログラムを1日40～60分，7回/週の頻度で段階的に実施し
た．まず，術後疼痛は7日目まではNRS：10点であった
ため，患部の腫脹軽減・軟部組織の癒着防止を目的とし

て愛護的にパテラセッティングや膝蓋骨の滑走性向上を

意識した徒手的介入を行った．術後7日目～14日目には

NRS：4～5点まで軽減していたが，未だ強い疼痛（膝蓋
骨中央部）を訴えていたため，徒手的介入を主としたプ

ログラムを継続して行った．

　次に，術後15～20日目にはNRS：4～5点まで疼痛は軽
減していたが，背臥位での関節可動域の評価では膝蓋骨

中央部に痛みの訴えが続いていた．触診および歩行時の

臨床所見から，大腿直筋・外側広筋，大腿筋膜張筋，大

殿筋・中殿筋に連続する筋膜・結合組織を含む腸脛靭帯

の過緊張が，周囲軟部組織を介した膝蓋骨の牽引により

疼痛を惹起していると推察された．特に，大腿直筋およ

び大腿筋膜張筋の過緊張が顕著であったことから，二関

節筋の過剰収縮が主要因と捉えて，これらの筋の制御を

中心とした介入プログラムを立案し実施した．二関節筋

の過緊張を抑制する目的で側臥位にて股関節および膝関

節を疼痛の許す範囲で屈曲位をとり，主には大殿筋を選

択的に収縮・弛緩，伸長する自動介助運動をプログラム

の中心として行うこととした．さらに，術後20日目に

Knee Braceを外しての歩容を確認したところ，歩行遊脚
期にstiff knee gaitが確認された．歩行時の状態を本人にヒ
アリングすると，「膝が曲がることが怖い，膝の前から外

側にかけて突っ張って痛い」ということであった．その

ため，歩行時には膝蓋骨の動きを制限しないよう大腿前

面～膝蓋腱に向かってY字に貼付し，大腿直筋および外
側広筋，大腿筋膜張筋の走行に沿うようにして大腿前面・

外側面にキネシオロジーテープを貼付して介入を行った．

キネシオテーピングの貼付方法は皮膚と筋肉が最大限伸

長した状態（膝関節屈曲位）で，遠位から近位に向かって

貼付した．テープは伸長しすぎないように注意して貼付

した（図4）．キネシオロジーテープ介入直後では歩行時
のNRSは 1～2点と軽減が認められた．歩行中の下肢関節
角度は遊脚初期の足関節角度は-13.2 ± 4.7°，膝関節屈曲
角度は50.5 ± 8.6，遊脚中期では足関節は10.6 ± 1.6°，膝
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図 4 キネシオテープの貼付部位  

 

 
図 5 足関節と膝関節との協調性に対する運動療法の様子  10 
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関節屈曲角度は54.9 ± 4.1，toe clearanceは72.8 ± 2.8mm
となった（表1）．
　最後に，術後21目以降は歩行時の痛みや不安感が軽減

したため，歩容改善のための運動学習が期待できると考

え，膝関節と足関節の収縮・弛緩のタイミングを再学習

する目的で膝および足関節の協調性に対する運動療法と

してステッピング練習を追加プログラムとして実施した

（図5）．
　最終評価（術後30日目）では膝関節屈曲角度は125°，グ

ライディングテスト：陰性，膝関節伸展筋力：4，NRS：
0～1点（軽度の違和感），10m歩行時間：14.30秒，5回立

ち座りテスト：11.80秒，6分間歩行テスト：305m，最
低SpO₂：96％，Borg scale11，JOAス コ ア：90点 ，Fall-
efficacy scale：30点となった．最終評価ではキネシオロ
ジーテープを貼付せずに歩行中の下肢関節角度は遊脚初

期の足関節角度は-15.20 ± 3.24°，膝関節屈曲角度は51.56 
± 5.53°，遊脚中期では足関節は9.28 ± 1.62°，膝関節屈
曲角度は56.75 ± 3.76°，toe clearanceは70.23 ± 0.23 mmと
なった（表1）．歩行分析の結果を見ると介入初期と比べ
て遊脚初期の足関節底屈角度，膝関節屈曲角度，遊脚中

期の膝関節屈曲角度，同時期のtoe clearanceが改善してい
ることが認められた．術後35日目に自宅退院となり，歩

行時の疼痛は違和感程度に収束，顕著な歩容異常は認め

なかった．術後疼痛および膝関節屈曲角度の経過を図6に
示す．最終評価時のX-pの結果を図7に示す．

【考　　　　察】

　本症例は術後20日目において，遊歩行遊脚期に必要と

される膝関節屈曲角度（約60°）有していたが，遊脚初期

から～中期にかけて膝関節屈曲角度が低下した歩容であ

るstiff knee gait を呈していた．術後は合併症なく経過し，
疼痛スコアや膝関節伸展筋力（MMT）が改善していく一
方で，歩容異常のみが残存した．この原因として，術後

疼痛による逃避性跛行が強く関連していると考えられ，

特に二関節筋である大腿直筋および，大腿筋膜張筋の過

緊張で膝蓋骨が他動的に牽引されていることが起因して
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キネシオロジーテープ介入前     キネシオロジーテープ介入後 

   遊脚初期   遊脚中期       遊脚初期   遊脚中期      

 
図 3 キネシオテープ介入前後の下肢関節角度  (術後 20 日目) 
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図 4 キネシオテープの貼付部位  

 

 
図 5 足関節と膝関節との協調性に対する運動療法の様子  10 
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図 7 最終評価時の X-p 

 

図 6 膝関節関節角度および疼痛変化の経過 
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図5　足関節と膝関節との協調性に対する運動療法の様子

図6　膝関節関節角度および疼痛変化の経過
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表1 キネシオテープ介入の前後によるtoe clearanceの値と下肢関節角度の変化
介入前 介入後 術後30日目

TC(mm)  47.01 ± 3.24  72.84 ± 2.82  70.23 ± 0.23
遊脚初期(°)

膝関節  32.12 ± 3.79  50.54 ± 8.67  51.56 ± 5.53
足関節   -6.50 ± 1.65 -13.17 ± 4.77 -15.20 ± 3.24

遊脚中期(°)
膝関節  37.07 ± 5.98  54.98 ± 4.15  56.75 ± 3.76
足関節    9.65 ± 2.31  10.58 ± 1.64    9.28 ± 1.62

平均値 ± 標準偏差
TC: toe clearance
正値：膝関節屈曲，足関節背屈
負値：足関節底屈

表1　 キネシオテープ介入の前後によるtoe clearanceの値と下肢
関節角度の変化

図7　最終評価時のX-p



膝蓋骨骨折患者に対するキネシオロジーテープによる介入が奏功した症例

疼痛を誘発しているものと考えられた．これらの疼痛お

よび歩容異常に対してキネシオロジーテープによる介入

を行ったところ，歩行時の疼痛・不快感の軽減，および

歩行時の下肢関節角度の改善が認められた．このことか

ら，キネシオロジーテープによる介入は疼痛の軽減や歩

行時における関節運動を安定させることにより歩容異常

の改善に寄与するものと考えられた．

　膝蓋骨骨折後の膝関節屈曲制限の要因としては，術創

部痛，膝蓋上嚢や膝蓋下脂肪体の炎症，滑液包炎による

疼痛が報告されている6）．腫脹が残存すると筋膜や皮下

組織の癒着が生じるため，早期からの愛護的な徒手的介

入が重要である．本症例でも腫脹軽減および軟部組織の

癒着防止を目的として早期から徒手的介入も行っていた

が，術後20日目に stiff knee gait が確認された．視診・触
診での所見からは大腿直筋や大腿筋膜張筋といった二関

節筋の影響が疼痛および歩容異常に影響を及ぼしている

と推察され，これは先行研究の知見とも一致していた11）．

　stiff knee gait を呈する症例に関する研究では11），大腿

直筋の過活動が報告されており，遊脚期に限らず立脚期

を含めた歩行周期全般で過剰収縮が認められる．一方，

本症例に特徴的であったのは，膝関節前部痛患者に確認

されやすい外側広筋や，大殿筋・中殿筋・大腿筋膜張筋

から延伸している筋膜・結合組織の部位である腸脛靭帯

にまで疼痛が及んでいた点である．大殿筋や中殿筋，大

腿筋膜張筋は腸脛靭帯を介して脛骨のガーディー結節に

付着するため，これらの筋の短縮や過緊張は脛骨外旋を

誘発し，膝関節屈曲角度に影響を及ぼすことが報告され

ている18）．したがって，大腿直筋のみならず，腸脛靭帯

を中心とした大腿外側筋群への介入は疼痛軽減および膝

関節屈曲角度の改善に重要であると考えられる．

　膝関節術後に疼痛を経験する患者は，疼痛を回避する

ために膝関節の剛性を高める歩行戦略をとる傾向があり9），

これが stiff knee gait として顕在化する．大腿直筋や大腿
筋膜張筋・大殿筋・中殿筋の過緊張は，このような逃避性

跛行の結果と考えられ，疼痛が軽減した後も歩容異常が

残存する一因となる可能性がある．キネシオロジーテープ

は，関節の保護作用を有するとともに，大腿直筋や大腿筋

膜張筋の過緊張に依存しない安定した関節運動の形成に

寄与すると考えられる．また，皮膚の牽引を介して運動方

向の再学習を促す効果が期待され15），皮下に微小なスペー

スを生じさせることで，膝関節屈曲位での筋厚保持，筋出

力の向上，過剰な筋緊張の抑制に寄与することが報告され

ている19）．本症例でも，大腿直筋・大腿筋膜張筋を標的に

した大腿前面・外側面へのテーピングにより膝蓋骨の牽引

力が減弱し，屈曲運動時の不安感軽減と過緊張抑制を介

して歩容改善に至ったと考える．

　以上のことから，キネシオロジーテープを併用した段

階的なリハビリテーションプログラムによって膝蓋骨の

滑走性障害の改善および二関節筋のコントロールが得ら

れ，膝蓋骨骨折後の術後疼痛の遷延化の防止，歩行時の

疼痛・不快感の解消，膝関節角度の改善が得られた．特

に，歩行遊脚初期～中期における足関節背屈，底屈角度，

膝関節屈曲角度の改善によってstiff knee gaitの改善にも効
果があったと考える．

　膝蓋骨骨折は全骨折の1％程度であり1），治療の選択肢

は骨折の転位，分類，および患者要因によって異なるた

め歩容改善に着目した術後理学療法プログラムの報告が

少ない．本症例報告が膝蓋骨骨折後の理学療法プログラ

ムの発展の一助になればと考える．

　本研究の限界としては，単一症例による報告なので膝

蓋骨骨折の重症度やその他の併存症を考慮すると一般化

可能性については推測の域を出ないことが挙げられる．

また，キネシオロジーテープの貼付時期に関しては検討

できておらず，主治医と協議したうえで慎重に進めるべ

き点が挙げられる．さらに，貼付方法についても今回は

過緊張筋に対して筋の走行に沿って貼付したが，その他

の方法を検討しておらず議論の余地がある．操作手技（伸

張の程度）にも個人差があることが挙げられ，効果にバ

ラツキがあると考えられる．今後，より多くの症例を見

極め統計学的にその有効性を検証していく必要がある．
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