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【は じ め に】

　今回，人工股関節置換術（total hip arthroplasty;以下THA）術
後に機能的脚長差によるDuchenne徴候と逆Trendelenburg
徴候を認めた症例を担当し，理学療法評価にて腰椎側弯

が問題点として挙げられた．腰椎側弯の改善を目的に理

学療法介入を実施した結果，機能的脚長差の改善および

腰椎側屈可動域の拡大を認めたことで歩容が改善し，職

場での現場作業が可能となったため報告する．

【症 例 紹 介】

　症例は50代後半の女性，両側先天性股関節脱臼の既往

歴があり，幼少時に手術加療をされた．今回，右股関節

の疼痛増悪により，外出や階段昇降に支障を認め，他院

で右変形性股関節症と診断され，X日に手術（右THA・後
方アプローチ）加療の方針となった．退院後，X＋31日よ
り当院にて週3回の外来リハビリテーションを実施した．

本症例は警備会社に勤務しており，現場作業にて派遣さ

れた施設の受付に待機し，来客時の対応を行っていた．

主訴として「見栄え良く歩けない」と訴えており，術後

の歩容悪化によって，職場での現場作業の復帰が困難と

なっていた．そのため，現場作業の復帰に向けて歩容の

改善を目的に理学療法介入を実施した．なお，ヘルシン

キ宣言に基づき症例には本発表の目的と意義について十

分に説明し同意を得た．
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要旨  �
【目的】人工股関節置換術術後に機能的脚長差によるDuchenne徴候と逆Trendelenburg徴候を認めた症
例に対して腰椎側弯に着目した症例を報告する．【方法】症例は50代後半の女性．画像評価では構造
的脚長差にて右下肢に0.5mmの短縮を認めるが，主観的脚長差として左下肢の短縮を訴えた．ブロッ
クテストにて左下肢に20mmのゴム板を挿入したところ，機能的脚長差が消失した．理学療法評価よ
り，腰椎側弯による機能的脚長差が歩容悪化の要因と考え，理学療法介入を実施した．【結果】機能
的脚長差および腰椎側屈可動域が改善し，歩容の改善を認めた．【結論】腰椎側弯に対する介入によ
りDuchenne徴候および逆Trendelenburg徴候の改善を認めることが示唆された．
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表 1．各評価項目 
評評価価項項目目  初初期期評評価価  中中間間評評価価  最最終終評評価価  

関節可動域   股関節 
（ROM-T） 

屈曲（R/L） 120°/125° 120°/― 120°/125° 
伸展（R/L） 5°/10° 10°/― 15°/15° 
外転（R/L） 25°/25° 30°/― 35°/35° 
内転（R/L） 10°/15° 10°/― 10°/15° 
外旋（R/L） 25°/30° 30°/― 30°/30° 
内旋（R/L） 45°/70° 50°/― 60°/85° 

腰椎側屈可動域（R/L） 0°/5° ―/― 3°/11° 
 筋力     股関節
（MMT） 

 
 

膝関節 
 

        足関節 

屈筋群（R/L） 2/4 2/4 3/4 
伸筋群（R/L） 2/2 3/4 3/4 
外転筋群（R/L） 2/2 3/2 4/3 
内転筋群（R/L） 2/4 2/4 2/4 
屈筋群（R/L） 4/4 ―/― 4/5 
伸筋群（R/L） 4/4 ―/― 5/5 
背屈筋群（R/L） 5/5 ―/― 5/5 
底屈筋群（R/L） 4（4 回）/4

（８回） 
―/― 

5（25 回）/5
（25 回） 

サイドブリッジ持久力テスト（R/L） ―/― 27.6 秒/16.1 秒 40.3 秒/33.2 秒 
形態測定 棘果長（R/L） 78.8cm/78.9cm ―/― ―/― 

整形外科的検査 トーマステスト（R/L） 陰性/陽性 no data/no data 陰性/陽性 
アダムス前屈テスト 陽性 ― 陽性 

ブロックテスト 機能的脚長差 20mm 10mm 10mm 
主観的脚長差 20mm 15mm 10mm 

10m歩行 快適速度 14.8 秒 10.8 秒 10.2 秒 
最大速度 12.９秒 8.1 秒 7.6 秒 

TUG 快適速度（R /L） 12.5 秒/12.5 秒 11.9 秒/11.2 秒 10.7 秒/10.6 秒 
最大速度（R/L） 10.5 秒/10.3 秒 10.2 秒/9.4 秒 9.5 秒/9.2 秒 

―：未実施 

表1　各評価項目
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図2　ブロックテスト
　症例を自然開脚・体幹垂直位で下肢短縮側である左足底にゴム板を5mm単位で積み重ね，症例の下肢延長側である右膝関節が対側と
同程度に伸展位となったことを視診で確認できた段階での高さを機能的脚長差とした．また，症例に同様の検査を実施した際に症例が
主観的に脚長差の消失を訴えた高さを主観的脚長差とした．

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
a．初期評価              b．最終評価              c．ランドマーク 
図 3．腰椎側屈可動域検査 
移動軸（オレンジ線）：Th 12/L1棘突起間、L4/5棘突起間にランドマークを取り、Th 12/L1棘突起か
ら L4/５棘突起を結んだ線。 
基本軸（青線）：ヤコビー線に対する垂直線が L4/5棘突起間のランドマークを通る線。 
※インソール未使用。 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a．初期評価               b．最終評価 
図 4．片脚立位保持 
移動軸（オレンジ線）：ヤコビー線  基本軸（青線）：水平線 
※インソール未使用。 
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Th 12/L1 
棘突起間 

ヤコビー線 

L4/5 
棘突起間 

図3　腰椎側屈可動域検査
　移動軸（オレンジ線）：Th 12/L1棘突起間，L4/5棘突起間にランドマークを取り，Th 12/L1棘突起からL4/5棘突起を結んだ線．
　基本軸（青線）：ヤコビー線に対する垂直線がL4/5棘突起間のランドマークを通る線．
　※インソール未使用．

図１　画像評価
a： 構造的脚長差の計測方法として立位で撮影されたX線正面像にて左右寛骨涙痕下縁を通る線を基準線とし，基準線に向かう小転子内
側端からの垂線を引き交点を求め，その間の距離を左右それぞれ計測し，術側の値から非術側の値を減じて算出した左右差の絶対
値を求め構造的脚長差（mm）とした．

b： Cobb角の計測方法として立位で撮影された脊柱X線像にて腰椎側弯カーブの中で最も傾斜を認める椎体同士がなす角度をCobb角（°）
とした．
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図１．画像評価 
a：構造的脚長差の計測方法として立位で撮影された X線正面像にて左右寛骨涙痕下縁を通る線を基準
線とし、基準線に向かう小転子内側端からの垂線を引き交点を求め、その間の距離を左右それぞれ計測
し、術側の値から非術側の値を減じて算出した左右差の絶対値を求め構造的脚長差（mm）とした。 
b：Cobb角の計測方法として立位で撮影された脊柱 X線像にて腰椎側弯カーブの中で最も傾斜を認める
椎体同士がなす角度を Cobb角（°）とした。 
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図 2．ブロックテスト 
症例を自然開脚・体幹垂直位で下肢短縮側である左足底にゴム板を 5mm単位で積み重ね、症例の下肢
延長側である右膝関節が対側と同程度に伸展位となったことを視診で確認できた段階での高さを機能的
脚長差とした。また、症例に同様の検査を実施した際に症例が主観的に脚長差の消失を訴えた高さを主
観的脚長差とした。 
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【理学療法評価および経過】

〈初期評価X＋35日〉
　画像評価では術前に構造的脚長差25.7mm，Cobb角12.7°
（図1a），術後に構造的脚長差0.5mm，Cobb角9.5°（図1b）
を認めた．

　理学療法評価として関節可動域検査（range of motion-
test;以下ROM-T），徒手筋力検査（manual muscle test;以下
MMT），形態測定，整形外科的検査，ブロックテスト（図
2a），10m歩行，TUGを実施した（表1）．

　腰椎側屈可動域検査では安静時立位にて5°の腰椎左側

屈，体幹左側屈時に腰椎左側屈5°，体幹右側屈時に腰椎

右側屈0°であった（図3a）．
　片脚立位観察では右下肢支持の片脚立位にてDuchenne
徴候（6°体幹右側傾斜）と逆Trendelenburg徴候（11°骨盤
右下制）を認めた．左下肢支持の片脚立位にてDuchenne
徴候（3°体幹左傾斜）とTrendelenburg徴候（5°骨盤左挙上）
を認めた（図4a）．
　歩行観察では右荷重応答期から右立脚中期にて

Duchenne徴候と逆Trendelenburg徴候を認めた（図5a）．

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
a．初期評価             b．最終評価 
図 5．歩行観察 
初期評価：右荷重応答期から右立脚中期にかけてDuchenne徴候および逆 Trendelenburg徴候を認め
る。最終評価：右荷重応答期から右立脚中期にかけて Duchenne徴候の消失と逆 Trendelenburg徴候の
軽減を認める。 
※インソール未使用。 
 
 

          
 
 
 
 
 
 
 

a.腰方形筋ストレッチ      b.ヒップウォーク       c.段差を使用しての左下肢荷重練習 
図 6．セルフエクササイズ  
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図5．歩行観察
　初期評価：右荷重応答期から右立脚中期にかけてDuchenne徴候および逆Trendelenburg徴候を認める．
　最終評価： 右荷重応答期から右立脚中期にかけてDuchenne徴候の消失と逆Trendelenburg徴候の軽減を

認める．
　※インソール未使用．

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
a．初期評価              b．最終評価              c．ランドマーク 
図 3．腰椎側屈可動域検査 
移動軸（オレンジ線）：Th 12/L1棘突起間、L4/5棘突起間にランドマークを取り、Th 12/L1棘突起か
ら L4/５棘突起を結んだ線。 
基本軸（青線）：ヤコビー線に対する垂直線が L4/5棘突起間のランドマークを通る線。 
※インソール未使用。 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a．初期評価               b．最終評価 
図 4．片脚立位保持 
移動軸（オレンジ線）：ヤコビー線  基本軸（青線）：水平線 
※インソール未使用。 
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図4　片脚立位保持
　移動軸（オレンジ線）：ヤコビー線 　基本軸（青線）：水平線
　※インソール未使用．
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　連続歩行距離は60m（トレッドミルを使用（安全バーを
把持）し，2km/hの速度でBorg scale 15（きつい）までの負
荷量にて実施）であった．

〈評価の解釈〉

　本症例は主訴として「見栄え良く歩けない」と訴えて

いたことから，歩容についての解釈を行った．川端らは

THA症例の歩行では荷重応答期から立脚中期にかけて体
幹，骨盤の側方傾斜および股関節内外転角度に注目する

ことが重要であり，Duchenne徴候と逆Trendelenburg徴候
が多くみられると報告している1）．本症例の歩行観察で

も右荷重応答期から右立脚中期にかけてDuchenne徴候と
逆Trendelenburg徴候を認めており，本症例の主訴である
「見栄え良く歩けない」と感じる要因であった．

　川端らは機能的脚長差を有するTHA症例では術側立脚
期における股関節外転角度が増大し，pelvic strategyによ
る重心移動を妨げ，体幹を術側に傾斜させる跛行の原因

となると報告している1）．本症例の画像評価では構造的

脚長差にて右下肢に0.5mmの短縮を認めるが，左下肢の
短縮を訴えた．ブロックテストにて左下肢に20mmのゴム
板を挿入したところ，主観的脚長差および機能的脚長差

が消失した．このことから，機能的脚長差が本症例の右

荷重応答期から右立脚中期における右股関節外転角度の

増大および術側体幹傾斜を引き起こし，Duchenne徴候と
逆Trendelenburg徴候の要因となっていると考えた．
　中野渡らは機能的脚長差では股関節外転・内転拘縮に

よる股関節内外転制限や腰椎側弯による腰椎側方可動性

によって骨盤側方傾斜を引き起こすと報告している2）．

報告より，股関節および腰椎の関節可動域制限が機能的

脚長差の要因となり，歩行に影響を及ぼしていると考え

られた．股関節の関節運動について建内は歩行周期にお

いて荷重応答期から立脚中期にかけて股関節内転は5°の

運動を認めると報告している3）．本症例はROM-Tにて右
股関内転10°であったことから，右股関節内転制限が歩行

に影響するとは考えにくい．次に，腰椎の関節運動につ

いてMacWilliamsらは荷重応答期にて腰椎側屈角度が最大
となり，立脚側側屈が5°必要であると報告している4）．Li
らの報告に基づき立位にて制限のない体重負荷をかけた

状態にて機能的身体活動時に認める立位での体幹側屈運

動時の腰椎の側屈可動域評価を実施した．基本軸はヤコ

ビー線に対する垂直線がL4/5棘突起間のランドマークを
通る線とし，移動軸はTh 12/L1棘突起間，L4/5棘突起間
にランドマークを取り，Th 12/L1棘突起からL4/5棘突起
を結んだ線とした5）．結果，安静時立位にて5°の腰椎左

側屈，体幹左側屈時に腰椎左側屈5°，体幹右側屈時に腰

椎右側屈0°であった．よって，腰椎右側屈可動域制限は

右荷重応答期に影響を及ぼしており，腰椎側弯に着目し

た理学療法介入を実施する必要性があると考えた．

　腰椎側弯について本症例はアダムス前屈テストが陽性

でCobb角が9.5°であり，腰椎側弯の身体所見を認めた（図

1b）．野原は側弯症では構築性側弯と非構築性側弯に大
別され，凸側へ屈曲時に可撓性のあるものを非構築性側

弯と呼び，側弯症とはせず，Cobb法の立位X線計測にて
20°を超え，可撓性のないものを構築性側弯とし，側弯症

としたと報告している6）．本症例はCobb角が9.5°で腰椎側
屈可動域検査にて凸側へ可撓性を認めることから，非構

築性側弯と判断した．井上は非構築性側弯では反射性，

一過性または習慣性に発生したもので，原因を取り除く

ことで側弯が消失すると報告している7）．このことから，

非構築性側弯症の発生原因を理解し，理学療法介入を実

施する必要性があると考えた．

　森本らは片側変形性股関節症に対する初回人工股関節

置換術施行例において術前に20mmの構造的脚長差を認
める場合，腰椎側弯の発生率は43％であり，変形性股関

節症に由来する脚長差と腰椎側弯の発生の関係性は一方

の病態が他方の病態に影響を及ぼすsecondary Hip-Spine 
Syndromeの1病型であると報告している8）．本症例は画像

評価にて術前に25.7mmの構造的脚長差を認めたことか
ら，変形性股関節症によって生じた構造的脚長差が腰椎

側弯の発生原因と考えた．

　発生原因である構造的脚長差について本症例は術後画

像評価より構造的脚長差が0.5mmまで減少していること
から，構造的脚長差による腰椎側弯の影響は取り除かれ

ているが，術後も画像所見にて腰椎側弯は残存していた．

本症例において残存した腰椎側弯は機能的脚長差の原因

となっていた．また，歩行においてDuchenne徴候と逆
Trendelenburg徴候を引き起こす要因となっていることか
ら，腰椎側弯に対する直接的な介入により，腰椎側屈可

動域の拡大を図る必要性があると判断した．

　沖田は関節可動域制限では皮膚や皮下組織，骨格筋，

腱，靭帯，関節包といった関節周囲にある軟部組織に原

因がある場合と，関節軟骨や関節構成体そのものに原因

がある場合があると報告している9）．本症例は画像評価

より，L5/S1接合部にて腰椎左側屈を認めており，椎体
変形による関節構成体そのものが影響した腰椎可動域制

限が示唆された．また，既往歴に両側臼蓋形成不全があ

り，幼少時から手術加療をしてきた経緯から構造的脚長

差による非構築性側弯によって，腰椎の関節運動が減少

した状態が長期間認めたことが推測された．沖田は関節

可動域制限の発生要因として年齢を挙げており，年齢の

要因は関節の不動を惹起させる直接的なものではないが，

加齢に伴う筋力低下などが二次的要因として関与し，そ

の結果として身体活動が低下すると関節運動も減少する

ことから関節の不動状態が長期化すると報告している9）．

これらのことから，本症例は脚長差による非構築性側弯

にて腰椎周囲筋の筋長が変化し，筋出力を十分に発揮で

きず，関節運動が減少した状態で年齢を重ねてきたこと

から，腰椎関節運動の不動の要因となり，軟部組織に起

因した関節可動域制限が示唆された．
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　沖田は関節可動域制限では関節周囲軟部組織と関節構

成体の変化が合併している場合が多い．関節構成体自体

が原因で生じた関節可動域制限を強直と呼び，リハビリ

テーションでは改善が難しい．それに対し，関節周囲軟

部組織が原因で生じた関節可動域制限を拘縮と呼び，リ

ハビリテーションによって改善を促すことが可能と報告

している9）．このことから，本症例の腰椎側屈可動域の

拡大には拘縮への介入が必要であると考えた．

　本症例の拘縮による腰椎側屈可動域への影響について

沖田は拘縮の病変部位による分類としては皮膚性拘縮，

筋性拘縮，靭帯性拘縮，腱性拘縮，関節性拘縮に分類さ

れると報告している9）．このことから，拘縮の病態の分

類を行い，介入の優先度を検討していく必要があると考

えた．

　沖田は靭帯，腱はコラーゲン繊維が密な構成で，組織

の長軸方向に対してコラーゲン繊維がほぼ平行に配列し

ていることから，元来，伸張性に乏しく，結合組織に器

質的変化がおよび伸張性低下が惹起されても関節可動域

に対する影響はさほど強くないと報告している9）．報告

に基づき，靭帯性拘縮，腱性拘縮への介入の優先度は低

いと考えた．沖田は関節の不動から4週間までは骨格筋

が責任病巣の中心であり，それ以降では関節包が責任病

巣の中心となる．また，皮膚拘縮による関節可動域制限

は約1割と報告している10）．これらのことから，本症例の

関節可動域制限において関節性拘縮の影響が最も大きく，

次いで筋性拘縮が問題と考えられ，責任病巣に対する治

療介入を検討していく必要性があると考えた．

　関節性拘縮に対する介入として武村はラットの膝関節

を最大屈曲位で2週間不動化した際に滑膜細胞の萎縮と増

殖，関節包の密性化が生じたが，不動を解除し，膝関節

伸展の持続的ストレッチングを50秒間，膝関節屈曲位で

の休止を10秒間としたサイクルの関節可動域運動を5サイ

クル，延べ2週間施行したところ，正常に近い組織変化の

改善を認め，関節可動域の拡大を認めたと報告している11）．

本症例において外来リハビリは週3回の頻度にて実施して

いるが，報告の頻度での直接的な介入ができないため，

本症例でも実施可能な腰椎椎間関節包へのストレッチを

指導していく必要性があると考えた．しかし，腰椎椎間

関節の分節ごとにセルフエクササイズとして実施しても

らうには患者さんへの指導難易度が高く，ストレッチに

よる関節包拘縮への介入は現実的ではないと考えた．ま

た，沖田は筋性拘縮に比べ関節性拘縮に関しては病態そ

のものに対するストレッチング，さらにはその他のリハ

ビリテーションの治療方法の効果を検証した報告が非常

に少ないのが現状であり，今後の研究の進展に期待する

ところが大きいと報告している9）．このことから，関節

性拘縮に対する介入については未だ不透明な部分があり，

筋性拘縮に対する介入の方が治療結果に期待ができると

考えた．

　筋性拘縮に対する介入について沖田は不動によって惹

起される骨格筋の短縮および筋内膜コラーゲン線維の配

列変化には30分以上の持続的ストレッチングによって改

善させる効果がある．また，筋膜の主要構成成分である

コラーゲンの増生に基づく線維化に対するストレッチの

効果については1日15分の持続的ストレッチングによって

骨格筋の不動による線維化を改善させると報告している9）．

このことから，腰椎側屈可動域制限に影響を及ぼす筋を

特定し，15分から30分程度のストレッチングを実施して

いく必要性があると考えた．また，沖田は不動に伴う骨

格筋の繊維化には低酸素状態の惹起が関与しており，骨

格筋の低酸素状態を緩和する理学療法の治療戦略として

頻回な筋収縮の誘発による筋ポンプ作用によって血流促

進を行うと報告している10）．ストレッチングと同様に腰

椎側屈可動域制限に影響を及ぼす筋を特定し，筋の収縮

弛緩運動を実施する必要性があると考えた．

　筋性拘縮に対するストレッチング，運動療法にて介入

していく筋についてSchrothらは側弯症の影響を受ける筋
として腹筋は左側凸の側弯症において左外腹斜筋と右内

腹斜筋が過伸張され，左背側に肋骨隆起が生じると報告

している．腰方形筋においては片側の収縮にて腰方形筋

が付着する腰椎横突起を同側に牽引し，腰椎の側方偏位

および回旋が生じ，腰椎側弯を引き起こすと報告してい

る．大腰筋においては腰方形筋の腹側に存在し，股関節

が固定された状態において強力に作用し，腰椎同側側屈，

対側回旋を引き起こし，腰椎側弯に影響すると報告して

いる．脊柱起立筋において腸肋筋は片側の収縮で胸郭の

側屈を引き起こし，最長筋は腰椎側弯によって生じる腰

椎回旋運動の減捻に作用すると報告している12）．報告に

基づき，大腰筋，腰方形筋が直接的に腰椎側弯を引き起

こす要因と考えた．また，Neumannは大腰筋と腰方形筋
は椎体側面において垂直方向に近いところを走行してお

り，これらの筋の両側性収縮はL5-S1接合部を含む腰椎
全体にわたり優れた垂直安定性をもたらすと報告してい

る13）．本症例では画像評価にてL5-S1接合部で腰椎左側屈
を認め，左側凸の腰椎側弯が生じている．このことから，

大腰筋，腰方形筋の両側性収縮による腰椎の垂直安定性

が破綻し，腰椎側弯の要因となっていると考えた．その

他，腰椎側屈を引き起こす筋として腰部多裂筋，腰部最

長筋，腸肋筋，外腹斜筋縦行線維，内腹斜筋斜行線維が

挙げられる．解剖学的な位置関係より，腰部多裂筋，腰

部最長筋は椎体後面に位置することから，単独での筋収

縮は腰椎回旋への影響が強く，側屈への影響は他の側屈

筋群よりも乏しいと考える．腸肋筋においては胸郭の側

屈に影響が強いと報告されており，腰方形筋，大腰筋を

逆さにしたような走行であることから，側屈への影響と

しては上位腰椎への影響が強いと考える．また，起始は

腸骨稜および仙骨後面であり，下位腰椎に付着していな

いことから，本症例のようなL5/S1接合部での腰椎左側屈
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を引き起こす要素は乏しいと考える．外腹斜筋縦行線維，

内腹斜筋斜行線維も同様に下位腰椎への付着を認めてお

らず，腰椎全体の側屈を引き起こす筋としては考えられ

るが，本症例のようなL5/S1接合部での腰椎側屈を引き起
こす要素としては大腰筋，腰方形筋の方が優位であると

考えた．これらのことより，大腰筋，腰方形筋に着目し

た評価を実施した．本症例は腰椎側屈可動域検査にて腰

椎右側屈可動域制限を認め，左トーマステストが陽性で

あることから，左大腰筋，左腰方形筋の短縮が腰椎側弯

の要因と考えた．また，MMTにて右腸腰筋が2でサイド
ブリッジ持久性テストが実施困難であったことから，右

大腰筋，右腰方形筋の筋力低下が腰椎全体の垂直安定性

の破綻の要因となっていると考えた．これらのことから，

左大腰筋，左腰方形筋の短縮の改善と右大腰筋，右腰方

形筋の筋力増強を目的とした理学療法介入を実施する必

要性があると考えた．

〈理学療法介入〉

　トレッドミル歩行，左腰方形筋，左大腰筋の横断摩擦

マッサージを理学療法介入時に実施し，左腰方形筋のス

トレッチ，ヒップウォーク，段差を使用しての左下肢荷

重練習，股関節屈曲運動をセルフエクササイズとして実

施した．環境調整として靴の補高を実施した．

　トレッドミル歩行練習では安全面を考慮し，安全バー

を把持し，Borg scale 15（きつい）までの負荷量にて可能
な範囲での歩行速度および歩行距離の増大を行った．

　左腰方形筋，左大腰筋の横断摩擦マッサージでは左腰

方形筋の腸骨稜部および筋外側縁，腰腸肋筋交叉部およ

び筋腹での触診を行い，各触診方法で触診した左腰方形

筋の走行に対して横断摩擦マッサージを行った．左大腰

筋では腹直筋外側部から鼠径靭帯部の触診を行い，触診し

た左大腰筋の走行に対して横断摩擦マッサージを行った．

　左腰方形筋のストレッチでは右下側臥位にて右腸骨稜

に丸めたバスタオルを挿入し，腰椎右側屈位となるよう

にポジショニングを実施した．また，左下肢に2kgの重
錘を置き，左側の骨盤挙上の抑制を行った．左腰方形筋

のストレッチは15～30分は実施するように指導した（図
6a）．
　ヒップウォークでは左右交互の骨盤・脊柱運動を行う

ことで腰椎右側屈筋群の筋力増強および腰椎側屈筋群の

収縮弛緩運動による血流促進を目的に実施した．また，

建内はヒップウォークの後方への移動は腹筋群を働かせ

て左右交互に骨盤を挙上する動きとなり，腹筋群の筋緊

張を高め，腰背部筋の筋緊張の左右差を軽減させると報

告している3）．報告に基づき，腰方形筋の筋緊張の左右

差の改善も目的とした（図6b）．
　段差を使用しての左下肢荷重練習では建内は荷重位に

て荷重側股関節外転筋は荷重側骨盤を下制させる．この時，

対側腰方形筋および脊柱起立筋は荷重側股関節外転筋の

協同筋として荷重側骨盤下制に働くと報告している3）．報

告より，右下肢を約10cm段に乗せ，骨盤左下制を促通し，
左下肢へ荷重することで右腰方形筋および右脊柱起立筋

の筋力増強練習に繋がると考え，介入を行った（図6c）．
　股関節屈曲運動では本症例はMMTにて右股関節屈筋群
が2であるため，腰椎右側屈筋群である右大腰筋の筋力増

強練習を目的に40cm段に下肢を乗せ，除重力位での右股
関節屈曲運動を実施した．自宅では椅子に下肢を乗せて

右股関節屈曲運動を実施した．

　靴の補高はブロックテストにて左下肢短縮側に20mm
のゴム板を挿入した際に機能的脚長差の消失を認めたた

め，左側の靴に対して15mmのゴム板をインソールの形に
合わせて挿入した．

〈経過〉

　X＋49日にブロックテストにて左下肢に15mmのゴム
板を挿入し，主観的脚長差の消失および右膝関節屈曲位

から伸展位となったため，インソールによる靴の補高を

10mmに変更した．連続歩行距離では490m（トレッドミ
ルを使用（安全バーを把持）し，2km/hの速度でBorg scale 
15（きつい）までの負荷量にて実施）の歩行が可能となった．

　X＋66日に中間評価としてROM-T，MMT，ブロックテ
スト，10m歩行，TUGを実施した（表1）．連続歩行距離で
は2km（トレッドミルを使用（安全バーを把持）し，2.7km/
hの速度でBorg scale 15（きつい）までの負荷量にて実施）
の歩行が可能となった．自宅での運動習慣を勧めていた

ところ，趣味活動として散歩を始めた．

　X＋72日にインソールによる靴の補高を5mmに変更し
た．連続歩行距離では2km（トレッドミルを使用（安全
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バーを把持）し，3km/hの速度でBorg scale 15（きつい）ま
での負荷量にて実施）の歩行が可能となった．

〈最終評価X＋94日〉
　理学療法評価としてROM-T，MMT，整形外科的検査，
ブロックテスト（図2b），10m歩行，TUGを実施した（表
1）．
　腰椎側屈可動域評価では安静時立位にて腰椎左側屈5°，

体幹左側屈時に腰椎左側屈11°，体幹右側屈時に腰椎右側

屈3°であった（図3b）．
　片脚立位観察では右下肢支持での片脚立位にてDuchenne
徴候（3°体幹右側傾斜）と逆Trendelenburg徴候（7°骨盤
右下制）の改善を認めた．左下肢支持での片脚立位では

Duchenne徴候（2°体幹左側傾斜）とTrendelenburg徴候（3°
骨盤左挙上）の改善を認めた（図4b）．
　歩行観察では右荷重応答期から右立脚中期にかけて

Duchenne徴候の消失および逆Trendelenburg徴候の軽減を
認めた（図5b）．
　連続歩行距離では2.5km（トレッドミルを使用（安全
バーを把持）し，3.3km/hの速度でBorg scale 15（きつい）
までの負荷量にて実施）の歩行が可能となった．

　趣味活動では自宅近隣の散歩のみならず，休日に遠出

を行い，公園にある散歩コースへも行き，夫との散歩を

楽しんでいた．

　仕事では現場作業に復帰し，「問題なく行うことができ

ている」と話していた．

【考　　　　察】

　今回，THA術後の機能的脚長差は股関節外転・内転
拘縮や腰椎側弯によって骨盤側方傾斜を引き起こし，歩

行時におけるDuchenne徴候および逆Trendelenburg徴候の
要因となると考え，理学療法評価を実施した結果，腰椎

側弯が問題点として挙げられた．腰椎側弯を引き起こす

要因として大腰筋，腰方形筋に対する理学療法介入を行

なった．結果，アダムス前屈テストは陽性であったが，

機能的脚長差の改善を示す結果となった．また，腰椎右

側屈可動域が改善したことで歩行観察では右荷重応答期

から右立脚中期にかけてのDuchenne徴候の消失および逆
Trendelenburg徴候の軽減を認めた．歩容の改善に伴い，
職場での現場作業の復帰のみならず，趣味活動である散

歩を始めるきっかけとなり，日常生活における活動範囲

拡大を認める要因となった．

　歩容の改善については筋性拘縮に対する理学療法介入

を実施したことで立位での腰椎右側屈可動域が改善し，

右荷重応答期での腰椎右側屈運動の増大に繋がり，右荷

重応答期から右立脚中期にかけてDuchenne徴候の消失お
よび逆Trendelenburg徴候の軽減を認めたと考えた．一方
でTHA術後の歩容について神谷らは逆Trendelenburg歩行
の原因は股関節外転筋力の低下を伴った股関節内転制限

の可能性があると報告している14）．本症例でもMMTにて

右股関節外転筋群が2から4へと筋力増強を認めており，

Duchenne徴候の消失および逆Trendelenburg徴候の軽減と
なった要因1つと考える．一方で本症例では右股関節外転

筋群に対する直接的な介入は実施しなかったため，今回

の介入が右股関節外転筋群にどのように影響を及ぼした

か考察を行った．西らは健常者にて前額面における骨盤

傾斜角度の変化が股関節外転筋力に及ぼす影響について

同側骨盤下制位は相対的に同側股関節外転位となる．そ

のため，股関節内転筋群が伸長位，外転筋群が短縮位と

なり，静止張力，活動張力の減少が生じ，筋出力が低下

したと報告している15）．本症例では右片脚立位保持にて

骨盤右下制位となり，相対的に右股関節外転位となって

いたことから，右立脚期にて右股関節外転筋群の筋出力

が低下した状態であったと考えた．機能的脚長差の改善

に伴い，右立脚期での右股関節外転角度が減少したこと

で，右股関節外転筋群の筋出力が発揮されやすい状態と

なり，積極的なトレッドミル歩行練習を行ったことで右

股関節外転筋群の筋力増強に繋がったと考えた．

　今回，THA術後に機能的脚長差によるDuchenne徴候お
よび逆Trendelenburg徴候を認めた症例に対し，腰椎側弯
に着目した介入を行った結果，腰椎側屈可動域や機能的

脚長差が改善し，歩容の改善に繋がった．一方で本報告

では理学療法介入前後でのCobb角の評価が実施できてお
らず，腰椎側弯に対する介入が機能的脚長差の改善に直

結したと判断することはできなかったため，今後は術前

に構造的脚長差を認め，THA術後に機能的脚長差を認め
る症例に対してはCobb角の評価を加えて検討する必要
がある．また，本報告を通し，腰椎側弯は機能的脚長差

に影響を及ぼし，Duchenne徴候および逆Trendelenburg徴
候を誘発する因子の一つと考えられた．このことから，

THA術後では股関節機能のみならず，体幹機能にも着目
していく必要性があると考えられる．

【結　　　　論】

　今回，機能的脚長差を認めるTHA術後症例に対し，腰
椎側弯に対する介入を実施した結果，腰椎側屈可動域が

改善し，Duchenne徴候および逆Trendelenburg徴候の改善
を認めることが示唆された．
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