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第 1章 緒言 

 

 変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）とは炎症を伴う退行性変性疾患である。

膝 OA 罹患者は多く、効果的な予防方法、治療方法が求められている。膝 OA の生涯調整

生存年指数は 2005 年から 2015 年の間に 34.8％増加 1 した。膝 OA の有病率は、50 歳以上

では 29.3％であり、1000 人あたり 40.5 人が膝 OA を発症した 1。膝 OA の治療にかかる費

用は高額で人工膝関節全置換術（Total Knee Arthroplasty 以下；TKA）をする際に必要な費

用は 21,675 ドル、保存療法を選択した場合では 1,677 ドル必要 2 だといわれている。さら

に 2020 年には膝 OA である 2277 人のうち、1373 人が TKA を薦められた 3と報告され

た。つまり、膝 OA は罹患率が高く、金銭的に負担の高い手術療法を余儀なくされる疾患

であるといえる。しかし、これまで外科的治療以外において膝 OA の有効な予防、治療方

法は確立されていない。膝 OA に対する理学療法効果を調べたいくつかのシステマティッ

クレビュー4-7では、膝痛軽減、膝関節筋力の改善効果はあるが各研究の効果量にはばらつ

きがあり、膝機能改善効果があるとは言い難い、と結論付けた。近年、膝 OA の痛みの原

因のひとつに膝蓋下脂肪体（Infrapatellar fat pad 以下；IPFP）が関連している可能性が示さ

れた。膝 OA の発痛源を調べたケースレポートでは、関節軟骨よりも IPFP や滑膜に強い痛

みが誘発 8された。また磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging 以下；MRI）上の

IPFP 信号強度変化は IPFP に炎症が起きていることを示すが、IPFP の信号強度変化は膝

OA 発症および進行と関連した 9-14 と 6 つの研究で報告され、IPFP に炎症を伴う場合、5 年

後の骨髄病変発症リスクがオッズ比 7.465 であった。以上から膝 OA の症状を軽減させる

ためには IPFP の炎症状態改善が重要 15 である可能性が高いといえる。 

 

 そこで最初に IPFP に関する文献レビューを行い、これまでに明らかになっている IPFP

の役割と機能を整理した。その上で現状における IPFP の知識の欠落を整理、その後に膝

OA に関して IPFP に対する介入効果を検討することとする。 
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第 2 章 膝蓋下脂肪体のレビュー 

 

2-1 背景 

 膝蓋下脂肪体（Infrapatellar fat pad 以下；IPFP）は膝前方に位置する脂肪組織である。い

くつかの論文で IPFP は炎症・痛み誘発物質を含み、炎症により線維化する 16, 17 と結論付け

られている。IPFP へ生理的食塩水を注入し、痛みを人工的に誘発し、筋機能・パフォーマ

ンスを調査した論文 17 では、階段昇降時における内側広筋の収縮タイミングが遅延した。

レビュー文献 8, 16, 18, 19 によると IPFP は炎症誘発物質（サイトカイン、サブスタンス P、イ

ンターロイキン）を多く含み、変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）、滑膜炎およ

び疼痛と関連し、膝関節周囲の組織で IPFP が一番強い痛みを発したと結論付けた。また炎

症後の IPFP は線維芽細胞、神経線維末端、滑膜コラーゲンが有意に増加 18, 20, 21 した。膝に

炎症が起きた前十字靭帯再建術（Anterior Cruciate Ligament Reconstruction  以下；ACLR）後

や膝外傷後、関節鏡視下において IPFP を切除したところ客観的な痛み指標である The 

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index （以下；WOMAC）が 74 から 85.3 へ

改善、主観的な膝可動性や機能評価指標である International Knee Documentation Committee

（以下；IKDC）が 49.6 から 69.4 へ有意に改善 22, 23 した。つまり、IPFP に対する外科的切

除は膝の痛みおよび機能改善に有効であった。炎症により IPPF は線維化するといわれてい

るが、IPFP の動態、形状変化に関して調査した研究は少なく 24-28、それらの評価は全て超音

波にて行われたが、超音波では IPFP 全体を描出、評価できていないという短所があった。

炎症を有する膝において IPFP は線維化し、形状変化が阻害され、症状や可動性、機能に影

響を及ぼしている可能性がある。しかし、炎症を伴う膝 OA における IPPF の可動性につい

ての情報が不足しており、そもそも正常な IPFP の挙動についても情報が不足している。ま

た IPFP の動態を変化させる保存療法の効果の有無はわかっていない。 

 

よって本レビューは①健常者における IPFP の特性を明らかにすること、②膝 OA と健常

膝における IPFP の特性の違いを明らかにすること、③膝 OA における IPFP の動態に対す

る治療法の効果を明らかにすることに着目して実施した。①と②により、健常膝における

IPFP の形状変化の有無が明らかになることで、膝 OA との比較が可能となる。③により、

治療によって IPFP の動態に変化をもたらすかどうかがわかる。このレビューにより、膝 OA

に対する保存療法において IPFP への介入の必要性を明らかにすることができる。 
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2-2 方法 

 健常者と膝 OA における IPFP の特性（動態、形状変化、その治療法）について調査した

論文を対象とし、レビューを実施した。検索エンジンは Pubmed を用い、検索期間は 2000

年 1 月～2023 年 4 月末とした。一つ目のテーマである①健常者における IPFP の特性を明ら

かにすること、における検索ワードは「infrapatellar fat pad」「Hoffa's fat pad」に「healthy」

「uninvolved」「normal」「painless」「pain free」「control」のワードを掛け合わせ、202 編から

選定した。そのうち、タイトルに「morphology」「motion」「movement」「area」「volume」「histology」

「biomechanics」「anatomy」「fibrosis」「change」を含み、該当する研究を選定し、最終的に 63

編を採用した。ハンドサーチの実施基準は「対象者が健常膝もしくは健常者、もしくは屍体

膝を用いたもの」「IPFP の解剖学的特徴を捉えることを目的とした研究」とした（図 1）。 

 

 

 

 

Infrapatellar fat pad or Hoffa’s fat pad 

N=923 

Healthy or uninvolved or normal or painless or pain 

free or control 

最終引用論文 

N=63 

精読した論文数 

N=83 

スクリーニング後 

N=100 

重複を除いた後の文献数 

N=202 

AND 

morphology or motion or movement or area or 

volume or histology or biomechanics or anatomy or 

fibrosis or change  

AND 

論文検索ワード 一覧表 

図 1：テーマ①に対する論文検索ワード一覧および文献選択のプロセス 
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2 つ目のテーマである②膝 OA と健常膝における IPFP の特性の違いを明らかにすること

における検索ワードは「infrapatellar fat pad」「Hoffa's fat pad」に「osteoarthrosis」

「osteoarthritis」「involved」「OA」「pain」のワードを掛け合わせ、252 編から選定した。そ

のうち、タイトルに「morphology」「motion」「movement」「area」「volume」「histology」

「biomechanics」「anatomy」「fibrosis」「change」「compare」を含み、該当する研究を選定

し、最終的に 42 編を採用した。ハンドサーチの実施基準は「膝 OA もしくは炎症を有する

疾患を対象に調査していること」「膝 OA や炎症を有する疾患における IPFP の特性や形態

を調査した研究であること」とした（図 2）。 

 

 

 

 

  

Infrapatellar fat pad or Hoffa’s fat pad 

N=923 

Osteoarthrosis or osteoarthritis or involved or OA or 

pain 

AND 

Morphology or motion or movement or are of volume 

or histology or biomechanics or anatomy or fibrosis or 

compare or change 

AND 

最終引用論文 

N=42 

精読した論文数 

N=91 

スクリーニング後 

N=115 

重複を除いた後の論文数 

N=252 

論文検索ワード 一覧表 

図 2：テーマ②に対する論文検索ワード一覧および文献選択のプロセス 
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3 つ目のテーマである③膝 OA における IPFP の動態に対する治療法の効果を明らかにす

ることにおける検索ワードは「infrapatellar fat pad」「Hoffa's fat pad」に「treatment」

「resection」「arthroscopic」「arthroscopy」「surgery」「ope」「operation」「physical therapy」

「rehabilitation」「intervention」のワードを掛け合わせ、170 編から選定した。そのうち、趣

旨に該当する研究を選定し、最終的に 26 編を採用した。ハンドサーチの実施基準は「介

入や治療が IPFP に及ぼす影響を調査した研究であること」「IPFP への介入を実施している

こと」とした（図 3）。 

 

 

 

 

 

 

Infrapatellar fat pad or Hoffa’s fat pad 

N=923 

Resection or arthroscopic or arthroscopy or surgery or 

ope or operation or physical therapy or treatment or 

rehabilitation of intervention 

AND 

最終引用論文 

N=26 

精読した論文数 

N=69 

スクリーニング後 

N=99 

重複を除いた後の論文数 

N=170 
論文検索ワード 一覧表 

図 3：テーマ③に対する論文検索ワード一覧および文献選択のプロセス 
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2-3 結果 

2-3-1 健常膝における膝蓋下脂肪体の特性 

 テーマ①は健常膝における IPFP の特性を明らかにすることであった。IPFP と healthy, 

control, normal knee との関連を調べた研究は 63 件あった。1904 年に初めて Hoffa によって

IPFP 線維化が膝へ及ぼす影響が指摘 29 された。1980～2010 年の時期において IPFP は

Hoffa 脂肪体と呼ばれ、IPFP に対する外科的切除の効果を調べた論文 30-32 が多かった。

2010 年以降、磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging  以下；MRI）上の異常所見

（信号強度変化）や IPFP の形態特性（断面積、体積など）と膝痛を有する疾患との関連

11, 14, 33-40 や、IPFP の生化学的特性 10, 16-19 が注目されてきた。近年では、屍体を用いた解剖

学的特性を調査した論文や超音波を用い IPFP の形状変化を調査した論文 24-27, 41-44 が増えて

きた。健常膝における IPFP について、動態や形態に関連する要素を含め、これまでの知

見を整理する。 

 

 IPFP の解剖学的特性は個体差があると推測される。屍体膝を用いて IPFP を解剖した研

究 45 によると IPFP は滑膜、脛骨前面、半月板、膝横靭帯と付着していた。屍体膝の IPFP

が膝蓋骨上内側縁に付着していたのは 81.4％、上外側縁では 65.12％に付着し、膝蓋骨内

側に付着する IPFP が多く、すべての IPFP は半月板に付着し、97％において膝蓋腱近位と

付着していた 41と報告した。屍体膝を調査した研究 2 件 41, 45においてどちらも IPFP が膝

蓋骨内側まで伸びている場合、そうでない場合に比べ IPFP 体積が大きかった（24±5 ml / 

18±3 ml p=0.007）と結論付けた。屍体膝において IPFP 形状を調査した研究では IPFP の

形状タイプには大きく 3 パターン（膝蓋骨を両側から覆うパターン、膝蓋骨内側縁のみ覆

うパターン、膝蓋骨を覆わないパターン）に分かれ、IPFP 体積はパターンに依存した 45 と

報告した。MRI 上の IPFP 所見を調査したレビュー43 では、対象者の 75％に IPFP に 2 か所

の凹み（それぞれ後方に開口する水平方向の凹みと垂直方向の凹み）がみられたと報告し

た。超音波を用いた調査では IPFP は 2 層構造を呈する 28, 46, 47と結論付けた。0～120 度に

おいて 30 度毎の肢位で IPFP を評価したところ、全例において浅層と深層に分かれてお

り、深層に比べ浅層において視覚的に弾性が高かった 47と報告した。以上から IPFP の解

剖学的特性としては個体差による影響が強い可能性が高いが、さらに理解を深めるために

IPFP 形態における特徴を捉える必要がある。 
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 健常者における IPFP 形態の特徴は明らかになっていない。若年健常者を対象に MRI に

て IPFP 体積を調査した論文 48 によると、男女ともに加齢に伴って IPFP 体積は増加する

が、体重に影響を受けなかった。IPFP の性差を調査した横断研究 49 では MRI 上、女性

（21.0±3.4cm3）に比べ男性（29.7±4.3cm3）の方が有意に（p<0.001）IPFP 体積は大きかっ

たと報告した。関節鏡視下手術中に関節内部から IPFP を観察した論文 50 では女性に比

べ、男性の方における IPFP の視覚的サイズは大きく、外側より内側が大きいと報告し

た。中年男女における MRI 上の IPFP 断面積と軟骨状態を比較した論文 40, 51 では IPFP 断面

積が大きいほど軟骨変性や欠損が少ない、つまり IPFP には変性から保護する役割がある

可能性示唆され、特に女性でその傾向が強かった（Eman ら；軟骨欠損 r=-0.515 p<0.001 

Faming ら；軟骨変化 r=0.137～0.209 p=0.015～0.035）。膝 OA のない中高年者（平均年齢

56±7 歳）を標準体重群、pre 肥満群、肥満度Ⅰ、肥満度Ⅱの 4 グループにわけ、IPFP 体積を

比較した結果、Body Mass Index（以下；BMI）によって IPFP 体積は異なる（標準 

27.1±6.7cm3／pre 肥満 29.3±6.9cm3／肥満度Ⅰ 31.0±6.9cm3／肥満度Ⅱ 30.4±6.6cm3）、つ

まり IPFP 体積は BMI に依存した 52と報告した。以上から健常者における IPFP 体積は、加

齢・BMI に影響を受け、女性より男性で多く、IPFP 体積の大きさは変性に抗する可能性が

あるが、今後さらなる調査が必要である。 

 

 IPFP は他部位と比べ組織学的に診てみると細胞自体に特徴があった。IPFP は白色細胞

から構成され、脂肪細胞の間隙は大きく、3～6 層の結合組織に覆われた神経や遊離神経が

観察された 53 一方、弾性線維を認めなかった 53。屍体膝を用いて IPFP と腹部皮下組織の

組織学を比較したレビューでは、腹部皮下組織に比べ、IPFP において小葉直径および断面

積が小さい（小葉直径 IPFP：1.15±0.11mm 腹部：2.3±0.9mm  p<0.05  面積：IPFP 

3,708±976μm2 腹部 6,082±628μm2、p < 0.01）、つまり IPFP と腹部皮下脂肪は組織学的に

異なる 43, 53と結論付けた。若年健常者を対象に運動前後における IPFP 硬度を調査した論

文では、運動前の硬度は 7.0±2.2kpa、運動中は 62.0±30.1kpa まで増加、つまり運動前後で

IPFP は組織学的に変化した 54 と報告した。IPFP インピンジメント患者と無症状膝におい

て小葉圧縮率を比較した論文では、無症候膝に比べ IPFP インピンジメント患者における

運動前の小葉圧縮率が有意に小さかった 42（IPFP インピンジメント患者：運動前 32％、運

動後 50％、無症候膝：運動前 63％ 運動後 63%）、つまり、有症状者と無症状者において

IPFP は組織学的に異なる可能性が示唆された。2010 年と 2021 年のレビューでは膝 OA の



8 

危険因子の一つは肥満だが、肥満は非荷重関節の変性にも影響したという報告があり、脂

肪や IPFP には内分泌組織としての役割があり、変性に寄与している可能性がある 55, 56と

結論づけた。以上から IPFP の組織学的特徴として、IPFP は皮下脂肪とは細胞の構造が異

なっている可能性があり、運動前後や症状の有無によっても細胞学的に変化する可能性が

指摘されている。その理由解明のため生化学的特徴を捉える必要がある。 

 

IPFP は生化学的に炎症・痛みに関連し、炎症により線維化するようである。生化学的研

究は 2000 年代から数多く散見され、IPFP 内には炎症誘発物質であるサイトカイン、アデ

ィポカイン、疼痛誘発物質であるインターロイキンなどが含まれ、炎症により線維化する

ことはある程度コンセンサスが得られている。IPFP 内に含まれる生化学を調査した報告は

いくつか散見され、炎症メディエーターであるサイトカイン、インターロイキン 6、サブ

スタンス P 神経は IPFP 内および滑膜内で観察された 43, 57-59。 

 

ラットを用いて、炎症後の IPFP を調査した結果、コントロール群に比べ、炎症群にお

ける線維症スコアが有意に高かった（線維症スコア 炎症群：2-3 コントロール群：0 

p<0.05～0.01  線維性領域：炎症群=38.2±26.5％、コントロール群=11.2±3.9％で）、つまり

炎症により IPFP は線維化した 18, 60 と結論付けた。2020 年のレビューでは IPFP は炎症性湿

潤、血管新生、小葉中隔厚増加が起こり、炎症誘発物質を多く含み、線維化も認めた 61 と

報告し、IPFP 線維化は膝 OA において典型的な変化かもしれないと考察した。2016 年に行

われたレビューでは炎症により IPFP は線維化、血管拡張する 44 と報告された。2017 年の

レビューでは IPFP は炎症が起きると炎症促進メディエーターを分泌し、組織修復の促進

に起因する 43 と結論付けた。以上から、IPFP の生化学的特徴として、IPFP は炎症・痛み

と関連する物質を含み、炎症により線維化することが多くの研究で支持されている。炎症

により引き起こされた線維化により IPFP の形態（体積）、動態に影響を及ぼすかもしれな

い。 

 

2000 年～2020 年にかけて正常な IPFP に高張生理的食塩水を注入し、人工的に痛みを誘

発した際の筋機能、姿勢制御、歩行を調査、比較した論文が多数あり、痛みがある場合は

膝機能、筋力に影響を与えたという結果が多かった。ジャンプ動作中や膝屈伸時の筋活動

を疼痛誘発前後で比較した論文では疼痛誘発後、筋活動は部分的な促通、抑制を示し、つ
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まり振幅が増大し、痛みがないときに比べ筋活動は非効率的変化をした 62, 63 と報告した。

踵上げや他肢の運動時の筋電図や活動開始時間、歩行時の床反力やモーメント、筋電図、

姿勢制御反応は誘発された痛みにより変化 64-67 した。ラットを用い炎症モデルを作成（モ

ノヨード酢酸 0.2g のモデルと 1.0 ㎎のモデル 2 種類）し、痛み回避行動を観察した結果、

注射後翌日から痛み回避行動（荷重量の減少）が観察され、0.2 ㎎モデルでは 5 日目ま

で、1.0mg モデルでは 14 日目まで有意な荷重量減少（逃避反応）が観察された 68。健常者

を対象に疼痛誘発時のジャンプ動作や等尺性筋力を調査した結果、床反力・膝屈曲角度・

内部膝伸展モーメントは減少（それぞれ 0.1 Body Weight、3 度、0.013m/Weight×Body 

Height）し、最大随意収縮は 9.3±14％低下 69, 70した。また、疼痛誘発により膝伸展筋力・

トルク減少、筋電図振幅減少、歩行中の関節モーメントおよび角度減少、筋活動開始遅延

が観察された論文 17, 66, 71-75 は多数あり、歩行時のモーメントは軽度膝 OA の歩行パターン

と類似した 75 と報告した。一方、疼痛誘発により良い影響を示したという論文もある。

Sorensen らは 8 週間のトレーニング介入効果を疼痛の有無において比較した結果、介入後

の膝伸展筋力は疼痛誘発群で有意に改善（p<0.0001)した 76と報告した。他に疼痛誘発によ

るポジティブな影響を示したのは 1 件 77のみであった。疼痛誘発よる影響を受けなかった

という論文は 2 件あり、どちらも Bennell らによって調査され、疼痛誘発の有無によって

膝関節位置覚、立位バランスは影響を受けなかった 78, 79。以上から、痛みがある場合、筋

電図や筋出力、モーメントは変化する可能性があり、痛みがない場合と比べ運動パターン

が変化する可能性が高い。（付録 1） 

 

健常者において IPFP は膝屈伸に伴い、形状変化する可能性が高い。膝屈伸に伴い、

IPFP は形状変化していると結論付けた報告が多いが、評価に超音波を用いた研究が多く、

超音波では IPFP 全体を描出できないという点を踏まえて解釈する必要がある。屍体膝を

用いて膝の前方区画の容積変化を調査した研究では、膝関節 0 度および 120 度で最小容

積、50 度で最大容積を示した 80、つまり膝屈伸に伴い IPFP で満たされる膝前方区画は容

積変化した。Eymard らのレビューでは IPFP は可動性がある 57と結論付けられ、Mace らの

レビューでは超音波上膝屈伸時の IPFP は形態変化するが、静的画像では動態理解は難し

い 44 と結論付けた。膝関節 10～90 度の自動屈伸中における IPFP の流速を評価した論文で

は、浅層（0.80±0.23 cm/s）に比べ深層（1.37±0.13 cm/s）の流速が早かった 46。健常者に

おいて IPFP 形状変化を調査した研究は 2 件のみであった。Naredo らは 0 度と 60 度におけ
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る大腿四頭筋弛緩位と収縮位における IPFP 厚さおよび横径を比較した。その結果、弛緩

位に比べ大腿四頭筋収縮時に IPFP 厚さは有意に増加（0 度：弛緩 4.25cm 収縮 4.67cm 

60 度：弛緩 3.4cm 収縮 3.7cm）した 28。IPFP 横径は体表から評価され、その結果、膝伸

展位、屈曲 60 度のいずれも大腿四頭筋弛緩位は収縮位に比べ IPFP 横径は有意に短縮（伸

展位 弛緩：4.25 [95％信頼区間 3.47  4.48]cm 収縮：4.67 [4.12  5.25]cm p=0.018 ／ 

膝屈曲 60 度 弛緩：3.4 [3.17  4.2]cm 収縮： 3.73 [3.4  4.36]cm p=0.028）した 28、つ

まり収縮により IPFP 厚さと横径は変化した。超音波を用いて IPFP 浅層の厚さを膝屈曲 10

度と 90 度において評価・比較した論文では、10 度において 5.0±2.5mm、90 度において

11.8±4.6mm であり、膝屈伸に伴い IPFP の形状は有意に変化した 26。以上から、膝屈伸に

伴い IPFP は形状変化するが、超音波や体表からの評価など、IPFP の一部を描出した研究

が多く、全体像はまだ明らかでないといえる。 

 

健常者における IPFP の特性はまだ不明瞭なことが多かった。IPFP の解剖学的形状には

ある程度パターンがあり、炎症メディエーターを多く含み、2 層構造で可動性のある組織

であるが、炎症に伴い痛みや線維化が誘発される。健常者における IPFP は膝屈曲に伴

い、形状変化、動態が変化する可能性がある。炎症による線維化で IPFP の形状変化が阻

害される可能性があるが、健常者を対象に IPFP の形状変化を調査した報告は 2 件のみ

で、超音波もしくは体表からの評価では 2 次元的評価であり、IPFP 全体を把握するのは難

しく、実際の IPPF の形状変化の有無を明らかにするためにはさらなる調査が必要であ

る。 

 

2-3-2 変形性膝関節症と健常膝における膝蓋下脂肪体の動態の違い 

テーマ②は膝 OA と健常膝における IPFP の動態の違いを明らかにすることであった。膝

OA と健常膝における IPFP の動態や違い、関連を調べた研究は 42 件あった。IPFP は痛み

や炎症誘発物質を含むことが指摘されていた影響か、膝 OA と IPFP の関連を調査した報告

は多かった。レビューの結果、IPFP の断面積・体積・信号強度変化に着目して膝 OA の進

行や症状に注目した研究と、膝 OA における IPFP の生化学を調査した研究があった。膝

OA における IPFP の特徴は健常者の IPFP とどのように異なるのかという知見を整理する

ため、トピック毎に 3 つのセクションに分け、レビューした。 
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2-3-2-1 膝蓋下脂肪体と信号強度 

 IPFP 信号強度について調査した論文の多くが IPFP 信号強度変化は膝 OA の進行、症状

に関連したと結論付けた。論文数が多いため、膝 OA の発症について調査している論文

と、膝 OA の進行について調査している論文、それぞれのレビュー結果を報告する。IPFP

異常信号と膝 OA との関連をまとめたレビューは 2 件あり、いずれも IPFP 信号強度変化は

膝 OA の発症および進行に関連したと結論付けた。2019 年のレビューでは IPFP 信号強度

と膝の痛みに正の相関がある 16, 56 とし、2021 年のレビューでは IPFP 信号強度変化は膝

OA 発症および進行に関連する 56と結論付けた。2020 年のレビューでは IPFP の信号強度

変化は膝軟骨量、軟骨欠損、骨髄病変の有無と関連、つまり IPFP 信号強度変化は膝 OA 進

行と関連した 61と結論付けた。IPFP 信号強度変化は膝 OA と関連があったと結論付けた論

文が多かったため、IPFP 信号強度は膝 OA 進行に影響する可能性が高いと考える。一方

IPFP 信号強度と膝蓋大腿（Patella femoral 以下；PF）関節の OA について調査した論文で

は見解がわかれており、まだ議論の余地がある。 

 

IPFP 信号強度変化と膝 OA 発症を調査した論文をまとめると、健常膝における IPFP の

信号強度変化は膝 OA 発症を予測する、もしくは関連するといえる。膝 OA（Kellgren-

Lawrence 分類 以下；KL 分類＝2－4）と非膝 OA（KL 分類＝0－1）を対象に IPFP 信号

強度と変性因子を横断的に調査したところ、半月板損傷（r=0.532 p<0.01）、骨髄浮腫

（r=0.482 p<0.01）、軟骨損傷（r=0.519 p<0.01）と有意に関連 81 した。つまり IPFP 信号強

度は変性因子と関連したと結論付けた。KL 分類 0～1 の者を対象に 4 年間フォローアップ

したケースコントロール研究では、IPFP の信号強度は膝 OA 発症に関連 12した（ベースラ

イン：Odds Ratio 以下；OR：1.59 [1.27  2.00]、レントゲン上膝 OA 所見が確認された時

点から 1 年前：1.44 [1.13  1.82]、 レントゲン上膝 OA 所見が確認されたとき：1.38 [1.09  

1.73]）と報告した。平均年齢 60.2 歳の膝 OA 群と年齢と性別をマッチさせたコントロール

群を縦断的に 4 年間フォローアップした論文では、IPFP に高信号異常がある場合、レント

ゲン上の膝 OA 発症リスクは高かった 11（Hezard Ratio 以下；HR：5.2 [1.1  23.6]）と結

論付けた。研究期間中に KL 分類が 0 もしくは 1 から 2 以上に進行した者と進行しなかっ

た者を比較した後ろ向きコホート研究では、進行しなかった群（182 膝／302 膝中）に比

べ KL 分類が進行した群（120 膝／302 膝中）において有意に Hoffa’s synovitis score が多か

った 82（p<0.05)、つまり MRI 上の IPFP の画像所見は 1 年後のレントゲン上膝 OA 所見と
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関連した。以上から IPFP に信号強度変化を有している場合、膝 OA の発症リスクが高いと

いえる。 

 

IPFP 信号強度変化はレントゲン上の膝 OA の進行と関連した。2 年間の前向きコホート

研究において健常膝（25.6 [15.9  35.4]）に比べ、膝 OA 進行群（40.8 [34.7  46.8]）は 2 年

後の IPFP 信号強度平均値が有意に大きかった 13（p= 0.01)、つまり IPFP 信号強度が大きい

場合、膝 OA 進行と関連したと結論付けた。KL 分類 2 未満の対象者を前向きに 4 年間フ

ォローアップした論文では、非進行群（KL 分類変化なし）と一般膝 OA 群（レントゲン

スコア上昇）に比べ、進行型膝 OA 群（KL 分類 3 以上へ移行）で有意に IPFP 異常信号変

化率が高かった（OR 2.07 [1.14  3.78])10。IPFP の信号強度変化と膝 OA 進行を縦断的に 1

年間調査した論文では、レントゲン上の膝 OA 所見（KL 分類）と IPFP sDev（IPFP 信号強

度の標準偏差）は有意な関連（OR=1.31（p=0.005)）を認め、2 年後においても同様の結果

（OR=1.39 p=0.001)であった、つまり信号強度変化とレントゲン上変性は関連した 83。Han

らは IPFP 異常信号と他因子との関連を横断的に調査した結果、IPFP 異常信号は男性に多

く（異常信号あり：58.3％ 異常信号なし 34.1％ p<0.0001)、関節裂隙狭小化と関連 33

（内側 異常信号あり／なし：63.3／32.9％ p<0.001 外側：28.2／15.2％ p<0.001）し

た。以上から IPFP 信号強度が変化する場合、レントゲン上の膝 OA を進行させるといえ

る。 

 

IPFP 信号強度は膝関節構造上の変性進行と関連した。膝 OA を対象に画像所見を前向き

に 2 年以上フォローアップしたところ、IPFP 信号強度は膝 OA の滲出性滑膜炎スコアと関

連 84（IPFP sDev（IPFP 信号強度の標準偏差） OR 1.44 p=0.001、 IPFP percentage

（IPFP 体積に対する信号強度変化の割合）1.44  p=0.01)した、つまり IPFP 信号強度変化

がある場合、滑膜炎スコアを悪化させる可能性が高かった。膝 OA を前向きに調査した論

文では、IPFP 信号強度変化は 2 年後の脛骨軟骨体積減少（β-0.37 [-0.65  -0.09]）、脛骨大腿

（Femoral tibial 以下；FT）関節軟骨欠損（β1.37 [1.18  1.58]）と有意に関連した 9、つま

り IPFP 信号強度は変性因子と関連した。IPFP に異常信号があった者となかった者をそれ

ぞれ 2.6 年以上フォローアップした論文では、軟骨体積および骨髄病変に横断的（軟骨体

積欠損 内側：OR1.40 [1.13  1.72] 外側：1.58 [1.28  1.95] 骨髄病変 OR1.70 [1.41  

2.05]））、かつ縦断的（軟骨体積欠損 内側 OR1.48 [1.12  1.95] 外側 OR1.50 [1.14  1.97] 
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骨髄病変 OR1.74 [1.30  2.34]）にも関連した 34、つまり信号強度と変性因子は横断的かつ

縦断的に関連した。IPFP 異常信号と他因子との関連を調査した論文では IPFP 異常信号は

横断的に軟骨欠損拡大（内側 30.8／10.2％ p<0.001 外側：26.7／11.3％ p<0.001）、骨髄

病変増悪（40.1／29.2％ p=0.001）と関連し、縦断的に軟骨欠損（OR 2.08 [1.46  2.97]）、

骨髄病変増悪（OR 1.45 [1.02  2.04]）、痛み増悪（OR 1.36 [1.05  1.76]）と有意に関連した

33。以上から IPFP 信号強度変化を有する場合、膝 OA の軟骨欠損や骨髄病変などの変性が

進行するといえる。 

 

IPFP の信号強度変化が PF 関節に及ぼす影響はまだ不明である。IPFP の信号強度と PF

関節に関する研究は少なく、結論付けることは難しいが PF 関節の骨形態に影響を受け、

ACLR 後の IPFP 信号強度変化は PF 関節の変性と関連する可能性があった。膝 OA を対象

に IPFP 浮腫と PF 関節の骨形態を調査した結果、膝蓋骨アライメントおよび PF 関節骨形

態は IPFP 浮腫に影響した 85（滑車角 OR 1.6 [1.0  2.6]、オフセット OR:2.3 [1.3  4.0] 

Insall Salvati 比 OR 8.9 [4.7  16.9]）と結論付けた。膝有痛者のうち上外側の IPFP に信号

強度変化が起きている者と起きていない者において PF 関節の形態を比較した結果、浮腫

がなかった者に比べ、上外側に浮腫を認めた場合、大腿骨の滑車角（Sulcus angle）が広く

（147.6±7.3 度／138.6±6.9 度 p<0.001）,脛骨結節－滑車溝距離が長く（11.5±60.1mm／

9.9±0.1mm p=0.006）、膝蓋骨膝蓋腱距離比率が高かった（1.1±0.1／0.9±0.1 p<0.001）つ

まり、PF 関節の形態は上外側脂肪体の浮腫と関連した 86。ACLR 後の患者を 5 年フォロー

アップした論文では、ACLR1 年後に IPFP 異常信号を認めた場合、5 年後の PF 関節に骨髄

病変が起こるリスクが OR 7.465 [1.291  43.169]であった 14。屍体膝を用い、0～120 度にお

けるキネマティクスを IPFP 浮腫の有無において比較調査した論文によると、IPFP 浮腫は

PF 関節の接触面積圧に影響しなかった 87。以上から IPFP の信号強度変化は PF 関節の骨形

態と関連する可能性があるが、今後も引き続き調査が必要である。 

 

本セクションでは IPFP 信号強度変化と膝 OA の関連を調査した研究をまとめた。IPFP

信号強度変化を有している場合、膝 OA の発症および進行リスクが高いといえる。一方、

IPFP 信号強度変化が PF 関節へ及ぼす影響はまだ不明であった。つまり、IPFP 信号強度変

化は膝 OA の発症及び進行（おもに脛骨大腿関節）と関連するが、信号強度変化が示す炎

症（痛み、線維化）による影響を調査する必要がある。 
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2-3-2-2 膝蓋下脂肪体と炎症、線維化 

 IPFP は炎症誘発物質を分泌し痛みを誘発、さらに炎症によって線維化する。膝前面痛を

有する者と痛みはないが膝外傷の既往がある者（半月板病変または前十字靭帯損傷）にお

いて組織学評価を実施した結果、両群に軟骨量の差はなかったが、膝前面痛を有する群で

IPFP 内のインターロイキンⅥが有意に高く（p<0.05）、TNF-α が有意に高かった 58

（p<0.03)と報告した。2022 年のレビューでは IPFP は保護的役割だけでなく炎症誘発性分

泌体としても機能する可能性がある 88 とした。2019 年のレビューでは IPFP はサブスタン

ス P 神経、炎症誘発性サイトカインを分泌し、それによって炎症や痛みと関連する 16と結

論付けた。2016 年のレビューでは IPFP に炎症が起きると血管拡張、線維化が起こると報

告し、人工膝関節全置換術（Total Knee Arthroplasty  以下；TKA）を行う患者の大部分に

線維化が起こっていた 44と報告した。2010 年のレビューでは IPFP 内にマクロファージ、

リンパ球、顆粒球が含まれ、炎症反応を誘導しサブスタンス P 細胞、炎症誘発性サイトカ

イン、インターロイキン、アディポカインを分泌すると報告し、IPFP は膝 OA における炎

症反応と炎症に関与する組織である 20 と結論付けた。以上から膝 OA における IPFP は炎

症誘発物質を分泌し、痛みを誘発し、さらに炎症に伴って線維化するといえる。IPFP の線

維化により血管、神経を新生する可能性があり、臨床症状に関連するかもしれない。 

 

炎症によって IPPF は線維化を起こし、膝 OA においては典型的な症状であるとされてい

る。若年膝（年齢中央 32.5 歳）と高齢の屍体膝（年齢中央 74 歳）において弾性線維を比

較したところ加齢に伴い弾性線維は減少 89（r=0.554  p=0.001)したと報告された。Inomata

らはラットを用い炎症モデルを作成（モノヨード酢酸 0.2mg のモデルと 1.0mg のモデル 2

種類）し、組織学評価をした結果、5～7 日目から IPFP 全体の線維化を認め、IPFP の線維

スコアは有意に増加し、0.2mg モデルより 1.0mg モデルにおいて有意に増加した 68と報告

した。ラットの膝に炎症誘発物質を注射し膝蓋腱炎モデルを作成し、12 週経過後に IPFP

線維症スコアを比較した結果、コントロール群に比べ膝蓋腱炎群において線維症スコアは

有意に大きく（膝蓋腱炎群：2 コントロール群：0 p<0.01)、線維性領域も広かった 60

（膝蓋腱炎群：38.3±26.5％ コントロール群：11.2±3.9％）。2022 年のレビューでは IPFP

は炎症によって肥大・線維化し、加齢に伴ってやや硬い I 型コラーゲン線維も同様に増加

し、より柔軟な III 型コラーゲン線維は減少した、つまり細胞の老化に伴い弾性特性の低
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下を示唆 90したと報告した。2020 年のレビューでは IPFP 線維化は膝 OA において典型的

な所見である 61と結論付け、2016 年のレビューでは IPFP に炎症が起きると血管拡張、線

維化が起こり、TKA を行う患者の大部分に線維化が起こっていた 44 と報告した。以上から

IPFP は炎症を伴うと線維化し、弾性特性が低下する可能性が高いといえる。炎症により線

維化した IPFP が形態（断面積・体積）や形状変化に影響を及ぼすかもしれない。 

 

本セクションでは IPFP の痛みと線維化を調査した論文をまとめた。IPFP は痛み、炎症

物質と関連し、炎症により線維化する。一方、炎症により線維化した IPFP が形態に及ぼ

す影響はまだ不明である。IPFP は痛み、炎症物質と関連し、炎症により線維化するが、線

維化した IPFP がどのように影響するかはまだ不明であるため、形態（断面積・体積）・形

状変化に及ぼす影響を調査する必要がある。 

 

2-3-2-3 膝蓋下脂肪体と形態、形状変化 

 IPFP 断面積を調査した研究は多数あり、IPFP 断面積と膝 OA は関連したという報告と関

連しなかったという報告がどちらも存在し、さらに健常膝と比べたときの膝 OA における

IPFP 断面積の形態的特徴も未だ不明であった。膝 OA や炎症を有する者を対象に IPFP 断

面積を調査した論文のうち、横断的関連を調査した論文と縦断的影響を調査した論文をそ

れぞれ報告する。 

 

IPFP 断面積の横断的特性は見解が不一致であり、さらなる調査が必要である。IPFP 断

面積が健常膝より膝 OA において小さいと結論付けた論文は 3 件であった。1 件目は非 OA

群（KL 分類 0-1）を比較した論文で、膝 OA 群（KL 分類 2‐4）において有意に小さかった

81（膝 OA 599.83±137.26mm2 非膝 OA 706.83±111.08mm2  p<0.01）。2 件目は 2022 年の

横断研究で、IPFP の最大断面積を膝 OA とコントロール群で比較した結果、膝 OA 群にお

いて有意に小さかった 91（606.8±92.5mm2／689.7±129.3mm2 p<0.001)と報告した。3 件目

の論文では半月板切除術および ACLR 後と膝 OA の IPFP 断面積を比較した結果、半月板

切除術後および ACLR 後(7550 [8366  6319] mm2 p=0.008／8495 [9393  7062] mm2  

p<0.0001 )に比べ、末期膝 OA において IPFP 断面積が小さかった 36（5906 [6549  5405] 

mm2）と報告した。一方、膝 OA と対照群において PFP 断面積は差がなかったと報告した

論文は 1 件あった。4 年以上持続する慢性膝痛患者と、年齢・性別をマッチさせた膝痛の
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ない対象者において IPFP 最大断面積を比較した結果、有意差はなかった 92（7.1±1.2cm2／

7.5±1.2cm2 p=0.0501)。また同じ論文において KL 分類 2－3 の片側性膝痛患者の有痛膝と

健側膝においても IPFP 最大断面積を比較したところ有意差はなかった 92（7.5±1.5cm2／

7.5±1.5cm2 p=0.81）。膝痛を有する中年男女を対象に、横断的に IPFP 断面積と他画像所見

を比較したところ、IPFP 断面積と OA グレード（r=-0.695 p<0.001）、軟骨欠損（r=-0.515 

p<0.001)にそれぞれ負の相関を認めた 51、つまり IPFP 断面積が小さいほど、膝 OA グレー

ドは高かった。以上から膝 OA や膝の痛みを有する対象者における IPFP 断面積は健常膝に

比べ小さい可能性があるが、詳細な横断的特性は不明である。 

 

IPFP 断面積の影響を縦断的に調査した研究が 4 件、レビュー文献が 2 件あったが、IPFP

断面積の大きさが変性に影響を及ぼすかどうかの見解は不一致であった。IPFP 断面積増加

は変性増加と関連したと報告した論文は 1 件あり、4 年間のフォローアップ期間中に膝 OA

が進行した群はしなかった群に比べ IPFP の断面積は有意に増加 12（p<0.001）し、1 年後の

レントゲン上膝 OA 所見を予測 12（OR 1.10 p=0.001)したと結論付けた。一方、IPFP 断

面積増加は変性に抗する影響があると報告した論文は 2 件 40, 51 あった。IPFP 最大断面積と

変性因子を調査したところ女性の IPFP 最大断面積と FT 関節の軟骨体積変化は正の相関を

認めた（内側 r=0.209 p=0.039  外側=0.137 p=0.015)、つまり IPFP 最大断面積が大きいほど

軟骨体積が保存された 40（男性はいずれも有意差なし）。2019 年のレビューでは IPFP 最大

断面積は軟骨損傷、痛み、骨棘と負の相関を認めた、つまり IPFP 断面積が大きいほど痛

みや骨棘が少なかったため、膝 OA の初期段階では IPFP は膝関節を保護する役割を担う可

能性がある 16 と結論付けた。2020 年のレビューでは IPFP 断面積は膝痛軽減および軟骨量

維持に関連する可能性がある 61と報告したが、考察において IPFP 面積と膝痛が関連しな

かったという論文もあり今後も調査が必要であるとの見解であった。以上から IPFP 最大

断面積と OA との縦断的な関連性は見解が一致せず、まだ議論の余地があると考える。 

 

IPFP 体積を調査した論文は多数あり、関連があったという報告となかったという報告が

それぞれ散見された。膝 OA を対象とした研究と ACLR 後など急性外傷後の疾患を対象と

した研究があり、それぞれ横断的研究、縦断的研究に分け結果を報告する。OA や加齢に

よって IPFP 体積は大きいと報告した横断研究が散見されるが、結果にばらつきがあり、
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それぞれ解析および算出方法はさまざまであったため、解釈に注意が必要である（付録

2）。 

 

若年膝（年齢中央 32.5 歳）と高齢の屍体膝（年齢中央 74 歳）においてサンプルを抽出

し、細胞を拡大した画像から自動的に算出した IPFP 体積を比較した結果、高齢である屍

体膝における IPFP 体積が有意に大きかった 89（屍体膝 144.981μm3／若年膝 60.011μm3 

p<0.0001)。PF 関節 OA と健常膝において MRI 上の IPFP 体積を比較したところ、PF 関節

OA 膝の IPFP 体積が有意に大きかった 93（平均の差は 5.0 [0.2  9.7]cm3  p=0.04）。慢性膝

蓋腱炎患者と健常者における MRI 上 IPFP 体積比較では、健常者に比べ慢性膝蓋腱炎患者

において IPFP 体積は有意に大きかった 94（慢性膝蓋腱炎：21.64±3.64cm3  健常者：

19.53±3.64cm3 p=0.04)。ACLR 後 6 月後と 12 か月後における MRI 上の IPFP 体積を健側

膝と比較したところ、6 か月後より 12 か月後の IPFP 体積が有意に大きく（6 か月 

19.7±6.3cm3／12 か月 21.3±6.9cm3 p=0.001）、ACLR 膝より健側膝の方が有意に大きかっ

た 95（ACLR 膝 20.8±9.0cm3／健側膝 22.7±7.9cm3 p=0.03）。半月板切除後、ACLR 後、

末期の膝 OA 患者における MRI 上の IPFP 体積を比較した結果、半月板切除後、ACLR 後

に比べ、末期の膝 OA において IPFP 体積は有意に小さかった 36（半月板切除後 

32113mm3、ACLR 後 35073mm3、末期膝 OA 21552mm3）。屍体膝を用いて膝関節の変性

グレードと IPFP 体積の関連を調査したところ、関節面の変性と IPFP 体積に負の相関（r=-

0.314  p=0.045)を認めた、つまり IPFP 体積が小さいほど関節面の変性グレードが小さかっ

た 45。膝 OA174 名（平均年齢 55.5 歳）を対象に IPFP 体積を調査し、IPFP 体積が大きい

群、小さい群に分け、軟骨体積や骨髄病変、関節裂隙との関連を調査した論文では、IPFP

体積が大きいほど内外側の軟骨体積が大きかったが関節裂隙には影響しなかった 96（IPFP

体積と総軟骨体積 r＝0.497 p<0.001）と結論付けた。 

 

一方、IPFP 体積に有意差がなかったという横断研究もあるが、これらの論文の解析方法

は統一されていなかった。末期の膝 OA とコントロール群において MRI 上の IPFP 体積を

比較したところ有意差を認めなかった 97（末期膝 OA 23108mm3／コントロール群 

33504mm3 p=0.0554)。4 年以上持続する慢性膝痛患者と、年齢・性別をマッチさせた膝痛

のない対象者において MRI 上の IPFP 体積を比較した結果、有意差はなかった 92（慢性膝

痛 25.7±5.5cm3／26.3 ±6.7cm3 p=0.51)。同様の研究で KL 分類 2－3 の片側性膝痛患者の
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有痛膝と健側膝において IPFP 体積を比較した結果、有意差はなかった 92（片側性膝痛 

25.4±6.0cm3／健側膝 25.3±6.4cm3 p=0.64)。PF 関節痛を有する者と年齢、性別をマッチさ

せたコントロール群において IPFP 体積を比較した結果、PF 関節痛群とコントロール群に

おいて IPFP 体積に差はなかった 38（PF 関節痛群 27.52ml／コントロール群 26.04ml  

p=0.10）。以上から、膝 OA など炎症を有する疾患と健常膝における IPFP 体積の横断的特

性は不明であった。その理由のひとつとして IPFP 体積の算出方法および用いた MRI のス

ライス幅が研究によって異なることが挙げられる。今後、信頼性および再現性の高い IPFP

体積算出方法を用いた調査が求められる。 

 

膝 OA における IPFP 体積の縦断的影響を調査した論文も解析方法にばらつきがあり結果

は不一致であった。2022 年のレビューでは OA における IPFP 体積には性差があった 90(男

性 29.7cm3／女性 21.0cm3）と報告した。2 年間の前向きコホート研究において膝 OA 進行

群と非進行群の IPFP 体積を比較したところ、IPFP 体積に有意な変化を認めなかった 13

（ベースライン：29.0±7.97cm3／28.5±8.00cm3  2 年後：-0.003cm3／-0.21cm3) と報告し

た。2020 年のレビューでは健常者に比べ膝 OA において IPFP 体積は大きく、加齢に伴っ

て IPFP 体積は増加した 61と報告した。ACLR 後の対象者を 5 年フォローアップした論文

では、ACLR1 年後の IPFP 体積が大きかった場合、5 年後の PF 関節に骨髄病変が起こるリ

スクが高く（OR 1.104 [1.016  1,200]）、FT 関節に軟骨欠損を起こすリスクが高かった 14

（OR 1.234 [1.026  1.483]と結論付けた。2019 年のレビューでは PF 関節痛を有する者は健

常者より IPFP 体積が大きかったと報告したが IPFP 体積についてポジティブな影響がある

かネガティブな影響があるか学者によって意見が分かれている 16と結論付けた。以上か

ら、加齢や炎症によって IPFP 体積が増減するかについて見解にばらつきがあるが、レビ

ューにおいては炎症を有する膝 OA において IPFP 体積は増加したと結論付けたレビューが

多かった。一方、大きな（もしくは小さな）IPFP 体積が膝に良いもしくは悪い影響を与え

るかどうかは意見が分かれている（付録 2）。 

 

IPFP は膝屈伸に伴い、形状変化する必要がありそうである。膝 OA や ACLR 後に IPFP

の形状変化を調査した論文では超音波が用いられ、いずれも膝屈伸に伴い、IPFP は形状変

化したという結論であった。Kitagawa らの研究 24-27 では、IPFP の表面浅層の厚さを 2 肢位

（10 度、90 度）で比較し、IPFP 厚変化率を算出（IPFP 変化率＝（IPFP 表面厚 at 90 °)/
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（ IPFP 表面厚 at 10 °)）し、調査した。ACLR3 か月後の対象者の ACLR 膝と対側膝にお

いて IPFP 厚さと変化率を比較した結果、90 度における IPFP 厚さは ACLR 膝で有意に薄く

（ACLR 膝：9.3±3.4mm 対側膝：11.8±4.6mm p<0.05）、IPFP 変化率も ACLR 膝で有意に

小さかった 26（ACLR 膝：188.6±64.7% 対側膝：249.7±73.8% p<0.05）。ACLR3 か月後の

対象者を正座可能群と不可能群に分け、IPFP 厚さと変化率を比べた論文では、正座可能群

における膝屈曲 10 度の IPFP 厚さは可能群で有意に薄く（可能群：3.2±1.5mm 不可能群：

5.8±3.0mm p<0.01）、IPFP 厚変化率は有意に大きかった 27（可能群：234±129％ 不可能

群：156±42％ p<0.01)。ACLR6 か月後の対象者に IPFP 厚変化率を評価し、膝前面痛

（Anterior knee pain ; AKP）スコアとの関連を調査した結果、IPFP 厚さ変化率が大きいほど

AKP スコアが良好 25であった（r=0.72 標準回帰係数=0.42）、つまり IPFP 形状変化が大き

いほど、AKP は少なかった。2022 年のレビューでは OA における IPFP の圧力と体積は膝

屈伸全体にわたって変化した 90と報告した。以上から、膝屈伸に伴い超音波上の IPFP 厚

さは変化し、ACLR 後の IPFP 厚さ変化率は低下し、機能や痛みと関連していたが、超音波

の評価では IPFP 全体を評価しているとはいえず、IPFP 全体の評価を含めた研究が求めら

れる（付録 3）。 

 

本セクションでは IPFP の断面積、体積、形状変化について調査した論文をまとめた。

IPFP 断面積を調査した論文では結果にばらつきがあり、見解は不一致であった。IPFP 体

積を調査した論文では炎症を有する対象者において IPFP 体積は増加すると報告した研究

が多いが、相対する報告をした論文もあり、まだ結論付けることはできなかった。IPFP 形

状変化を調査した論文では膝屈伸に伴い IPFP は形状変化する必要があるが、炎症後の膝

において IPFP 形状変化は制限される可能性があり、IPFP の形状変化は膝の痛み、機能に

影響する可能性がある。IPFP 体積や断面積の見解が異なる理由として解析方法、対象者が

統一されていないことが原因のひとつとして考えられる。炎症後の IPFP は形状変化が阻

害され、機能や痛みに影響する可能性があるが、膝 OA と健常者における IPFP 断面積、体

積の影響については今後も調査が必要である。 

 

2-3-3 変形性膝関節症における膝蓋下脂肪体の動態に対する治療法の効果 

 テーマ③は膝 OA における IPFP の動態に対する治療法の効果を明らかにすることであっ

た。IPFP に対する治療効果を調査した研究は 26 件あった。IPFP への治療は関節鏡視下切
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除もしくは注射療法など侵襲を伴う治療法の提案が多かったが、侵襲を伴わない治療法に

ついての調査は少なかった。侵襲を伴う治療法、伴わない治療法に分けて紹介する。 

 

 線維化した IPFP に対する治療として関節鏡視下切除術は有効である。1904 年 Hoffa に

よって IPFP および外科的切除治療が提案 29 され、2015、2016 年のレビューやいくつかの

研究では IPFP 線維化への治療は手術療法が最善 98-102 だと結論づけた。IPFP のインピンジ

メント症状が出たものを対象に部分切除もしくは亜全切除を実施し、術後 2 年フォローア

ップした論文では、部分切除、亜全切除ともに痛み・機能が有意に改善 103し、群間差を認

めなかった。ACLR 後に PF 関節線維症を起こした対象者に関節鏡視下切除を実施した結

果を調査した論文では、IKDC（49.6→69.4）、WOMAC（74→85.3）は有意に改善 23、つま

り IPPF 切除は痛みおよび機能改善に効果があった。6 か月間の保存療法でも改善しなかっ

た難治性の膝前面痛がある対象者に対し、関節鏡視下にて IPFP を切除し、4 年間フォロー

アップした論文では、Lysholm スコア（術前 59 術後 81 p<0.0001)、IKDC スコア（術前

49 術後 70 p<0.001)は有意に改善し、全例において完全伸展・屈曲可動域（Range of 

Motion 以下；ROM）を獲得した 22。屍体膝を用い、0～120 度におけるキネマティクスを

IPFP 切除前、切除後において比較した結果、IPFP 切除前に比べ、切除後 0～63 度におい

て脛骨外旋が減少し（最大 3 度の差が生じた）、0～120 度において膝蓋骨後部の接触圧は

減少 104したと報告した。 

 

IPFP 切除だけでなく、注射による影響を調査した論文もあった。ラットの膝に疼痛誘発

物質を注射後、線維阻害薬を注射した場合、痛み軽減、軟骨変性が改善した 105 と報告し

た。他 2 件の論文 106, 107でも線維阻害薬注入により痛み、コラーゲン線維量が減少したと

報告されたが、注射による膝の可動性に対する効果を検証した論文はなかった。以上か

ら、線維化した IPFP に対する治療として外科的切除は膝機能や痛みに対し有効であると

いえる。注射療法については今後引き続き、調査が期待される。 

 

線維化した IPFP に対する侵襲を伴わない治療はまだ確立されていない。徒手療法やテ

ーピングによる効果は臨床レベルで検討され、線維化した IPFP に対し、一定の効果を示

したと報告されたが、客観的指標を用いて効果を調査した論文はまだ少なかった。線維化

した IPFP に対する侵襲を伴わない治療法について治療方法やテーピング方法を紹介した
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研究が数件あるが、実際に効果を検討した報告はこれまで 1 件のみであった。2002 年に

Crossely ら 108、2012 年に Dragoo ら 109、2015 年に Hannon ら 98 によって PF 関節痛や術後

患者などに対し、IPFP 可動性および膝蓋骨可動性評価およびテーピング、徒手療法など治

療の必要性を提案した論文が発表された。しかしいずれの研究においても効果があった、

と記載があるが客観的評価をもちいた効果の検証はされていなかった。評価を用いて IPFP

への治療効果を検証した論文は 1 件のみであった。健常者を対象に徒手療法、ホットパッ

ク、コントロールの 3 群にランダムに分け、超音波上の IPFP 形状変化を評価した論文 24

では、3 群において介入前後に IPPF の厚さ変化率に有意差を認めなかった。以上から

IPFP に対する侵襲を伴わない治療法は未確立である。 

 

術後の不動や高強度の運動によっても IPFP は影響を受ける可能性がある。ラットを対

象にギプス固定群、キャスト固定群、コントロール群にランダムに分けたところ、2 週間

後、不動であった群はコントロール群に比べ、IPFP が線維化していた個体が多かった 110。

ラットを対象に 3 種類の強度でのランニング、非運動が IPFP に及ぼす影響を調査した論

文では、ベースラインより 8 週後、高強度ランニング群で有意に IPFP は線維化した 111

（ベースライン：0.54±0.54 8 週後：1.29±0.36 p=0.019）が、炎症所見は認めなかったと

報告した。同じ研究において 8 週後、非運動群に比べ、低および中強度でのランニング群

において線維化スコアが有意に低かった 111（中強度：0.34±0.29 p=0.021 低強度：

0.33±0.33 p=0.020 非運動群：1.12±0.1）。健常者を対象に高張食塩水を用いて IPPF に痛

みを誘発し、寒冷療法・経皮的電気刺激が痛み、筋活動に及ぼす影響を調査した結果、ど

ちらも痛みは 35％軽減したものの、動作中の筋活動減少は改善されなかった 112。全身の体

重、体脂肪量と IPFP 体積の影響を調査した論文では食事療法もしくは運動療法単独より

食事療法と運動療法を組み合わせることにより IPFP 体積は大きく減少した 113 と報告した

が、IPFP 体積増減に対する見解はいまだ不明である。以上から、IPFP は炎症だけでなく

不動や高強度の運動負荷によっても線維化する可能性がある。 

 

外科的な IPFP 切除時の合併症の有無について調査した論文をまとめた（付録 4）。IPFP

インピンジメント症状に対し、外科的切除を行ったうち、亜切除と全切除（26 名、29

名）の経過を比較した結果、2 年間のフォローアップで痛み、IKDC、Lysholm スコアに有

意差を認めなかった 103、つまり IPFP の亜切除と全切除に差はなかった。半腱様筋腱によ
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る ACLR 時における IPFP 切除および保存の経過を比較した 2 件の研究ではどちらも 3・

6・12 か月後のみ保存群で有意に IKDC が改善したが、長期的には有意差なく、合併症の

発生率に有意差を認めなかった 114, 115、つまり ACLR 時は IPFP 切除の有無によって影響は

受けなかった。一方、TKA 時における IPFP 切除はいくつか合併症が起きたと報告されて

いた。TKA 時の IPFP 切除および温存がどのように影響を及ぼすか調査したレビューによ

ると、主観的スコアは差がないが、切除群において短期的に痛み改善効果があったもの

の、長期的に痛みが増加した 116と報告した論文があり、どちらがよいかは議論の余地があ

ると結論付けた。Sun らが行ったメタ分析では TKA 時に IPFP 切除を行った場合は保存し

た場合より術後 6 か月・1 年において有意な膝蓋腱短縮を認めたが、痛み、Insall Salvati

比、膝機能・ROM に有意な群間差は認めなかった 117。別のメタ分析では TKA 時の IPFP

切除は保存に比べ、機能スコアに群間差を認めないが、術後 1～2 か月における疼痛低下

と関連、術後 3～6 か月の疼痛増加と膝蓋腱短縮を認めた 118 と報告した。TKA を受ける対

象者を無作為に IPFP 切除群、保存群に分け、半年間フォローアップした論文では、痛

み、ROM、主観的膝機能スコア（Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score；KOOS）、膝

蓋腱長に有意な群間差を認めなかった 119。以上から TKA 手術侵襲による影響を排除でき

ないものの、IPFP 切除によって疼痛増加、膝蓋腱短縮を合併する可能性がある。 

 

IPFP に対する治療効果を調査した研究をまとめた。IPFP 線維化に対する効果的な治療

法は関節鏡視下切除術、注射療法であるが、IPFP に対する侵襲を伴わない治療（徒手療

法、物理療法）の効果は不明であった。また TKA 時における IPFP 切除によって痛み増

加、膝蓋腱短縮を起こす可能性がある。IPFP に対する非侵襲治療の効果を調査した論文は

まだ件数が少なくさらなる調査が必要であるといえる。IPFP 切除は痛みや機能改善に有効

な場合もあるが、TKA 時の IPFP 切除は痛み増加や膝蓋腱短縮などの合併症があったと報

告した研究も散見される。TKA による影響を排除できないため、結果の解釈に注意が必要

だが、IPFP 切除の実施は慎重に検討される必要があるかもしれない。よって侵襲のない効

果的な治療法確立が必要である。以上から、IPFP 線維化に対する治療として痛みだけでな

く IPFP の動きを改善させる侵襲を伴わない治療法確立が必要である。 
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2-4 考察 

 このレビューの目的は健常者の IPFP の特性、膝 OA における IPFP の特性、IPFP に対す

る治療方法をレビューし、現在の知見、結論をまとめることであった。若年健常者におけ

る IPFP の特性を調査した結果、解剖学的特性として個体差があり、IPFP は痛み・炎症と

関連する物質を含み、炎症により線維化すること、膝屈伸に伴い IPFP は形状変化する必

要があるという知見を得た。一方、実際に IPFP の形状変化を調査した論文数は少なく、

IPFP 全体像を評価した上で IPFP の形状変化を調査した研究はなかった。膝 OA における

IPFP の特性を調査した結果、IPFP に信号強度変化があった場合、膝 OA の発症及び進行に

関連し、IPFP の形状変化は膝の機能・痛みに影響する可能性があるが、IPFP の体積およ

び断面積の特性および影響は不明であった。IPFP の治療法を調査した結果、線維化した

IPFP に対する治療として外科的切除が推奨され、効果が高いと報告されているが、痛みや

膝蓋腱短縮など、合併症を起こす可能性もある。侵襲を伴わない治療に関する調査は不十

分で、未確立であった。 

 

これまで IPFP の動態、形状変化を調査した研究で用いられた測定方法、それらの長所

短所についてまとめる。超音波は臨床上、簡便にリアルタイムで評価でき、有用なツール

である。唯一、2 肢位上の評価による IPFP の形状変化を調査した研究に用いられている。

一方、超音波は IPFP 全体ではなく、一部しか描出、評価できないという限界がある。MRI

画像を用いた解析は IPFP 全体を把握できるという利点があり、IPFP の形態（体積や断面

積など）の評価に多く用いられてきた。一方、簡便に評価できず、撮像設定や解析方法に

ばらつきがあるという限界がある。具体的には MRI のスライス幅にばらつきがあること、

1 スライスから算出した断面積から体積を推算した方法などが挙げられる。屍体膝を用い

IPFP 形状を調査した研究では実際の IPFP を反映する結果が得られ、細かい解剖学的特徴

の評価や、形態評価などが可能である。一方、サンプル固定中の処理の過程で本来の IPFP

の構造や柔軟性を失ってしまうという限界がある。MRI や屍体研究では IPPF 全体を評価

することが可能だが、IPFP の形状変化を調査するためには 2 肢位以上で膝関節を評価する

必要がある。屍体膝における 2 肢位以上の評価は実際の IPFP を反映しているかは不明で

あるが、MRI を 2 肢位以上で評価することで IPFP 全体を評価しなから、IPFP の形状変化

を調査することが可能である。以上から、2 肢位以上で MRI 撮像を実施し、IPFP の形態評

価をすることで IPFP 全体の形状変化が調査可能となる。 
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健常膝と OA 膝の IPFP 形状変化、特性を調査した研究についてまとめる。IPFP は炎症

によって線維化し、弾性特性が低下した 18, 44, 60, 61, 68, 89, 90、つまり線維化した IPFP は形状変

化が阻害されている可能性がある。超音波を用いた研究によって、膝屈伸に伴う IPFP は

形状変化した 25-28 と報告されたことから、膝屈伸時に形状変化する必要がある。IPFP の形

状変化を健常者と有疾患者で比較した研究は ACLR と健常者のみで、ACLR の侵襲により

健常膝に比べ IPPF 形状変化は乏しくなった 25と報告した。2023 年に Braun らが行ったレ

ビュー90 では OA における IPFP の圧力と体積は膝 ROM 全体にわたって変化したと報告し

た。しかし、膝 OA を対象に 2 肢位以上を評価し、かつ IPPF 全体を描出した上で形状変化

を調査した研究はない。炎症により線維化した IPFP は、実際に膝屈伸に伴う形状変化を

阻害されているかを明らかにするためには、炎症を伴う疾患と健常膝において IPFP 形状

変化の特性を調査する必要がある。よって、MRI を用い IPFP 全体を評価した上で、膝屈

伸に伴う IPFP の形状変化を、炎症を有する疾患である膝 OA を対象に調査する必要がある

と考える。 

 

IPFP の形状変化に対する治療法についての研究をまとめた。外科的切除によって膝の可

動性、痛みは改善したが、IPFP 形状変化に対する影響は不明 22, 23, 31, 98-103 である。また切

除による侵襲により痛み増加、膝蓋腱短縮などの合併症を伴う可能性がある。IPFP の形状

変化を改善させ、かつ侵襲の少ない治療方法としてこれまで、徒手療法、ホットパックが

調査されてきた 24 が、研究数が少なく、まだ結論を付けられない。IPFP など軟部組織の形

状変化を促す治療法として一般的に徒手療法、物理療法などが挙げられる。先行研究では

徒手療法によって、膝 OA の可動性が改善したと報告された 120。一般的に温熱療法により

軟部組織の柔軟性は向上するといわれているが、膝 OA に対する温熱療法は痛み軽減効果

は示されているが、可動性改善については議論の余地がある 121。また、膝関節の不動や、

ランニングなどの機械的刺激により IPFP が線維化 110, 111したという報告があるため、不動

を避け、かつ暴力的刺激が加わらないような治療法が必要である。以上から、線維化した

IPFP に対する治療法のうち、合併症の起こりにくい侵襲を伴わない治療法を検討、確立す

ることで、膝の機能改善の一助になるかもしれない。 
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これまでの知見に対する知識の欠落を列挙する。IPFP の形状変化を調査するには 2 肢位

以上での調査が必要である。また MRI を用い、IPFP 全体を把握できる評価が必要であ

る。まずは正常を知るために若年健常者における IPFP の形状変化を、MRI を用いて

（IPFP 全体を評価するため）、2 肢位以上で調査する必要がある。その後、若年健常者と

炎症を伴う疾患である膝 OA において IPFP の形状変化が異なるかどうかを同様の評価方

法、評価肢位で調査する必要がある。さらに IPFP の形状変化に影響しうる介入、治療方

法を調査する必要がある。これらの知識の欠落を埋めるための課題として、若年健常者に

おける 2 肢位以上で MRI による IPFP 評価を行い、IPFP の動態を明らかにすること、若年

健常者と膝 OA における IPFP の動態を比較すること、IPFP による徒手介入が、IPFP 形状

変化を改善するか調査することが挙げられる。 

 

IPFP における特性を明らかにするために、検索ワードに基づき、文献検索、選定を行

い、レビューを実施した。検索ワードを多数用い、広く検索したため、内的妥当性は高い

と考える。さらに IPFP と MRI 上の信号強度に関する論文は多く、エビデンスレベルが高

い論文も多かったため、信号強度と IPFP との関連についての内的妥当性は高いといえ

る。IPFP についての形状変化や形態を評価した論文では測定方法が多岐にわたり、詳細も

異なるため比較が難しかったため、それらの分野における内的妥当性は低かった。今回は

健常者および膝 OA を対象とし IPFP の特性をテーマにレビューしたため、それらの集団で

は本レビュー結果の外的妥当性は高いといえる。その他の集団、術後や若年者における

IPFP の特性、詳細は今後さらなる調査が必要であると考える。このレビューの強みは、こ

れまで IPFP の形態、形状変化についてまとめたレビューはなく、初めて実施したレビュ

ーであることである。限界は論文数が少なく、結論付けられなかったテーマがいくつかあ

ることであった。IPFP に対する研究数が少ないテーマもあり、評価方法にばらつきがある

ため、結果の解釈が難しかったものの、いくつか知見が得られたテーマもあった。今後、

信頼性の高いスタンダードな解析方法の確立と、それらを用いた研究を増やすことでこれ

らの知見が得られると考える。 

 

  



26 

2-5 結論 

IPFP は痛みと関連し、炎症により線維化する。IPFP の信号強度異常は膝 OA の発症及び

進行に関連するが、IPFP 体積や断面積と膝 OA の関連はまだ不明瞭である。IPFP は膝屈伸

に伴い、形状変化する必要があるが、線維化した IPFP は形状変化を阻害され、痛みや機

能に影響するかもしれない。しかし、IPFP 全体を描出した上で IPPF の形状変化を調査し

た研究はなく、実際のところはまだ不明であった。線維化した IPFP に対する有効な治療

法は手術療法だが、痛み増悪や膝蓋腱短縮などの合併症を引き起こす可能性がある。しか

し線維化した IPFP に対する侵襲を伴わない治療法は未確立である。以上から IPFP は炎症

により変化し、痛みや機能に影響しうる組織である。今後、さらなる研究を行い、IPFP の

機能、形状変化、さらに形状変化を改善しうる方法を模索することで、医学発展の一助と

なると信じている。 
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第 3 章 本研究の目的 

 

 膝蓋下脂肪体（Infrapatellar fat pad 以下；IPFP）とは膝関節の前方の間隙を埋め

るように存在する脂肪組織である。膝屈伸時、関節が動くことで膝蓋下脂肪体が存

在する間隙は形状変化するため、それに伴って IPFP も形状変化する必要があると考

えられる。一方、IPFP は痛み・炎症と関連し、炎症により線維化、弾性特性が低下

すると報告されている。炎症により線維化した IPFP は膝屈伸に伴う形状変化が阻害

され、臨床症状に影響する可能性があると考えた。超音波を用いて IPFP を調査した

先行研究によると、形状変化が大きいほど膝の機能は優れており、痛みは軽減した

と報告されている。また、線維化した IPFP に対し外科的切除を行ったところ、術前

に比べ術後、膝の機能や痛みが改善したという報告も散見された。健常者における

IPFP の形状変化を調査した研究はこれまで 2 件ある。いずれも形状変化したことを

示唆する結果であったが、IPFP の形状変化に着目した研究は少なく、詳細は不明で

あった。さらにこれらの研究は超音波上で描出される範囲での IPFP 厚比較や、体表

から測定した IPFP 横径の比較など、IPFP 全体を反映した結果でないという点を考慮

する必要がある。IPFP 全体を評価するためには屍体研究もしくは磁気共鳴画像

（Magnetic Resonance Imaging  以下；MRI）による評価が必要だが、膝屈伸に伴う

形状変化を調査するためには一肢位での評価では不十分で、二肢位以上で MRI 撮像

を実施し、比較および検討が必要である。以上から、正確な IPFP の動態、形状変化

を調査するために MRI もしくは屍体を用いた IPFP の評価を 2 肢位以上で実施した研

究が必要だと考えた。 

 

最初に正常な膝における IPFP の動態、形状変化を調査するため、一つ目の研究と

して若年健常者を対象に、MRI を用いて 2 肢位における IPFP の形状変化を調査し

た。2 肢位（膝屈曲 30 度と 0 度）で MRI を撮像し、それぞれの MRI データから膝

蓋下脂肪体の 3 次元モデルを作成し、IPFP 全体を評価しながら 2 肢位における形状

変化を 3 次元的に調査した。 

 

2 件目の研究として、若年健常者と変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）

患者における IPFP の形状変化は異なるかを調査した。先行研究では IPFP は炎症に

より線維化し、弾性特性が低下したと報告されている。膝 OA は炎症を伴う退行性変

性疾患であり、膝 OA における IPFP は線維化し、膝屈伸時の形状変化が阻害されて

いるかもしれないと考えた。これまで MRI 上、IPFP に炎症所見を認めた場合は膝

OA 発症および進行リスクが高くなることがいわれている。また MRI 上の IPFP 面積

や体積などの形態との関連を調査した報告も散見される。しかし膝 OA における

IPFP の形状変化を調査した報告はなく、詳細は不明である。  

 

次に 3 件目の研究として、非侵襲治療が IPFP の形状変化に及ぼす影響を調査し

た。先行研究では線維化した IPFP に対し、外科的切除を行うことで膝の機能・痛み

が有意に改善したと報告した。また IPFP の形状変化が大きいほど、膝前面痛は少な
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かったという報告や膝関節可動性が大きかったという報告もあった。以上から IPFP

に対する形状変化を促す介入は膝の臨床症状に対して有効であると考えられる。し

かし、これまで IPFP に対する治療は外科的切除や注射療法など侵襲を伴う介入が多

く、侵襲を伴わない治療を検討した論文は 1 件のみであった。そのため、膝 OA を対

象に侵襲を伴わない治療が IPFP の形状変化に影響を及ぼすかどうかを調査する必要

があると考えた。 

 

以上から、これまでの先行研究では調査されなかった知識の欠落を埋めるべく、2

肢位以上で MRI を撮像し、それらのデータから IPFP の形態、形状変化を評価するこ

とを試みた。正常と思われる若年健常膝における IPFP の動態、形状変化を明らかに

し、炎症を伴う膝 OA と若年健常者における IPFP の動態、形状変化を比較すること

で、炎症により線維化した IPFP の形状変化が阻害されているかどうかが明らかにな

ると考える。また線維化した IPFP に対する治療の影響を調査し、明らかにすること

で、侵襲の低い方法で IPFP の形状変化を改善させ、医学発展の一助になりうると考

える。 
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第4章 変形性膝関節症と若年健常者における膝屈曲30度と0度にお

ける膝蓋下脂肪体の形態、形状変化 

 

4-1 背景 

 変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）は一般的な退行性変性疾患であり、歩行時

痛を引き起こし 122、日常生活に影響を与えるといわれている。膝 OA 患者 1 人当たりの年

間医療費は 1,750 ドルから 2,800 ドルといわれ、末期膝 OA における人口膝全置換術の平均

費用は 20,700 ドルであると報告されている 123。 米国では、65 歳以上の高齢者の膝 OA の

有病率は約 13%である 124。 膝 OA は 85 歳の人口の半数が罹患しており、米国の推定有病

者数は 2,700 万人に達するといわれる 125。膝 OA は患者個人にとっても社会にとっても大

きな負担となるため、早急な対応が必要である。 

 

 膝 OA の危険因子には、肥満、女性、膝損傷の既往歴が挙げられる 126。 さらに、膝蓋

下脂肪体 (Infrapatellar fat pad 以下；IPFP) は炎症性メディエーターになる可能性があり

127、膝 OA の進行に影響を与える可能性がある 93。IPFP は、大腿骨、脛骨、膝蓋骨、膝蓋

骨腱で囲まれた膝前方の空間（前方空間）を満たすように存在する 128。 IPFP の炎症は浮

腫、増殖、拘縮を引き起こす可能性があり、ホッファ症候群 29 や IPFP 拘縮症候群 129 など

と呼ばれ、膝関節の動きを制限する可能性が指摘されている 128。IPFP の体積は、膝蓋大

腿（Patella femoral 以下；PF）関節の OA 膝では健常膝よりも大きいと報告され、これは 

PF 関節周囲の痛みと相関していた 93。IPFP の最大面積は、膝の痛み、軟骨欠損、軟骨容

積、膝 OA の進行と有意な関連性を示したとした先行研究があり、炎症による IPFP の増殖

は膝 OA の症状に関連している可能性がある 93。IPFP を含む空間の形状と容積は膝の動作

中に変化する可能性があるため、IPFP も形状を変化させ、その前方空間に適応する必要が

ある。しかし、炎症による IPFP の増殖、拘縮により前方空間の変化に適応する能力が低

下する可能性がある。膝 OA と IPFP との関連性を指摘する一連の論文があるが、正常な

IPFP の動態に関する知識は不足している。したがって、OA 膝と健常膝間における IPFP 動

態の違いはまだわかっていない。2 つの集団間における IPFP の形状変化比較を行う前に、

IPFP の体積と形状を測定する方法を確立し、正常と思われる健常者の膝屈伸中の IPFP の

動態、形状変化を理解する必要がある。したがって、この研究の目的は、若い健常者にお

ける膝屈曲角度に関連する IPFP の形状と体積の変化を測定することとした。 
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 IPFP の動態を正確に測定するには、さまざまな膝関節の肢位において IPFP の正確な三

次元（3-Dimensions 以下；3D）形態の分析が必要である。 ただし、実際の IPFP を 3 次元

的に形態分析した研究は多くない 93, 130, 131。 以前の研究では、単一の磁気共鳴画像

（Magnetic Resonance Imaging 以下；MRI）スライスで測定された IPFP の断面積と、他因

子の関連性が報告されており、別の研究では IPFP の断面積を使用して IPFP の体積を推算

していた。 したがって、これらの先行研究では、3 次元における IPFP 体積が真に評価さ

れているとは言い難い。IPFP 拘縮症候群は膝の屈曲拘縮を引き起こす可能性があるため

129、膝伸展最終域における IPFP の形状変化を評価することは有意義であると考える。膝

伸展最終域には、膝蓋骨の十分な上下移動と、大腿骨に対する脛骨の前方の並進と伸展、

および脛骨に対する膝蓋骨腱の角度の増加が求められる 132, 133。 以上から、膝関節伸展最

終域に IPFP が上前方に移動する必要があると考える。以上からこの研究の主な仮説は、

若年健常者膝では膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢位間における IPFP の形状が変化する、とし

た。 第二の仮説は、これら 2 つの膝位置における IPFP の動態は、膝蓋骨の可動性、膝蓋

腱の表面長、膝蓋腱の角度、および脛骨の可動性に関連することとした。この研究は、健

康な被験者を対象とした横断研究として計画された。 

 

4-2 方法 

4-2-1 対象者 

 この研究は医療法人慧明会貞松病院の倫理委員会によって承認され、被験者がリクルー

トされた。包含基準は、20 歳から 25 歳までの膝に痛みのない無症状の者とした。除外基

準は、膝関節に可動域制限があること、下肢に手術や骨折の既往歴があること、研究プロ

トコルの理解不良者、妊娠のリスクがある者、コミュニケーション障害や医療リスクがあ

る者とした。膝関節の可動域制限は、日本整形外科学会と日本リハビリテーション医学会

が定義する「正常」範囲を下回る膝の可動域を有する者と定義された。9 人の被験者（男

性 6 人、女性 3 人、平均年齢 22 ± 2 歳、身長 164.3 ± 7.8 cm、体重 58.4 ± 10.6 kg）は、

この研究のプロトコル、リスクおよび利点を説明されたのち、この研究に参加することに

同意した。 

 

4-2-2 アウトカム 
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この研究は横断研究であった。IPFP の動態は、0 度および 30 度の膝屈曲で撮像された 

MRI からの膝蓋骨、膝蓋腱、大腿骨、脛骨および IPFP の 3D モデルを作成して定量化さ

れた。アウトカムは、(1) IPFP の前方偏位量、(2) IPFP の体積変化、(3) 膝蓋骨の可動性、

(4) 膝蓋腱の表面長の変化、(5) 膝蓋腱の角度の変化、(6) 脛骨の可動性とし、膝屈曲 30° 

と 0° における各モデルの位置および体積を比較することで算出された。 

 

4-2-3 MRI とセグメンテーション（図 1） 

 膝の MRI は、被験者が仰臥位の状態で、0.3T APERTO（日立メディカル株式会社）を使

用して膝屈曲 30°および 0°で撮像された。膝が重力の下で完全に伸びたとき、膝は屈曲 0° 

（伸展位）とみなされ、膝屈曲 30 度はゴニオメーターを用いて設定された。画像シーケ

ンスは、膝全長 250 mm 、スライス幅 1 mm の 3DT1 矢状画像（TR:3700 TE:90)であっ

た。各 3D モデルは、3D-Doctor ソフトウェア（Able Software）を使用して作成された。

IPFP の形状は、Geomagic ソフトウェア（Geomagic Corp.）のベストフィットアルゴリズム

を使用して 2 人の研究者の間で比較された結果、IPFP 前方偏位量の測定誤差は 1.0 mm 以

内であった。 

0° 30° 

図 1   MRI とセグメンテーション 

矢状面の MRI 画像は仰臥位で膝屈曲 30°および 0°において撮像．その MRI データを用い、3D-Doctor ソフトウ

ェア（Able Software）を使用して 3D モデルを作成．青は IPFP、灰色は脛骨、緑は膝蓋骨、ピンクは膝蓋腱、オ

レンジは大腿骨を示す． 
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4-2-4 座標系埋設（図 2） 

 3D-Aligner ソフトウェア（GLAB Corp.）を使用して、3D モデルに 3D 座標系を大腿

骨、脛骨、および膝蓋骨に埋設した。各モデルの X 軸は前方、Y 軸は上方（近位）、Z 

軸は側方を向くよう定義された。山口らによって提案された大腿骨と脛骨の座標系埋設方

法 134 を参考に生田らが高い再現性であると報告した解析方法を採用した 135。大腿骨、脛

骨、膝蓋骨、IPFP、膝蓋腱の合計 5 つの 3D モデルを使用して解析を実施した。膝蓋骨の

座標系は、水平面上の膝蓋骨の 4 つの接線（上、下、内側、外側）の平均点によって定

義された。 

 

 

 

 

  

図 2 座標系埋設 

脛骨の座標系は 3D-Aligner ソフトウェア（GLAB Corp.）を使用して埋設された． 脛骨後方の内外側

顆の接線が Z 軸に平行になるように定義された長方形を脛骨プラトー平面に当てはめ、X 軸は前方、

Y 軸は上方（近位）、Z 軸は側方に定義された． 
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4-2-5 膝蓋下脂肪体の前方偏位量（図 3） 

 IPFP 前方偏位量の解析には Geomagic ソフトウェアが使用された。IPFP は形状変化する

軟性の組織であるためランドマークがなく、座標系埋設が不可能であった。代わりに、脛

骨に埋設した座標系の原点から IPFP 表面上の 9 点の座標を算出することによって、IPFP 

の表面の前後移動量を評価した。脛骨の YZ 平面上に 5 mm の間隔を持つ 3 × 3 のグリッド

を定義し、9 つの交差点を作成し、Y 座標と Z 座標を変更せずに IPFP の表面に投影さ

れた。原点を中心とした９つの交点の座標を算出し、平均して、IPFP の前後移動量を表す

IPFP 前方偏位量を求めた。さらに IPFP の前方移動量は、膝屈曲 30°の IPFP 位置から 膝

屈曲 0°の IPFP 位置を引いた値によって定義された。 

 

 

 

  

図 3 膝蓋骨下脂肪体（IPFP）表面の原点を中心とした 9 つの点の定義  

脛骨に埋設した座標系を使用して、YZ 平面上に 5 mm 間隔の 3×3 グリッドが定義され、9 つの交差点が IPFP の

表面に投影された． 投影された９つの交点の座標を算出し、平均して、IPFP 前後位置（IPFP 前方偏位量）を示

す指標とした． 

Y 

X 
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4-2-6 膝蓋下脂肪体の体積（図 4） 

 IPFP モデルは、3 つの平面、XY 平面（または矢状面）、ZY 平面（または水平面）、お

よび脛骨結節の最前面を通る YZ 平面に平行な冠状面（前額面）によって 8 つのパーツに

分割された。次に、8 つに分割されたそれぞれの IPFP モデルを膝関節屈曲 30°のモデルか

ら膝屈曲 0°のモデルにおいて差し引いて、各パーツの体積変化を算出した。前方－下方－

内側のパーツにおける体積が増加し、後方－上方－外側のパーツにおける体積が減少した

場合、IPFP は後外側上方から前内側下方に移動したと仮定できる。 

 

 

 

 

 

  

図 4  脛骨座標系を用いた IPFP モデル 8 分割の定義 

a. IPFP モデルは、3 平面、XY 平面（矢状面）、ZX 平面（水平面）、および脛骨結節の最前面を通る

YZ 平面に平行な冠状面（前額面）によって 8 つのパーツに分割． 

b. 矢状面によって内外側に分割された内側の IPFP モデル（4 つのパーツ） 

c. 矢状面によって内外側に分割された外側の IPFP モデル（4 つのパーツ） 

a b c 
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4-2-7 膝蓋骨の可動性（図 5） 

 膝蓋骨の位置と方向は脛骨座標系によって定義された。膝屈曲 30°における膝蓋骨の 6 

自由度の位置が膝屈曲 0°における膝蓋骨の 6 自由度の位置から減算することで、膝蓋骨の

可動性を評価した。 

4-2-8 膝蓋腱の表面長（図 6） 

 Geomagic を使用して、膝蓋骨腱の前面の最近位点と最遠位点を定義し、膝蓋腱の表面

の長さを算出した。膝屈曲 0°での表面長を膝屈曲 30°での表面長から減算し、膝蓋腱の表

面長の変化を評価した。 

図 5 膝屈曲 30° (灰色) から 0° (緑色) における膝蓋骨の動き 

図 6 膝蓋腱の長さ、表面長の定義 

膝蓋腱長さは、モデル上縁～下縁の直線距離． 膝蓋腱の表面長は、膝蓋骨腱の中心の表面全長として定義された． 

ピンク：膝屈曲 0 度の膝蓋腱   灰色：膝屈曲 0 度の膝蓋腱 

白線：膝蓋腱の直線距離     黄色ライン：膝蓋骨腱の表面長 
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4-2-9 膝蓋腱角度（図 7） 

 膝蓋腱の角度は、Geomagic と ImageJ を使用して算出された。脛骨および膝蓋腱のモデ

ルは、XY 平面（矢状面）が Geomagic 画面に表示されるように調整された。次に、画像

のスクリーンショットを ImageJ プログラムにインポートし、脛骨 Y 軸と、膝蓋腱の最近

位点と最遠位点を結ぶことによって定義される膝蓋腱の方向との間の角度を測定した。膝

屈曲 0°での膝蓋腱角度を膝屈曲 30°での膝蓋腱角度から減算して、2 肢位における膝蓋骨

腱角度の変化を評価した。 

 

 

4-2-10 脛骨大腿関節の可動性 

 脛骨座標系における大腿骨の原点の座標を大腿骨の位置として定義した。膝屈曲 0°での

大腿骨の 6 自由度の位置と方向を 30°での大腿骨の位置と方向から差し引いて、脛骨に対

する大腿骨の可動性を算出した。 

 

4-2-11 解析方法の妥当性と信頼性 

 解析方法の信頼性を検証するため、解析者 2 名が IPFP モデルを作成し、検者内・検者

間級内相関係数をそれぞれ算出した。その結果、検者内級内相関係数は 0.906、検者間級

図 7 膝蓋腱角度の定義 

XY 平面（矢状面）での断面画像を ImageJ にインポートし、解析した． 脛骨の Y 軸（黄色）と、膝蓋腱

の最近位点と最遠位点を結ぶことによって定義される膝蓋腱（青）の間の角度を測定． 

Y 
X 
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内相関係数は 0.868 であった。以上から IPFP モデルを用いた解析の信頼性は高いと考え

る。座標系埋設の解析方法は未発表の論文で検証されているため、妥当性も良好であると

考える。 

 

4-2-12 統計 

 各アウトカムの 95%信頼区間を算出した。対応のある T 検定を使用し、膝屈曲 0° と 膝

屈曲 30° の間における各アウトカムを比較した。ピアソンの相関係数またはスピアマンの

相関係数を使用して、IPFP の前方偏位量または体積変化と他のパラメーターの間の関連性

を算出した。有意水準は 0.05 に設定された。統計解析には SPSS Ver.14 を使用した。 

 

4-3 結果 

 IPFP の前方偏位量は、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において 5.23 [95%信頼区間 -4.69  

-1.11]mm（p =0.003）前方に移動した（図 8）。IPFP 体積は 8 分割された各パーツのうち、

4 つのパーツに有意な増減を認めた。膝屈曲 30° と 0°の 2 肢位間 において、前方―下方

－内側（1558.76 mm3 [690.84  2426.69]  p =0.012)、前方‐下方－外側（1147.19 [304.00  

1990.37] mm3  p=0.015）、前方－上方－内側（1993.46 [1356.05  2630.05] mm3  p=0.0001）

の 3 パーツが有意に増加した。一方、後方－上方－外側（-3642.44 [-4643.74  -2641.14] 

mm3 p=0.0001）の 1 パーツにおいて有意に減少した。その他のパーツは有意な増減を認

めなかった。これらの所見に基づいて、IPFP は膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において、後外

側上方から前下方へ移動したことが示唆された（図 9）。 
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図 8  膝屈曲 30°から 0°までの膝蓋骨下脂肪体（IPFP）の前方偏位 

IPFP の表面は、膝屈曲 30 度から 0 度において 5.23 [-4.69  -1.11]mm (p =0.003) 前方に偏位した． 青色は 膝屈

曲 0°での IPFP、灰色は 30°での IPFP を示す． 

    
  

    

  

膝屈曲 30 度 

図 9  8 分割した IPPF モデル（膝屈曲 30 度に対する膝屈曲 0 度の増減を示した）  

a. 膝屈曲 30 度におけるモデルはベースラインを示す. 

b. 各モデルは膝屈曲 30 度に対し、0 度における相対的な増減を示す．ピンクは増加、青色は減少を示す．

結果として膝屈曲 30 度から 0 度において IPFP は後外側上方から前方へ移動した． 

    

    

  

膝伸展 0 度 

内側 外側 

    

  

増加 

  
減少 

変化なし 
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その他のアウトカムとして、膝蓋腱の角度、膝蓋腱の表面長および膝蓋骨の動きがあっ

た。 膝蓋腱の角度は、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において 3.67 [0.75  6.59] °有意に増加し

た（p=0.018）。 膝蓋腱の表面長は、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間で 4.37 [-7.74  -1.00]mm 有

意に減少（p=0.015）した。膝蓋骨は膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において前方に 2.71 mm、

上方に 15.26 mm 偏位し、内側へ 1.10 mm 偏位した。 

 

IPFP の前方偏位量または体積変化と他のパラメーターの間には一部有意な相関関係が認

められた。まず、IPFP の前方偏位量と膝蓋骨の外側偏位との間に有意な相関関係を認めた 

（r = 0.747、p = 0.033）、つまり膝蓋骨外側偏位するほど IPFP 前方偏位量は増加することを

示した。 第二に、大腿骨の内旋（脛骨外旋）は以下と相関した（膝屈曲 30°と 0°の 2 肢

位間における後方－上方－内側の IPFP 体積の変化（r = −0.805、p = 0.029）、前方－下方－

内側の IPFP 体積の変化（r = 0.849 p = 0.016）、および前方－下方－外側における IPFP の

体積変化 （r = 0.786 p = 0.036））。大腿骨の外方偏位は、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間におけ

る前方－上方－内側の IPFP 体積変化と有意に相関した（r = 0.791、p = 0.034）。以上から、

IPFP の体積変化および前方偏位量は、膝屈曲 30° と 0°の 2 肢位間 における脛骨大腿関

節および膝蓋骨の動きと関連した。 

 

4-4 考察 

 この研究の目的は、3 次元モデルを使用して、若年健常者における膝屈伸に関連する

IPFP の形状と体積の変化を調査することであった。我々は次のような仮説を提示した: (1) 

若年健常者は 2 肢位（膝屈曲 30°と 0°）における IPFP の形状が変化する、(2) 2 肢位にお

ける IPFP の動態は、膝蓋骨の可動性、膝蓋腱の表面長、膝蓋腱の角度、および脛骨の可

動性に関連する。本研究の結果、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において IPFP は有意に前方

偏位し、膝蓋腱角度は増加した。この知見は同じ事象を示していると考えられ、IPFP が前

方偏位することで膝蓋腱が押し出され角度が増加したと考えられる。IPFP の前方偏位量と

IPFP の体積変化、脛骨と膝蓋骨の可動性の間には、有意な相関関係を認めた。より具体的

には、IPFP の後外側上方から前下方への動きは、脛骨の外旋と膝蓋骨の外方移動に関連し

ていた。 
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 本研究は、膝関節の 2 肢位（屈曲 30 度・0 度）における IPFP の形状変化を 3 次元で評

価した最初の研究であり、我々のデータと比較できる先行研究はない。IPFP 体積に関して

は、8 分割したパーツのうち、前方－下方と前方－上方－内側の 3 パーツは膝屈曲 30°と 

0°の 2 肢位間において有意に増加したが、一方、後方－上方－外側のパーツは有意に減少

した。8 分割したパーツのそれぞれにおける IPFP 体積の増減結果をまとめると、IPFP は

膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において後外側上方から前下方へ移動する可能性が示唆され

た。この推測は、膝屈曲 30°と膝屈曲 0°の 2 肢位間における膝蓋腱の角度増加によって裏

付けられ、膝蓋腱が膝屈曲 0°において IPFP によって後ろから圧迫されたことを示唆して

いる。IPFP の前方偏位量は、屈曲時と比較して伸展時の大腿骨外側顆の前方輪郭の突出に

よって引き起こされるのかもしれない。先行研究にて IPFP の体積は、膝蓋腱障害または 

PF 関節の OA 患者において増加することが報告されている 93, 94。 屍体を用いた論文で

は、IPFP は膝の屈曲に伴って内側および外側に拡張し、IPFP と脛骨、膝蓋腱、外側半月

板または内側半月板との間に靱帯を介した癒着が存在したと報告された 136。以上から、膝

の疾患による炎所または加齢によって IPFP の形状変化が減少し、膝の可動性が低下する

可能性がある。 IPFP の動態、形状変化の影響について知識が不足しており、今後の研究

で明らかにする必要がある。 

 

 IPFP の前方偏位量は、大腿骨内旋と膝蓋骨の外側偏位に関連していた。これは、大腿骨

の内旋により相対的に脛骨が外旋し、大腿骨顆部から IPFP への前方圧力が誘発され、よ

り大きな前方移動が引き起こされることを示唆している。さらに、膝蓋骨の外側偏位によ

り PF 関節の内側面に空間が生じるはずで、これにより内側 PF 関節の空間への IPFP の移

動が誘発され、IPFP の前方上方への移動が引き起こされる可能性がある。Paulos らは IPFP

拘縮の診断基準として、ステージ 1 には、痛みを伴う膝関節の可動域制限、膝蓋骨の可動

性の制限、および大腿四頭筋の筋力低下、滑膜、脂肪体および網膜組織の硬化が挙げら

れ、ステージ 2 には、膝蓋骨周囲が慢性的に腫れている「shelf sign」があること、膝蓋腱

に重度な制限を伴う硬結があること、膝蓋骨の可動性制限があることが挙げられ、ステー

ジ 3 には膝蓋骨低位が進行していること 129 が挙げられるとした。IPFP 拘縮症候群であっ

た 28 例を対象に外科的切除術を施行し、3 か月から 4 年間追跡した論文では、膝伸展は

12°の増加、膝屈曲は 35°増加したと報告され、PF 関節症を 80%、膝蓋骨低位を 16% で認

めたと報告した。Ellen らは IPFP 拘縮患者において痛みの増悪とリハビリテーションが遅
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延した 137 と結論付けた。以上から、IPFP 拘縮症候群は IPFP の炎症によって誘発され、

IPFP の硬さと肥大によって膝蓋骨の可動性が低下し、大腿四頭筋の筋力低下を及ぼすこと

が推測される。今回の研究では、膝関節 2 肢位（屈曲 30 度・0 度）における IPFP の可動

性が 3 次元的に示されており、これらの所見を膝 OA または関節鏡検査後の病理学的膝の

所見と比較することは医学の発展に寄与するかもしれない。 

 

 IPFP の硬さまたは癒着の正確な原因はわかっていないが、要因としては、老化、損傷に

よる炎症後の線維化、または反復的な膝立ちなどの反復的な機械的ストレス、膝関節の継

続的な炎症を伴う膝 OA、外傷、手術などが考えられる。IPFP が炎症を伴う場合、IPFP に

は滑膜線維症が発生する 15。 Murakami ら 21 の報告では再建術後に運動時の痛みやスクワ

ット動作時に膝の可動域制限を有した患者では線維症が増加したと報告した。接着や圧迫

ストレスにより、膝の屈伸運動中の IPFP 形状変化が制限される可能性があり、IPFP にさ

らなる機械的ストレスが誘発されるかもしれない。 

 

 スライス幅 1mm の MRI 画像を用い、マニュアルセグメンテーションによって IPFP お

よび骨の 3D モデルを作成し、解析した。また対象者は膝の痛みや手術歴のない若年健常

者とした。したがって、本研究の結果は膝の痛みや膝の手術歴のない同様の集団に一般化

できると考える。 

 

この研究にはサンプルサイズが小さいという限界があり、結果にβエラーが生じた可能

性がある。MRI を使用した IPFP のセグメンテーションは、脂肪と他の組織の間のコント

ラストが低いため、辺縁を判断することが難しい場合があった。しかし、級内相関係数で

0.8 以上の数値を示しており、信頼性は良好であったと考える。膝屈曲 30°と 0°の関節位

置はゴニオメーターを使用して決定されたため、多少の誤差が生じた可能性がある。しか

し、上記の制限が本結論の結論を妨げる重大なバイアスとならないと考える。 

 

4-5 結論 

 結論として、若年健常者における IPFP は膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において前方偏位

量、後外側上方から前下方に移動した。IPFP の前下方への動きは、脛骨の外旋と膝蓋骨の

外側偏位量に関連した。今後の研究で若年健常膝と炎症を有する疾患を持つ膝との間で
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IPFP の動態、形状変化を比較することで、IPFP の役割が明らかになり、IPFP 拘縮によっ

て引き起こされる問題が解明されるかもしれない。 
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第 5 章 変形性膝関節症と若年健常者における膝屈曲 30 度と 0 度

における膝蓋下脂肪体の形態、形状変化 

 

5-1 背景 

 変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）は、歩行などの荷重時の痛みを主訴とす

る不可逆的な退行性変性疾患である 138。 膝 OA による痛みや機能低下は、日常生活動作

（Activities of Daily Living 以下；ADL）に悪影響を及ぼす 139 といわれ、二次的な ADL 低

下を引き起こす。膝 OA の罹患率は加齢とともに増加し、患者個人としても社会的にも大

きな負担となっている 93。 

 

 膝蓋下脂肪体（Infrapatellar fat pad 以下；IPFP）は膝蓋骨、膝蓋腱、脛骨、大腿骨に囲

まれた膝関節の前方空間に存在し、膝関節運動中に形状や容積が変化するといわれてい

る。先行研究では膝関節前方空間の最小容積は完全伸展位と 120°で測定され、最大容積は

50°で観察された 80。Fontanella ら 97 は、磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging 以

下；MRI）から得られた 3 次元（3 dimensions 以下；3D）モデルを用いて、末期膝 OA の

IPFP の体積と深さ、大腿骨アーチと脛骨アーチの長さ（矢状面画像における IPFP の上側

と下側の輪郭）が、コントロール群よりも小さかったと報告した。したがって、膝 OA に

おける IPFP は、膝関節前方空間の容積変化に対応するためにその形状を変化させる必要

があるといえる。これらの研究では、IPFP は 1 つの肢位でしか評価されていないため、膝

関節運動中の形状変化は測定されていない。膝 OA の屈伸運動中に IPFP がどのように形状

変化するかを理解するには、2 肢位以上において IPFP の形状や体積を評価する必要があ

る。IPFP を 2 肢位以上で評価した研究はこれまで超音波と体表からの評価による研究のみ

で、超音波では IPFP 全体を評価することができない。以上から 2 肢位以上で IPFP を評価

し、かつ IPFP 全体を 3 次元的に評価した研究が必要であった。我々は、若年健常者にお

いて、膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において IPFP が前方偏位し、IPFP の前下方部分の

容積が増加することを報告した 140。IPPF は炎症により線維化し、形状変化が阻害される

可能性があるが、これまでそれについて調査した研究はない。したがって、IPFP の動態、

形状変化を膝 OA 膝と健常膝で比較する必要がある。本研究の目的は、膝 OA 患者と若年

健常者の膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP の形状と体積の変化を明らかにする

こととした。 
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 膝 OA における IPFP の特徴として、膝 OA は炎症を伴う退行性変性疾患であり、IPFP

は炎症により線維化を引き起こすため、IPFP の硬さ 15 と体積 93が増加する可能性が指摘さ

れている。しかし、膝 OA における IPFP の形状変化は不明である。屍体膝を用いて膝蓋腱

と IPFP を人工的に癒着（縫合）させた結果、膝伸展位において膝蓋骨を約 5.5mm 遠位へ

移動 133、つまり膝蓋骨低位となった。また、前十字靭帯再建術後の経過“良好群”に比

べ、“不良群”において膝蓋骨低位と IPFP 拘縮の発生率が有意に高く、“不良群“では膝

の屈曲拘縮を有する者が多かった 141 と報告された。Steadman ら 22は、膝外傷術後の患者

において、IPFP 拘縮が存在する者を対象に、外科的切除術を実施したところ、難治性の膝

前部痛や膝関節の可動域制限が改善したと報告した。IPFP 拘縮は膝に外傷や手術歴のある

患者だけではなく、膝 OA 患者にもみられる可能性がある。膝屈伸時における IPFP の可動

性を改善することで、膝関節の可動性の改善や膝蓋骨低位を改善させる可能性がある。膝

OA 患者において、IPFP の硬化の影響を軽減し、膝関節の動きを最適化する治療戦略を確

立するためには、膝 OA における IPFP の形状変化を、正常と考えられる若年健常膝と比較

する必要がある。 

 

 本研究の仮説は、膝 OA の膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP の動きは、若年

健常者に比べ、膝 OA において小さい、とした。第二の仮説は、膝 OA における IPFP の形

状変化は、膝蓋骨の可動性、膝蓋腱の角度、膝蓋腱の形状、脛骨大腿関節の動きとの関連

は、若年健常者比べ、制限される、とした。膝 OA における IPFP の動きを理解すること

は、炎症を伴う IPFP が膝屈伸時において形状変化が阻害されているかどうかを明らかに

する一助となると考える。膝 OA における IPFP の可動性の機能を理解することは、膝 OA

患者の治療発展の一助になりうるかもしれない。 

 

5-2 方法 

 本研究は、膝 OA 群と若年健常群（コントロール）を比較した横断（ケースコントロー

ル）研究であり、エビデンスレベルは III であった。医療法人慧明会貞松病院の倫理委員

会（承認番号 13-1-11）の承認を得た後、膝 OA 患者と対照となる若年健常者を募集し

た。膝 OA 群の選択基準は以下の通りであった：1）募集時の年齢が 40～79 歳であるこ

と、2）Kellgren-Laurence（以下；KL）分類が 1～4 であること、3）いずれかの下肢に手術
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歴や骨折歴がないであること。若年健常群の選択基準は以下の通りであった： 1）年齢が

20～25 歳であること、2）膝が健康であり、痛みがないこと、3）可動域が正常であるこ

と、4）いずれかの下肢に手術歴または骨折歴がないこと。両群共通の除外基準は以下の

通りである： 1）コミュニケーションに問題がある、2）研究を理解するのが困難であ

る、3）妊娠している、4）医学的リスクがある、5）関節リウマチである。参加者全員が

本研究のプロトコル、内容を説明後、参加に同意した。膝 OA 患者 12 名（男性 3 名、女性

9 名）の平均年齢は 61.73±8.58 歳、若年健常者 8 名（男性 4 名、女性 4 名）の平均年齢は

22.0±2.0 歳であった。 

 

 膝関節屈曲 30°と 0°で撮像した MRI から膝蓋骨、膝蓋腱、大腿骨、脛骨、IPFP の 3D モ

デルを作成し、両群の IPFP の動きを定量化した。アウトカムは、(1)IPFP の前方偏位量、

(2)IPFP の体積変化、(3)膝蓋骨の可動性、(4)膝蓋腱の表面長の変化、(5)脛骨に対する膝蓋

腱の角度の変化、(6)脛骨大腿関節の可動性であった。体格指数（Body Mass Index 以下；

BMI）、KL 分類をベースライン時に測定した。 

 

 簡単に、MRI に基づくモデルの作成方法の概略を説明する。詳細な方法論は、我々の以

前の発表に記載されている 140。膝の MRI は、0.3T APERTO（日立メディコ製、東京都日立

市）を用い、仰臥位で膝関節屈曲 30°と 0°で撮像した（撮影シーケンスは、膝関節 250mm

にわたって 1mm のスライス幅で T1 矢状面画像（TR:3700 TE:90））。3 次元座標系（X 軸、

Y 軸、X 軸）は、市販の 3D-Aligner ソフトウェア（GLAB 社、東広島市）を用いて大腿

骨、脛骨、膝蓋骨に埋め込んだ。脛骨の 6 自由度に対応する膝の位置は、Andriacchi142 の

研究を参考に、大腿骨の 3 次元座標系を基準に算出した。 

 

 骨モデルと IPFP の動きは Geomagic を用いて以下のように算出した。IPFP の前方偏位量

については、IPFP の表面における点の座標を脛骨に埋設した座標系を用いて算出し、0°の

IPFP 位置から 30°の IPFP 位置を引いた値とした。IPFP の体積変化は、IPFP モデルを 3 平

面（矢状面、水平面、冠状面）で 8 分割し、30°で分割した IPFP モデルを 0°で分割した

IPFP モデルから差し引くことで、各パーツの相対的な体積変化を求めた。膝蓋骨の可動性

は、脛骨座標系を用いて、0°と 30°における膝蓋骨の 6 自由度を計算、算出された。膝蓋

腱の表面長は、3D モデルを用いて膝蓋腱の曲面上の距離を測定した。膝蓋骨下極から脛骨
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結節までの距離は 3D モデルを用いて求めた（膝蓋骨の高さ）。膝蓋腱角度は Image J を用

いて矢状面から算出し、0°のものから 30°のものを差し引いた。大腿骨の可動性について

は、脛骨座標系を用いて、大腿骨の 6 自由度と 0°のときの向き、30°のときの向きに対応

する大腿脛骨関節の位置と向きを計算した。 

 

 カイ二乗検定は、グループ間の男性と女性の差を評価するために使用された。有意水準

は 0.05 とし、各アウトカムの 95%信頼区間を算出した。膝屈曲 0°と膝屈曲 30°の 2 肢位の

比較は、Shapiro-Wilk 検定に基づく Bonferroni 補正を加えた t 検定を用いて行った。両群の

群内比較を含む 3 つの一対比較と、膝関節伸展 30°から 0°の 2 肢位間で変化した値の群間

比較を行った。したがって、補正後の最終的な有意水準は 0.0167 であった。IPFP の前方

偏位量および体積と他の因子との関連は、Pearson の相関係数または Spearman の相関係数

を用いて比較した。有意水準は 0.05 とした。統計検定には SPSS Ver.14（IBM, Chicago, IL, 

USA）を使用した。 

  

5-3 結果 

 参加者の情報を表 1 に示す。また、すべての結果を表 2 に示す。12 名の内側型膝 OA を

対象とした。膝 OA 群と若年健常群ともに、膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において IPFP

は前方偏位した（図 1）。膝 OA 群と若年健常群における IPFP の平均前方偏位量は、それ

ぞれ 1.7 [95%信頼区間 0.4  3.1]mm（p=0.023）と 5.8 [3.1  8.4]mm（p=0.005）であった

（表 2）。若年健常群では、膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において IPFP の有意な前方変

位が認められたが、膝 OA 群では有意な変化は認められなかった。膝 OA 群の平均前方偏

位量（1.7mm）は若年健常群（5.8mm）より有意に少なく、両群間の差は 4.0 [1.2  6.9]mm

であった（p=0.008）。 
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*:データは平均値±標準偏差で表記 

†: カイ二乗検定 

‡: tテスト 

BMI: body mass index 

KL: Kellgren Lawrence grade 

KL I：レントゲン上、大きな変化はないが、骨棘や軟骨下硬化像がみられる状態 

KL II：関節裂隙が若干狭小化（25％以下）しており、骨棘形成がある状態 

KL III：関節裂隙が半分以上狭小化（50~75％）しており、骨棘や軟骨下硬化像がはっきり確認できる状態 

KL Ⅳ：関節裂隙の狭小化がかなり進行（75％以上）しており、骨変形も顕著に認められる状態 

 

 

  

表 1. 対象者の統計データ   

 

  膝 OA群 若年健常群 P値 

男性 3 4 - 

女性 9 4 0.166† 

年齢（歳）*   61.7 ± 8.6 22.0 ± 2.0 < 0.001‡ 

BMI (kg/m2)*  22.5 ± 6.8 21.5 ± 2.5 0.710‡ 

KL I 1 - - 

KL II 11 - - 

KL III 1 - - 

KL Ⅳ 2 - - 
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表 2 各アウトカムの結果 

 

    若年健常群  膝 OA群 P値 

（群間比較） 
    0° 30° 差 

P値 

（群内比較） 

 
0° 30° 差 

P値 

（群内比較） 

IPFP前方偏位量(mm) 44.5 38.7 5.8 0.005  38.9 37.1 1.7 0.023 0.008 

IPFP 

体積*1 

前方-上方-内側(mm3) 8175.3 6182.4 1993.0 <0.001  4698.0 4465.9 232.1 0.499 0.002 

後方-上方-内側(mm3) 2021.5 3345.5 -1324.0 0.146  851.4 1796.2 -944.8 0.006 0.598 

前方-上方-外側(mm3) 6877.2 7904.4 -1027.3 0.090  5022.4 4668.2 354.2 0.267 0.023 

後方-上方-外側(mm3) 3283.8 6926.2 -3642.4 <0.001  2781.4 4300.9 -1519.5 0.003 0.004 

前方-下方-内側(mm3) 2161.5 602.7 1558.8 0.004  846.1 694.4 151.6 0.385 0.001 

後方-下方-内側(mm3) 910.1 712.3 197.8 0.187  378.9 353.3 25.6 0.626 0.166 

前方-下方-外側(mm3) 2797.8 1650.6 1147.2 0.015  1541.0 1104.0 437.0 0.059 0.058 

後方-下方-外側(mm3) 2335.0 1967.4 367.5 0.134  2695.3 2384.7 310.6 0.007 0.786 

膝蓋腱 

距離(mm)*2 68.1 76.3 -8.2 0.108  47.2 50.2 -3.0 0.083 0.197 

角度 (°) 35.5 29.7 5.8 0.014  30.1 30.8 -0.7 0.834 0.164 

表面長(mm) 49.9 53.4 -3.5 0.159  48.2 52.3 -4.1 0.035 0.422 

膝蓋骨  

前方偏位(mm) 53.8 48.4 5.3 <0.001  48.2 46.1 2.1 0.002 0.003 

上方偏位 (mm) 29.8 32.5 -2.6 0.008  28.9 31.5 -2.6 <0.001 0.980 

内側偏位(mm) -3.2 -6.6 3.5 0.003  -5.1 -4.1 -1.0 0.401 0.004 

外旋 (°)*3 2.4 -0.1 2.5 0.190  -2.0 -1.4 -0.6 0.609 0.144 

外側傾斜 (°)*4 6.3 11.4 -5.1 0.040  5.6 4.9 0.7 0.708 0.074 
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IPFP: infrapatellar fat pad 

*1:IPFP モデルは 脛骨座標系に基づいた 3 平面で 8 分割され、それぞれ各モデルに体積を示す 

*2:膝蓋骨下極と脛骨粗面間の距離 

*3:外旋は下極を内側に向けた前額面の回旋 

*4:外側傾斜は外側が後方に移動する水平面上の外旋 

 

前傾 (°) 15.8 7.9 7.9 0.017  12.7 3.5 9.2 <0.001 0.687 

大腿骨 

前方偏位(mm) -1.2 -2.8 1.6 0.133  -3.8 -4.0 0.2 0.805 0.248 

上方偏位 (mm) 26.4 24.3 2.0 0.003  25.2 22.2 3.0 0.005 0.524 

内側偏位(mm) 1.3 0.4 0.9 0.078  0.6 0.2 0.4 0.316 0.347 

外転 (°) 1.5 -1.1 2.6 0.012  1.5 -0.1 1.6 0.030 0.413 

内旋 (°) 3.6 -2.8 6.5 <0.001  -0.5 -3.8 3.3 0.004 0.062 

伸展 (°)  12.3 -14.6 26.9 <0.001  8.7 -13.2 21.9 <0.001 0.161 
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膝 OA 群では、30°と 0°の 2 肢位間（膝関節伸展時）において、IPFP 体積は後方－下方

－外側で増加し、後方－上方で有意に減少した（図 2）。膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間に

かけて、後方－下方－外側パーツの IPFP 容積は 2,384.7 [1,920.4  2,848.9]から 2,695.3 

[2,261.5  3,129.1]mm3 へと増加した（p=0.007）。また、後方－上方－外側パーツの IPFP 体

積は 4,300.9 [3,354.7  5,247.1]から 2,781.4 [2,039.7  3,523.1]mm3 へ、後方－上方－内側パー

ツは 1,796.2 [1,046.2  2,546.2]から 851.4 [469.5  1,233.3] mm3 へ有意に減少した（それぞれ

p=0.003、p=0.006）。 

 

 

 

 

 

 

 

図 1  膝屈曲 30°から 0°における IPFP 前方偏位量 

a :若年健常者  b :膝 OA 

青：膝屈曲 0 度における IPFP モデル  灰色：膝屈曲 30 度における IPFP モデル 

b a 



51 

 

 

 

 若年健常群では膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において、前方－上方－内側と前方―下

方の内外側パーツが有意な増加を示し、後方－上方－外側が有意な減少を示した。膝関節

屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において、前方－上方－内側の IPFP 体積はで 6,182.4 [4,484.9  

7,879.9]mm3 から 8,175.9 [6,416.9  9,934.9]mm3（p<0.001）へ、前方－下方－内側は 602.7 

[454.9  750.5]mm3 から 2,161.5[1,338.5  2,984.5]mm3 へ（p＝0.004）へ、前方－下方－外側

は 1,650.6 [1,015.9  2,285.2] mm3 から 2,797.8 [2,017.1  3,578.4] mm3 へと有意な増加

（p=0.015）を示した。後方－上方－外側は 6,926.2 [5,219.6  8,632.8]mm3 から 3,283.8 

[1,910.5  4,657.1]mm3（p<0.001）へ有意な減少を示した。 

 

両群において、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において膝蓋骨は有意に前方偏位、上方偏

位、前傾した。膝蓋骨は、若年健常群では膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において内側偏

位したが、膝 OA 群では有意差はなかった。膝蓋骨の内側－外側偏位量（正の数値は内側

偏位を示す）は、若年健常群では-6.6 [-9.6  -3.6]mm から-3.2 [-6.1  0.1]mm (p=0.003)とな

り、膝関節伸展に伴って 3.5mm 内側偏位した。膝 OA 群では-4.1 [-6.4  -1.8]mm から-5.1 [-

8.8  -1.4]mm (p=0.401)となり、膝関節伸展に伴って 1.0mm 外側へ偏位した。膝 OA 群と若

図 2 8 分割した IPFP モデル  

各 8 つのパーツにおいて膝屈曲 30 度から屈曲 0 度への相対的な増減を示す（30 度におけ

る各モデルが 0 度においてどう変化したか）. 

a. 膝 OA 群の屈曲 0 度. 

b. 両群の膝屈曲 30 度（コントロール）． 

c. 若年健常群の屈曲 0 度． 

a 

 

膝 OA 群 膝屈曲 0º 

内側 

外側 

 

 

変化なし 

減少  

増加 

c 
In

 

若年健常群 膝屈曲 0º 

内側 

外側 

b 

両群の膝屈曲 30 度 
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年健常群の両群において、膝蓋骨の可動性と IPFP 前方偏位量との間に有意な相関を認め

なかった。 

 

 膝蓋腱角度も脛骨座標系に基づいて測定した。膝 OA 群の膝関節屈曲 30°および 0°にお

ける膝蓋腱角度は、それぞれ 30.8 [25.7  35.8]°および 30.1 [26.1  34.1]°であった

（p=0.834）。若年健常群では、それぞれ 29.7 [26.6  32.8]°、35.5 [31.4  39.5]°であった

（p=0.014）。したがって、若年健常群では膝屈曲 30°から 0°における膝蓋腱の角度が 5.8°

有意に増加した。膝 OA 群（r=0.418 、p=0.121）、若年健常群（r=-0.129、p=0.872）におい

て、膝蓋腱角度と IPFP 前方移動量との間に有意な相関関係は認めなかった。 

 

 膝 OA 群の膝関節屈曲 30°および 0°における膝蓋腱の表面長は、それぞれ 52.3 [47.8 

56.9]mm および 48.2 [45.8  50.6]mm であった（p=0.035）。若年健常群ではそれぞれ 53.4 

[48.5  58.5]mm から 49.9 [46.3  53.5]mm であった（p＝0.016）。有意差が認められたのは

若年健常群のみであった。膝 OA 群（r=0.039、p=0.891）および若年健常群（r=0.332、

p=0.466）において、膝蓋腱の表面長と IPFP 前方偏位量との間に有意な相関関係は認めな

かった。 

 

 膝 OA 群の膝関節屈曲 30°および 0°における膝蓋骨下極から脛骨結節までの距離は、そ

れぞれ 50.2 [46.2  54.2]mm、47.2 [44.8  49.6]mm（p=0.083）であった。若年健常群ではそ

れぞれ 76.3 [68.7  83.9]mm と 68.1 [63.5  72.7]mm であった（p=0.108）。膝 OA 群

（r=0.114、p=0.685）、若年健常群（r=0.069、p=0.872）のいずれにおいても、膝蓋骨下極か

ら脛骨結節までの距離と IPFP 前方偏位量の間に有意な相関関係は認めなかった。 

 

膝関節伸展時の脛骨に対する大腿骨上方移動、内旋、伸展は両群で有意差が認められた

が、群間差は認められなかった。若年健常群では膝屈曲 30°で-1.1 [-1.9  -0.3]mm、膝屈曲

0°で 1.5[0.2  2.8]mm (p=0.012)と膝関節伸展に伴って有意な 2.6°の外転を示したが、膝 OA

群では有意差はなかった。膝 OA 群の大腿骨回旋可動性は、膝屈曲 30°で-3.8 [-6.0  -1.6] °

であったものが、膝屈曲 0°では-0.5 [-1.3  0.5]°と有意に 3.3°内旋した(p=0.004)。膝 OA 群

における大腿骨上方偏位量は 3.0mm で、膝屈曲 30°で 22.2 [20.5  23.9]mm から膝屈曲 0°で

25.2 [24.2  26.2]mm となった(p=0.005)。大腿骨の前方偏位と内側偏位に差は認められなか

った。膝 OA 群でも若年健常群でも、脛骨大腿関節の動きと IPFP の前方偏位量との間に有

意な相関を認めなかった。 

 

5-4 考察 

 本研究の第一の仮説は、膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP の形状変化が若年

健常膝に比べて、膝 OA では小さいというものであった。全体として、膝 OA 群では膝関
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節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP の前方偏位量は有意に小さかった。膝 OA 群で

は、IPFP の後方－下方－外側のパーツにおける IPFP 体積が有意に増加し、後方－上方－

外側および後方－上方－内側の IPFP 体積が有意に減少したことから、膝 OA 群の IPFP は

後上方から後下方に移動したことが示唆され、前方への動きが乏しかった。一方、若年健

常者群では、膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において、前方－上方－内側、前方－下方－

内外側のパーツで有意に増加し、後方－上方－外側パーツの体積は有意に減少した、つま

り若年健常者の IPFP は上外側後方から前下方に移動したことが示唆された。 

 

第二の仮説は、IPFP の形状変化と膝蓋骨の可動性、膝蓋腱の角度、膝蓋腱の形状変化、

脛骨大腿関節の可動性との相関は、若年健常膝よりも膝 OA の方が制限されるというもの

であった。膝蓋腱の角度は、若年健常群では有意に増加したが、膝 OA 群では有意な変化

を認めなかった。若年健常群では、膝 OA 群よりも IPFP の前方偏位量が有意に大きく、膝

蓋腱の角度の変化も大きかった。しかし、両群において IPFP の前方偏位量と膝蓋腱角度

との間に有意な相関関係は認めなかった。 

 

 無症候性の初期膝 OA（健康な高齢者を指す）と X 線により診断された膝 OA（初期膝

OA を指す）は所見に大きな差がなく、IPFP の動きの変化が膝 OA の原因や結果になりう

るかどうかわからないため、対照群として若年の健常者を選んだ。今回は、炎症を有する

膝 OA の IPFP が、そもそも正常と異なっているかを調査する必要があると考えた。よっ

て、もしレントゲン上、膝 OA と診断されるほどの加齢変性よりも、炎症による IPFP 形状

変化の低下が先に発生するのであれば、年齢をマッチさせたグループ間の比較では研究課

題の答えにはならない。加齢は、筋肉、靭帯、皮膚などの身体構造の線維性変化と動きの

減少を引き起こす 143-145 ことから、IPFP 周囲の線維性結合組織は加齢により動きが減少す

ると考えられた。一方、若年健常者と膝 OA 患者を比較することで、IPFP の動態や形状変

化が正常な膝からどのように変化するかを評価することができる。 

 

 膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間（膝関節伸展時）に IPFP は両群とも前方偏位し、膝 OA 群で

は若年健常群に比べ IPFP の前方偏位量が有意に少なかった。また、膝 OA 群では IPFP の

後上方から後下方への動きが認められたが、若年健常群では IPFP は後外側上方から前方

への動きが認められた。IPFP を含む筋膜は、膝蓋骨下極、大腿骨顆間、膝蓋腱近位部、半

月板横靭帯、両半月板に付着している 136。膝蓋骨、大腿骨、脛骨、膝蓋腱に囲まれた膝関

節前方の空間形状は、膝関節運動中に変化することが報告されている 80。したがって、膝

前部の空間を満たす IPFP は、膝関節屈曲・伸展時に変化する膝前部の空間形状の変化に

合わせて形状を変化させる必要がある。線維化により IPFP の形状変化が制限されると、

膝蓋大腿関節や脛骨大腿関節の運動学的異常や可動性制限を引き起こす可能性がある。

IPFP の拘縮または「膝蓋下拘縮症候群」は、膝関節拘縮の原因のひとつと考えられている
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129。膝 OA 群では IPFP の形状変化が乏しく、IPFP 拘縮の存在が示唆された 141。以上か

ら、IPFP の可動性制限が膝 OA における膝拘縮の原因の 1 つになるかもしれない。 

 

 膝 OA 群では、膝蓋骨と膝蓋腱の動きが制限され、膝蓋骨の下極と脛骨結節の間の距離

が短かった。これらの所見は、IPFP の形状変化が制限されていたことに起因しているのか

もしれない。文献的には、膝蓋骨低位と膝 OA の関係は不明である。Ahmand ら 133は、屍

体膝で IPFP と膝蓋腱の癒着を人工的に作成し、IPFP の拘縮をシミュレートしたところ、

膝角度 0°から 60°の間で膝蓋骨低位が観察された。Paulos ら 129 は、膝前部痛の患者におい

て膝蓋骨低位がみられたと報告している。したがって、膝蓋骨低位は IPFP 拘縮の指標と

なり、膝前部痛と関連する可能性がある。一方、膝 OA は特徴的な膝関節運動を示す。

Farrokhi ら 146 は、膝 OA 患者の歩行時の膝関節運動学的特徴を明らかにするために、X 線

による動態撮影を用いた。重度膝 OA 患者の定常歩行では、立脚初期に膝関節の内転と側

方移動の運動がみられた 147, 148。内側型膝 OA 患者におけるスクワット時の特異的な運動

学的特徴は、脛骨外旋、後方移動、内転であった 149。一方、Bastiaansen-Jenniskens ら 15

は、炎症と IPFP 線維化は関連している可能性があり、そしてそれらは癒着を促進すると

報告している。したがって、膝蓋下拘縮症候群は、膝 OA もしくは膝前部痛に伴う炎症に

よって誘発され、膝蓋大腿および脛骨大腿の可動性低下を伴う運動学的変化をさらに引き

起こす可能性がある。 

 

 スライス幅 1mm で撮影した MRI 画像を用いて、マニュアルセグメンテーションにより

3D モデルを作成した。膝関節 2 肢位から作成した 3D モデルを重ね合わせ、その差異を解

析した。本研究で用いた解析方法は、以前の研究で高い信頼性が証明されている 140。若年

健常者群の対象者は、両下肢に膝痛や手術歴のない人であったが、膝 OA 群の被験者は、

当院の整形外科医によって X 線上の膝 OA（KL 分類 1～4）と診断された患者から募集

した。したがって、本研究の外的妥当性は膝 OA 患者に限定された。本研究は、膝 OA 患

者と若年健常対照者において、膝関節屈曲 30°と 0°における IPFP の動態、形状変化を定量

化し、比較した初めての研究である。IPFP 前方偏位量の結果から、本研究の効果量は 1.45

であった。効果量とはデータの差が、解釈にどの程度反映できるかを示す指標であり、一

般的には 0.8 以上で効果量が大きい、つまりデータの差は十分大きいといえることを示

す。以上から本研究の効果量は十分であるといえる。事後検出力分析を行った結果、必要

なサンプルサイズは 14 であったため、本研究の結果にはβエラーの可能性がある。 

 

 この研究には 5 つの限界があった。第一に、サンプル数が少なかったため、βエラーが

生じた可能性がある。第二に、膝関節屈曲 30°と 0°の関節位置はゴニオメーターで測定し

たため、測定誤差が生じた可能性がある。座標系を用いた膝 OA 群と若年健常者群の正確

な膝伸展角は、それぞれ 21.9°と 26.9°であった。第 3 に、若年健常群と膝 OA 群を横断的



55 

に比較したため、両群間の差が縦断的な経過によって生じたものかどうかは判断できな

い。第 4 に、2 群間で異なる年齢を比較したため、IPFP の容積と可動性の変化の原因が変

形性関節症の過程だけであるかどうかを判断するのには限界があった。しかし、我々は、

IPFP の理想的な状態を基準として、介入後に IPFP の動きをどの程度回復させることがで

きるかを明らかにするために、若年健常者と膝 OA 患者の間に IPFP にどの程度の差がある

かを明らかにしたかった。第 5 に、MRI 検査中、参加者は仰臥位で膝周囲の筋肉が弛緩し

た状態であった。したがって、本研究の結果は受動的膝関節運動のみに適用されるべきで

あり、能動的膝関節運動や体重負荷状態には適用されない。以上の限界にもかかわらず、

結論を無効にするような明らかなバイアスの原因はなかった。 

 

5-5 結論 

 膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において膝 OA 前方偏位量は若年健常者に比べ、少なか

った。膝関節屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における膝蓋腱角度の変化についても、若年健常者

と比べ、膝 OA において変化が乏しかった。これらの結果から、膝 OA 患者では IPFP 拘縮

が存在し、その動きを回復させることが治療戦略に含まれることが示唆された。これらの

知見は、臨床医が IPFP の動きを含め、治療するのに役立つはずであり、膝 OA の症状の改

善に役立つかもしれない。 
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第 6 章 変形性膝関節症に対する徒手療法が膝蓋下脂肪体の形態、

形状変化に及ぼす影響 

 

6-1 背景 

 変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）は不可逆的な退行性変性疾患であり、主

訴は歩行時などの荷重時痛である 138。膝 OA による疼痛と機能低下は、日常生活動作

（Activities of Daily Living 以下；ADL）に悪影響を及ぼす 139 といわれている。二次的な

ADL 低下を伴う膝 OA の罹患率は加齢とともに増加し、患者や社会にとって大きな負担と

なっている 93。そのため、膝 OA の治療法の改善が求められている。膝 OA では膝蓋下脂

肪体（Infrapatellar fat pad 以下；IPFP）に炎症が生じ、線維芽細胞の産生が亢進するた

め、IPFP は膝 OA の進行に関連すると考えられている 15。我々は、膝 OA 患者では、若年

健常人と比較して、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP の動きが低下していることを

報告した 150。しかし、膝 OA 患者の IPFP の形状変化が治療によって改善するかどうか、

またそれが患者の臨床症状を改善するかどうかは不明である。 

 

 理学療法を含む保存治療は、初期から中等度における膝 OA 治療の第一選択であり、運

動療法、徒手療法、装具療法、薬物療法が含まれる 151。中等度の症状に対しては保存的治

療が有効であり、機能向上効果があることは多くの論文で証明されているが 152-154、痛みや

機能障害が残ることも多い 155。 IPFP が存在する膝の前方空間は、膝の運動中に形状と体

積が変化する必要があり 80、それに伴って IPFP も形状変化することが必要である。膝 OA

で生じる IPFP の線維化は、IPFP 周囲の解剖学的構造の動きを制限する可能性がある。し

かしこれまで IPFP の線維化を改善させることを目的とした治療法は検証されていない。

したがって、この研究の目的は、1) 徒手療法と運動療法を組み合わせた膝 OA 対する治療

が、膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における膝 OA の IPFP 形状変化を改善させるかどうか調

査すること、2) この治療法が膝の痛みを軽減し機能を改善するのに有効であるかどうかを

判断することであった。 

 

 IPFP に対する徒手療法は先行研究では提案されていない。拘縮による組織間の滑走性不

全は筋膜や隣接する組織への徒手介入により改善する可能性がある。Tozzi ら 154 は、筋膜

リリースにより筋膜層の滑走性と腰痛が改善されることを示した。Kain ら 153 は、肩甲上

腕関節と、鎖骨下の前胸部への間接的筋膜リリースを 3 分間実施した結果、肩の可動域が

増加したと報告した。両方の研究の筋膜リリースは皮下組織の筋膜をターゲットにしてお

り、これにより皮膚と筋肉の滑走性が改善された可能性がある。したがって、膝 OA に対

する IPFP 周囲への筋膜リリースは、IPFP と周囲構造との滑走性を改善し、IPFP へのスト
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レスを軽減し、形状変化を改善させる可能性がある。一方、ストレッチは、軟部組織の柔

軟性を改善させる運動療法のひとつである。Aoki ら 156 は、膝 OA における静的ストレッ

チにより膝屈曲可動域が 9.5 ± 16.2%改善され、膝痛が有意に軽減されたと報告した。膝

OA には、膝屈曲時の下腿内旋減少を伴う病態が関与している 135, 157, 158。吉田ら 155は、膝

OA を対象に脛骨内旋を伴う運動プログラムを実施した結果、膝の痛みと機能が改善した

と報告している。私たちの未発表の研究では、同じ運動プログラムを使用した結果、客観

的に痛みを評価する指標（ウェスタンオンタリオ大学とマクマスター大学の変形性関節症

指数）のスコアが大幅に減少したことが示された。膝 OA 患者における筋力トレーニング

の利点は系統的レビュー152 で文書化されており、その中でほとんどの研究では筋力トレー

ニングが膝 OA の症状を改善し、臨床的に意味のある改善効果があったと報告している。

これらの介入を組み合わせると、膝 OA における IPFP の形状変化が改善され、機能改善す

る可能性があると考えた。 

 

 この研究の最初の仮説は、徒手療法と運動療法を組み合わせた治療によって膝屈曲 30°

と 0°の 2 肢位間における IPFP の形状変化は改善される、とした。第二の仮説は、IPFP の

形状変化が膝 OA 患者の膝蓋骨の可動性とアライメント、さらには脛骨大腿関節の可動性

に関連する、とした。第三の仮説は、徒手療法と運動療法を組み合わせると膝 OA 患者の

痛みが軽減する、とした。この研究の目的は、膝 OA の保存的治療における IPFP 形状変化

の役割とその治療効果、影響を調査することであった。 

 

6-2 方法 

 これは小規模なランダム化比較対照試験であり、エビデンスレベルは II であった。医

療法人慧明会貞松病院の倫理委員会の承認を得た後、膝 OA 患者をリクルートした。膝

OA 患者の包含基準は、1) 募集時の年齢が 40～79 歳であること、2) Kellgren-Laurence（以

下；KL）分類が 1～4 であることであった。患者の除外基準は、1) いずれかの下肢に手術

歴または骨折歴があること、2)コミュニケーションに問題があること、3) 研究内容に理

解、同意しなかった者、4) 妊娠の可能性があること、5) 医学的リスクを有すること、6) 

関節リウマチがあること、とした。この研究の説明を受け、参加に同意した 14 人の患者

は、コンピュータ生成のランダムテーブルを使用して、徒手療法と運動療法を組み合わせ

たグループ（Release 群 以下；R 群 平均年齢：63.6±6.5 歳）またはストレッチと運動療

法を組み合わせたグループ（Stretch 群 以下；S 群 平均年齢：65.1 ± 8.5 歳）のいずれか

にランダムかつ均等割り当てられた（表 1）。 
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表 1  対象者の統計データ   

  徒手療法（R）群 ストレッチ（S）群 P値 

男性 1 2 - 

女性 6 5 - 

年齢（歳） * 63.6±6.5 65.1±8.5 0.363‡ 

BMI (kg/m2) * 22.8±3.7 25.1±2.4 0.371‡ 

膝屈曲角度（度） * 146.1±8.6 146.9±6.7 0.438‡ 

膝伸展角度（度） * 6.3±2.4 1.4±4.0 0.012‡ 

Q-angle* 20.6±4.5 21.1±6.0 0.428‡ 

KL I 1 0 - 

KL II 6 4 - 

KL III 0 1 - 

KL Ⅳ 0 2 - 

*:データは平均値±標準偏差で示す． 

‡: t test 

BMI: body mass index 

KL: Kellgren Lawrence grade 

KL I：レントゲン上、大きな変化はないが、骨棘や軟骨下硬化像がみられる状態 

KL II：関節裂隙が若干狭小化（25％以下）しており、骨棘形成がある状態 

KL III：関節裂隙が半分以上狭小化（50~75％）しており、骨棘や軟骨下硬化像がはっきり確認できる状態 

KL Ⅳ：関節裂隙の狭小化がかなり進行（75％以上）しており、骨変形も顕著に認められる状態 

Q-angle: quadriceps angle 

 

 

 書面による同意を得た後、磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging 以下；MRI）撮

像を含むすべての介入前の測定を実施した。介入は週に 2 回、4 週間（計 8 回）実施し

た。すべての介入は研究者によって監督され、介入後の測定は 4 週間目に実施された。

測定と分析を行った研究者は、患者グループの割り当てについて盲検化されていたが、介

入を実施したセラピストと参加者は盲検化されていなかった。 

 

 介入セッションは計 40 分間であり、10 分間の共通介入として運動療法、10 分間の各グ

ループの介入（徒手療法もしくはストレッチ）、最後に 20 分間のアイシングが実施され

た。共通介入には、レッグプレストレーニングデバイス (ReaLine Legpress、GLAB Corp.) 

を使用した脛骨内旋運動と、大腿四頭筋セッティング 159を指導、実施した（図 1）。 次

に、R 群は理学療法士による膝前面への徒手療法を、S 群は理学療法士による下肢の静的
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ストレッチングをそれぞれ 10 分間実施した。アイシングは、ビニール袋に入れた氷を膝

の前面に当てて行われた。 

  

 

 

 

 

徒手療法は 6 年以上徒手療法の訓練を受けた理学療法士によって、膝前部の表層筋膜に

実施された。この操作は、スキンローリングテクニックと同様に、遠位節骨の先端（または

リリースポイント）を IFPF 周囲の表層筋膜に正確に当て、親指と人差し指でつまむことで

介入を実施した（図 2）。私たちは、この方法により皮膚と IPFP の間の滑りが改善され、IPFP 

の可動性が向上すると期待した。IPFP は強い負荷により損傷して炎症を起こす可能性があ

るため、治療者は IPFP への圧迫を避け、慎重に実施した 20, 93。 

図 1 レッグプレストレーニングデバイス (ReaLine Legpress, GLAB Corp.) 

下腿内旋運動を他動的もしくは自動介助運動で誘導しながら実施した． 
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図 2   徒手療法群の徒手介入 

徒手療法は、IPFP 上の皮膚を親指と人差し指でつまむことから構成された．皮膚の皮下組織と膝蓋腱および IFPF 周囲

の表層筋膜との間を正確につまむよう努めた． 

図 3  ストレッチ群の介入 

セラピストは膝 OA 患者に静的ストレッチングを実施した． 静的ストレッチは、ハムストリングス (a)、下腿三頭筋 

(b)、大腿四頭筋 (c)、内転筋 (d)、および外転筋 (e) に対して実施された． 

a b c 

d e 
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別の理学療法士により、ハムストリングス、下腿三頭筋、大腿四頭筋、内転筋、外転筋

の静的ストレッチングが行われた（図 3）。患者は仰臥位または腹臥位となり、各筋肉群

に対して 30 秒間受動的ストレッチを受けた。各筋肉群に加える力は、痛みを伴わずに対

象部位が伸びる感覚を引き起こす程度に調整された。 

  

 介入前に、年齢、肥満指数（Body Mass Index 以下；BMI）、KL 分類を評価した。介

入前後に膝の可動域（Range of Motion 以下；ROM）、Visual Analog Scale（以下；

VAS）、Q-angle、膝のアライメント、3 次元（3 Dimensions 以下；3D）モデルを用いて

IPFP の形状変化を評価した。 ROM、Q-angle、VAS は、盲検化された理学療法士 2 名が

ゴニオメーターを用いて評価した。膝のアライメントと IPFP の形状変化の評価には、膝

屈曲 30°および 0°で撮像した MRI から作成した 3D モデル（膝蓋骨、膝蓋腱、大腿骨、脛

骨および IPFP）を用いて解析され、(1) IPFP の前方偏位量、(2) IPFP の体積の変化、(3) 

膝蓋骨の可動性、(4) 膝蓋腱の表面長、(5)脛骨に対する膝蓋腱の角度、（6）脛骨大腿関節

の可動性が評価された。これらの測定値は盲検化された解析者によって分析された。 

  

簡単に、MRI に基づくモデルの作成方法の概略を説明する。詳細な方法論は、我々の以

前の発表に記載されている 140。膝の MRI は、0.3T APERTO（日立メディコ製、東京都日立

市）を用い、仰臥位で膝関節屈曲 30°と 0°で撮像した（撮影シーケンスは、膝関節 250mm

にわたって 1mm のスライス幅で T1 矢状面画像（TR:3700 TE:90））。3 次元座標系（X 軸、

Y 軸、X 軸）は、市販の 3D-Aligner ソフトウェア（GLAB 社、東広島市）を用いて大腿

骨、脛骨、膝蓋骨に埋め込んだ。 

 

  骨モデルと IPFP の動きは以下のように算出した 140。IPFP の前方偏位量については、

IPFP の表面における点の座標を脛骨に埋設した座標系を用いて算出し、0°の IPFP 位置か

ら 30°の IPFP 位置を引いた値とした。IPFP の体積変化は、IPFP モデルを 3 平面（矢状

面、水平面、冠状面）において 8 分割し、30°で分割した IPFP モデルを 0°で分割した IPFP

モデルから差し引くことで、各パーツの相対的な体積変化を求めた。膝蓋骨の可動性は、

脛骨座標系を用いて、0°と 30°における膝蓋骨の 6 自由度を計算、算出された。膝蓋腱の

表面長は、3D モデルを用いて膝蓋腱の表面上の距離を測定した。膝蓋骨下極から脛骨結節

までの距離は 3D モデルを用いて求めた（膝蓋骨の高さ）。膝蓋腱角度は Image J を用いて

矢状面から算出し、0°のものから 30°のものを差し引いた。大腿骨の可動性については、

脛骨座標系を用いて、大腿骨の 6 自由度と 0°のときの向き、30°のときの向きに対応する

大腿脛骨関節の位置と向きを計算した。 

 

 カイ二乗検定は、グループ間の男性と女性の差を評価するために使用された。有意水準

は 0.05 とし、各アウトカムの 95%信頼区間を算出した。膝屈曲 0°と膝屈曲 30°の 2 肢位の
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比較は、Shapiro-Wilk 検定に基づく Bonferroni 補正を加えた対の t 検定を用いて行った。両

群の群内比較を含む 3 つの一対比較と、膝関節伸展 30°と 0°の間で変化した値の群間比較

を行った。したがって、補正後の最終的な有意水準は 0.0167 であった。IPFP の前方偏位

量および体積と他の因子との関連は、Pearson の相関係数または Spearman の相関係数を用

いて比較した。相関の有意水準は 0.05 とした。統計検定には SPSS Ver.14（IBM, Chicago, 

IL, USA）を使用した。 

  

6-3 結果 

 研究参加に同意した 19 名の参加者のうち、4 名は個人的な理由で介入を継続できなかっ

たため脱落し、1 名はデータが不完全だったために除外された。最終的に 14 人の参加者 

（各群 7 名）が分析された。R 群と S 群の平均年齢は、それぞれ 63.6 [95%信頼区間  58.8  

68.4]歳（男性:女性=1:6）と 65.1 [58.8  71.4]歳（男性:女性=2:5）であった（表 1）。介入前

では、膝伸展角度は S グループよりも R グループの方が大きかったが、つまり R 群にお

いて屈曲拘縮が強かったが、その他アウトカムでの有意差を認めた項目はなかった。 
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表 2 IPFP前方偏位量および IPFP体積の結果 

    徒手療法群（R群） 

 

ストレッチ群（S群） 

  介入前 
 

介入後 
 

介入前 
 

介入後 

    0° 30° P値 
 

0° 30° P値 
 

0° 30° P値 
 

0° 30° P値 

IPFP前方偏位量 (mm) 38.8 37.1 0.172  39.3 35.2 0.003  37.9 34.9 0.020  37.3 34.5 0.003 

                

IPFP 

体積*1 

前方-上方-内側(mm3) 4146.2 3932.4 0.309  4169.3 3755.4 0.721  5500.8 4688.7 0.055  3566.9 3723.5 0.847 

後方-上方-内側(mm3) 554.9 994.6 0.188  699.2 1537.2 0.072  815.4 2121.6 0.020  477.6 1172.5 0.089 

前方-上方-外側(mm3) 4133.1 3943.8 0.488  3805.7 3733.0 0.834  5103.8 4924.6 0.663  3545.6 4662.2 0.237 

後方-上方-外側(mm3) 2532.9 3839.5 0.191  2118.0 3870.8 0.010  2555.8 4813.2 0.003  2154.9 4146.2 0.002 

前方-下方-内側(mm3) 825.5 734.1 0.829  999.2 521.5 0.145  1042.8 457.9 0.033  762.0 402.5 0.060 

後方-下方-内側(mm3) 271.6 222.5 0.163  385.4 271.1 0.708.  382.7 368.9 0.721  311.8 228.0 0.253 

前方-下方-外側(mm3) 1262.2 1139.4 0.757  1369.9 920.4 0.120  1642.9 889.6 0.012  1297.7 811.5 0.038 

後方-下方-外側(mm3) 2509.9 2342.3 0.344  2593.2 2026.7 0.050  2316.2 1862.6 0.017  2354.8 1943.8 0.053 

IPFP: infrapatellar fat pad 

*1: IPFP は脛骨座標系を用いて 3 平面で 8 分割された．8 分割された各パーツの値を示す．
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 R 群と S 群において介入前では IPFP の前方偏位量が膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間におい

て有意に前方偏位しなかったのに対し、介入後では両群ともに有意に前方偏位した。R 群

と S 群の IPFP 前方偏位量は、それぞれ 4.1 [2.4  5.8] mm（p=0.003）と 2.8 [1.7  3.9] mm

（p=0.003）で、有意な群間差は認めなかった（図 4、表 2）。 

 

 

 R 群は介入前において 8 分割した IPFP モデルのすべてのパーツで膝屈曲 30 度と 0 度の

2 肢位間において有意な増減を認めなかった。介入後、8 つ中 1 つのパーツにおいて有意

な減少を認め、後方－上方－外側の IPFP 体積は膝屈曲 30 度（3,870.8 [3,173.9  4,568.0] 

mm3）から 0 度（2,118.0 [1,514.7  2,721.2] mm3 （p=0.010））において有意に減少した（図

5、表 2）。S 群は介入前において 8 つ中 2 つのパーツに有意な増減を認め、後方－上方－

外側パーツは有意な減少、前方―下方－外側は有意な増加を示した。それぞれ後方－上方

－外側は膝屈曲 30 度から 0 度において 4,813.2 [3,180.4  6,446.1] mm3 から 2,555.8 [1,278.8  

3,832.8] mm3 （p=0.003）へ有意な減少を示し、前方―下方－外側は 889.6 [442.8  1,336.3] 

mm3 から 1,624.9 [944.5  2,341.3] mm3 (p=0.012)へ有意な増加を認めた。介入後、有意な増

減を示したのは 8 つ中 1 つのパーツのみで、後方－上方－外側が膝屈曲 30 度（4,146.2 

[2,796.6  5,495.8] mm3）から 0 度（2,154.9 [1,409.2  2,900.6] mm3  p=0.002）において有

意に減少した。 

図 4.   IPFP 前方偏位量（左膝を上から見た） 

介入前後の 膝屈曲 30 度と 0 度における IPFP 前方偏位量 

青：屈曲 0 度における IPFP モデル   灰色：屈曲 30 度における IPFP モデル 

内側 

前方 

a. 徒手療法（R）群 b. ストレッチ（S）群 

介入前 

介入後 
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脛骨座標系に対する膝蓋骨の可動性は、介入前または介入後における膝屈曲 30°と 0°の

2 肢位間において、両群どちらも有意な変化を示さなかった。 

 

 介入前には、両群どちらも膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における膝蓋骨下極から脛骨結節

までの距離に有意な変化を認めなかった。介入後、R 群は膝蓋骨距離が膝屈曲 30°（62.7 

[58.0  67.3]mm）から 膝屈曲 0°（50.0 [47.4  52.2]mm）へ有意に減少（p=0.003）した。S

群における膝蓋骨距離は膝屈曲 30°（64.5 [58.1  70.9]mm）から膝屈曲 0°（57.4 [50.0  

64.8]mm）において有意差はなかった（p=0.080）（表 4）。 

 

 介入前、両群ともに膝屈曲 30°と 0°における膝蓋腱角度は有意な変化を示さなかった。

介入後、両群ともに膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において膝蓋腱角度は増加した。R 群で

は、膝屈曲 30°と 0°の膝蓋腱角度はそれぞれ 26.6 [24.1  29.1]° から 35.9 [32.9  38.9]° 

（p=0.002）であった。S 群はそれぞれ 25.9 [23.9  27.9]° から 30.7 [28.4  33.1]° 

（p<0.001）であった（表 4）。 

 

図 5  徒手療法群とストレッチ群における 8 分割された IPFP モデル 

膝屈曲 30 度における分割モデルに対し、屈曲 0 度における相対的な増減を示す． 

青：有意な減少   ピンク：有意な増加  灰色：変化なし 

徒手療法（R）群 

における膝屈曲 0 度 

介入前 

介入後 

  

 

 

ストレッチ（S）群 

における膝屈曲 0 度 

  
 

減少 

増加 

  

 

 
減少   

 

 
減少 

外側 
前方 

上方 

変化なし 

減少 
 

増加 

両群における 

膝屈曲 30 度 

  
  

  
  



66 

 介入前および介入後において、両群ともに屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における膝蓋腱の表

面長は有意な変化を示さなかった。介入後の R 群の膝屈曲 30°および 0°における膝蓋腱の

表面長は、それぞれ 50.5 [46.5  54.5] mm および 44.0 [39.7  48.2] mm（p=0.044）であっ

た。S 群はそれぞれ 54.2 [47.8  60.6] mm と 50.1 [43.1  57.2] mm（p=0.168）であった

（表 4）。 

 

 介入前および介入後において、両群ともに膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における脛骨大腿

関節の可動性は有意な変化を示さなかった（表 5）。S 群は Q-angle が膝屈曲 30°から 0°ま

で、それぞれ 21.1 [16.3  26.0]° から 16.4 [12.0  20.9]°へ有意に減少（p=0.015）を示し

た。R 群の結果は、膝屈曲 30°から 0°まで、それぞれ 20.6 [17.0  24.2]° から 15.3 [11.1  

19.5]°へ変化したが有意な変化は示さなかった（p=0.104）。膝関節の ROM と VAS は、両

群ともに、介入後に有意な変化は認めなかった 。 
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表 4 介入前後における膝蓋腱の表面長、膝蓋骨高さ、膝蓋腱角度 

    徒手療法群 (R群) 

 

ストレッチ群 (S群) 

  介入前 
 

介入後 
 

介入前 
 

介入後 

    0° 30° 
P値  

0° 30° 
P値  

0° 30° 
P値  

0° 30° 
P値 

膝蓋腱 表面長 (mm) 47.3 48.9 0.533  44.0 50.5 0.044  47.5 52.0 0.086  50.1 54.2 0.168 

                

膝蓋腱距離 (mm)*1 48.5 50.8 0.544  50.0 62.7 0.003  50.2 58.8 0.093  57.4 64.5 0.080 

                

膝蓋腱角度 (°) 28.1 28.4 0.940  35.9 26.6 0.002  33.4 27.6 0.075  30.7 25.9 <0.001 

*1: 膝蓋腱距離は膝蓋骨下極と脛骨粗面間の距離を示す 
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6-4 考察 

 この研究の最初の仮説は、膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢位間における膝 OA 患者の IPFP 形

状変化は徒手療法と運動療法を組み合わせた結果、改善される、であった。全体として、

膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において介入後、両群において IPFP の前方偏位量が増加した。

R 群の 8 分割された IPFP 体積は、介入前の 2 肢位間で有意な変化を示さなかったが、介入

後、後方－上方－外側の IPFP 体積は有意に減少した。S 群は介入前、8 分割された IPFP

モデルのうち、2 つのパーツにおいて有意な IPFP 体積増減を示したが、介入後は 1 つパ

ーツだけが有意な変化を示した。2 番目の仮説は、IPFP の形状変化が膝 OA 患者の膝蓋骨

の可動性とアライメント、脛骨大腿関節の可動性に関連する、であった。しかし、IPFP の

形状変化は膝 OA 患者における膝蓋骨の可動性、膝蓋骨のアライメント、または脛骨大腿

関節の可動性と有意な相関を認めなかった。3 番目の仮説は、徒手療法と運動療法を組み

合わせると膝 OA 患者の痛みが軽減される、であった。しかし両群ともに介入前後の VAS

に有意差を認めなかった。 

 

 徒手療法後、脛骨大腿関節の動きに適応するために、膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢位間に

おける IPFP の後外側部分の形状変化が大きくなったが、ストレッチ後は、介入前と比

べ、介入後に有意な変化を示した IPFP パーツは減少した。IPFP は大腿骨、膝蓋骨、膝蓋

腱、脛骨で囲まれた膝関節の前方空間に存在し、前方空間容積が膝屈伸に伴って変化する

のに対応するために、IPFP も形状変化する必要がある。Bohnsack ら 80は、IPFP が位置す

る膝前方空間の形状と容積は膝屈伸運動中に変化した、と報告した。膝前方空間の体積は

完全伸展および膝屈曲 120°で最小となり、最大体積は 50°で測定された。IPFP の炎症と線

維症の発症との関連を調査した論文も散見 15, 18, 60され、炎症により IPFP の線維芽細胞増

加、弾性特性が低下した、と報告された。以上から、炎症と IPFP 線維症の発生との間に

は明らかな関連性があった。 Paulos ら 27, 141 は、「膝蓋下拘縮症候群」は膝蓋骨の可動

性、特に上方への可動性を低下させると結論付けた。我々は、膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢

位間における IPFP の前方偏位量が、若年健常者と比較して膝 OA 患者において有意に減

少したことを報告 150 した。したがって、線維症を伴う長期にわたる炎症により、膝 OA 

患者では IPFP だけでなく膝蓋骨の動きも制限されている可能性がある。Kitagawa ら 27は

前十字靱帯再建後の正座可能群、不可能群に分け、IPFP の動態を超音波によって調査し

た。結果、正座可能群は不可能群に比べ、膝屈曲 10°～90°の間で IPFP 厚の変化率が有意

に大きかった。本研究では、徒手療法後およびストレッチ後、IPFP の前方偏位量が増加

し、膝 OA 患者の膝の可動性を改善する可能性があることを示唆した。 

  

 介入前の R 群において膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における膝蓋骨距離や膝蓋腱角度に有

意差はなかった。介入後、IPFP は前方偏位し、膝蓋腱角度が有意に増加した。したがっ

て、徒手療法は膝 OA 患者の IPFP の前方偏位を改善させた。S 群においても同様の傾向が
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みられ、介入前に IPFP 前方偏位量に有意差は見られなかったが、介入後は IPFP 前方偏位

量および膝蓋腱角度が有意に増加した。IPFP の形状変化が向上すると、膝屈曲角度や正座

が可能になるなど他の身体パラメーターを改善させる可能性がある 27。我々は、若年健常

者において膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢位間において IPFP が前方偏位し、膝蓋腱角度が増加

したと報告した 140。以上から、膝 OA 患者の IPFP は、徒手療法およびストレッチ介入

後、若年健常者の IPFP 挙動に近づいたといえる。Kim ら 160 は、IPFP 症候群患者の膝蓋骨

－膝蓋腱角度（137.3 ± 4.9° ）が、膝に病変のない集団（141.4 ± 2.9°）よりも小さいと報告

した（p<0.001）。 対照群の膝機能が良好であると仮定すると、膝 OA 患者の IPFP の可動

性を改善することが、膝機能の改善に役立つ可能性がある。 

 

 解析方法は過去に検証された方法を利用した 140。3D モデルは、スライス幅 1 mm で撮

像された MRI 画像を使用してマニュアルセグメンテーションによって作成された。2 肢

位（膝屈曲 30 度と 0 度）において作成した 3D モデルを重ね合わせ、その違いを分析し

た。膝 OA 群の対象者は当院整形外科医によって膝 OA と診断され、X 線検査に基づいて

KL 分類が 1～4 に当てはまった患者から募集した。したがって、この研究の妥当性は膝

OA 患者に限定される。この研究は膝 OA 患者における膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢位間の

IPFP 形状変化を改善するための徒手療法の効果を調査した最初の研究である。今後、IPFP

形状変化が臨床症状に及ぼす影響を調査することで、IPFP 形状変化が膝機能に及ぼす効果

が解明できると考える。 

 

 本研究には 4 つの限界が挙げられる。第 1 に、サンプルサイズが小さいため、βエラー

が生じた可能性がある。第 2 に MRI 画像を使用して IPFP をセグメント化する場合、

IPFP の正確な輪郭、辺縁を決定することが難しい場合があった。第三に、MRI 撮像肢位で

ある膝屈曲 30°と 0°での膝の位置はゴニオメーターを使用して調整されたが、これも多少

の誤差をもたらした可能性がある。第 4 に、介入方法として徒手療法、ストレッチ、トレ

ーニング運動、アイシングなどのいくつかの方法を使用して膝 OA 患者を治療したため、

我々の結果はそれぞれの治療戦略の影響を受けた。よって単一の治療法が最も効果的であ

ると結論付けることはできない。上記の制限にもかかわらず、結論を無効にする明らかな

バイアスにはならなかった。 

 

6-5 結論 

 膝 OA 患者の膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP の形状変化、膝蓋骨距離、膝蓋腱

角度は、徒手療法によって改善可能であった。これらの結果は、臨床医が患者の膝を治療

するために IPFP の形状変化を改善する必要があることを示唆する。将来的には、より効

果的な治療法立案と、IPFP の形状変化が膝の機能、臨床症状に及ぼす効果を調査すること

で、医療発展の一助になると考える。 
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第 7 章 総括／総論 

 

 第 1 章では変形性膝関節症（Osteoarthritis 以下；膝 OA）と、膝蓋下脂肪体

（Infrapatellar fat pad 以下；IPFP）の関与が示唆されていることについて述べた。膝 OA

は痛みによる活動性低下や医療コストなど社会的負担が大きいが、外科的治療以外に有効

な治療法はないといえる。膝 OA に対する理学療法の効果を調査したレビューでは、痛み

軽減、筋機能改善効果はあると結論付けられているが、いまだに膝 OA 罹患率は高く、有

効な治療方法の確立が必要である。近年、膝 OA と IPFP との関連を示唆する論文が散見さ

れている。IPFP は痛みと強く関連し、IPFP に炎症を有する場合、膝 OA 発症及び進行と関

連したと報告された。以上から、より詳細に IPFP についての知見を整理する必要がある

と述べた 

 

 第 2 章では IPFP についての文献レビューによって得られた知見をまとめた。いくつか

の先行研究では IPFP は膝屈伸時において形状変化する必要があることを支持している。

また IPFP は炎症により線維化することは強いエビデンスがあるといえる。以上から、膝

屈伸時における IPFP の形状変化は、炎症による線維化で阻害される可能性がある。他に

も強いエビデンスがある知見として、磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging 以下；

MRI）上の IPFP 信号強度変化（つまり炎症反応）がある場合、膝 OA の発症および進行に

関連するようである。一方、IPFP の形態、具体的には面積や体積などが、膝 OA の病態や

痛みなどの臨床症状に及ぼす影響は現状意見がわかれており、不明である。よって、大き

な IPFP が膝によって良い（もしくは悪い）影響を及ぼすかどうかはまだ不明であった。 

 

 IPFP が膝に影響を及ぼす一因として炎症による IPFP 線維化が挙げられる。炎症により

線維化した IPFP の存在は意外にも以前から知られており、最初は 1904 年に Hoffa らによ

って提唱された。線維化した IPFP を客観的に示した論文は近年少しずつ発表されている

が、現在も詳細は分かっていない。しかし、それより以前に臨床レベルで IPFP 線維化が

及ぼす膝の機能低下、痛みについては多く知られており、線維化した IPFP を外科的に切

除した場合、膝の機能、痛みは軽減した、という報告も散見される。一方、人工膝関節全

置換術実施時に IPFP 切除をした場合、長期的な痛み増加、膝蓋腱短縮を起こした、とい

う合併症も報告されている。以上から、IPFP は膝屈伸時に形状を変化する必要があるが、

炎症による線維化で形状変化が阻害され、膝の機能、痛みに影響している可能性がある。

IPFP の形状変化改善は膝機能および痛みを改善させるために必要であるが、侵襲を伴う治

療（外科的切除）は効果も高いがリスク（合併症）もあるといえる。よって、侵襲を伴わ

ず、IPFP 形状変化を改善させる治療法確立が必要である。 
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 IPFP の形状変化の有無を調査するためには 2 肢位以上での評価が必要であるが、2 肢位

以上で IPFP を調査した論文は少なく、超音波で IPFP の一部を描出して評価した論文や、

体表から一部を評価した論文など、いずれも二次元的評価かつ、IPFP の一部のみの評価で

あり、IPFP 全体を描出した上で形状変化するかを明らかにした論文はなかった。IPFP 全

体を MRI もしくは 3 次元モデルで調査した論文はいくつか散見されたが、いずれも 1 肢位

のみの評価であった。以上から、IPFP 全体を描出し、かつ 2 肢位以上で IPFP の形状変化

を調査する必要があると述べた。 

 

IPFP は炎症により線維化するため、線維化した IPFP は形状変化が阻害されている可能

性があった。炎症による IPFP 形状変化への影響を明らかにするため、まずは正常と思わ

れる若年健常者における IPFP の形状変化を調査し、その後、炎症を伴う疾患である膝 OA

と若年健常者を比較する必要があることを述べた。その後、線維化した IPFP に対する外

科的切除の効果は高いが、膝蓋腱短縮や痛み増悪などのリスクもあるため、侵襲を伴うこ

となく、IPFP の形状変化を改善させる治療法の影響を調査する必要があった。 

 

 第 3 章では IPFP についての文献レビュー結果を踏まえ、知識のギャップを埋めるよう

な研究目的を提案した。IPFP の形状変化を捉えるために 2 肢位以上で評価すること、IPFP

全体を捉えることができる評価方法を用いること（今回は MRI）、これらの 2 条件を満た

す評価方法を用いた研究はこれまで実施されていなかった。よって、我々は 1 つ目の研究

目的として、これらの条件を満たす研究をまずは正常と思われる若年健常者を対象に実施

することとした。2 つ目の研究目的として、炎症に伴う IPFP 線維化と IPFP 形状変化にお

ける影響を明らかにするために、炎症を伴う膝 OA と若年健常者における IPFP 形状変化を

比較することとした。3 つ目の研究目的として、膝 OA に対する保存的治療が IPFP 形状変

化を改善させうるかを明らかにすることとした。 

 

第 4 章では正常膝における IPFP 形状変化を調査するため、膝屈曲 30 度と 0 度の 2 肢位

間における IPFP の形状変化を、IPFP 全体を描出した上で 3 次元的に評価し、若年健常者

を対象に調査した。その結果、膝屈曲 30 度位に比べ、0 度において IPFP は有意に前方偏

位し、後外側上方から前下方へ移動した、つまり形状変化するという知見を得た。本研究

は IPFP 全体を 3 次元的に評価し、2 肢位以上で評価し、IPFP の形状変化を調査した初め

ての研究である。IPFP の形状変化を超音波や体表から調査した先行研究では、IPFP 全体

像は明らかになっていないが、膝屈伸に伴い、IPFP は形状変化すると報告した。本研究で

も、膝屈曲 30°から 0°の 2 肢位間で IPFP は形状変化したと結論付け、3 次元的に後外側上

方から前下方に移動したことを初めて明らかにした。 
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第 5 章では IPFP 線維化が IPFP の形状変化に及ぼす影響を調査するため、IPFP の形状変

化を若年健常者、膝 OA を対象に比較、調査した。その結果、若年健常者に比べ膝 OA に

おいて IPFP の形状変化が乏しいという知見を得た。膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間において、

若年健常者は後外側上方から前下方に移動したのに対し、膝 OA は後上方から下方への移

動に留まった。どちらも IPFP は前方偏位したが、膝 OA に比べ、若年健常者における

IPFP 前方偏位量は有意に大きかった。本研究は膝 OA と若年健常者において 3 次元的に 2

肢位を比較して IPFP 形状変化を調査し、その違いを明らかにした初めての研究である。

先行研究では炎症により IPFP は線維化し、弾性線維が低下したと報告され、IPFP 拘縮症

候群に対する外科的切除によって、膝の可動性・痛みが改善したと報告された。よって線

維化した IPFP は形状変化が阻害され、膝の機能や症状に影響している可能性が指摘され

ていた。本研究では若年健常者に比べ、膝 OA において IPFP 形状変化が乏しいことを初め

て明らかにした。 

 

第 6 章では膝 OA に対する徒手療法およびストレッチによって IPFP の形状変化は影響を

受けるかを調査した。その結果、治療によって膝屈曲 30°と 0°の 2 肢位間における IPFP 形

状変化は改善しうるという知見を得た。IPFP 前方偏位量は介入前、どちらも有意差がなか

ったが、治療介入後はどちらのグループも IPFP は有意に前方偏位した。以上から徒手療

法およびストレッチは IPFP 形状変化を維持、改善させる効果があることが示唆された。

本研究では膝 OA を対象に行った治療が IPFP の形状変化を改善しうることを初めて明らか

にした研究である。先行研究では IPFP 拘縮症候群や膝外傷後に膝の可動域制限が残存し

ているものを対象に IPFP 切除を行ったところ、膝の機能・痛みは改善したと報告され

た。一方、人工膝関節全置換術をする患者を対象に IPFP 切除と温存を比較した結果、

IPFP 全切除の場合、膝蓋腱短縮や長期的な痛み増加などのリスクがあると報告された。本

研究では侵襲の少ない徒手療法やストレッチによって IPFP の形状変化が改善される可能

性があることを初めて明らかにした。 

 

以上の知見から膝屈伸に伴い IPFP は形状変化をする必要があるが、炎症により線維化

した IPFP は形状変化が阻害されている可能性がある、といえる。形状変化が阻害された

IPFP が臨床症状に及ぼす影響はまだ不明だが、今回の解析方法を用い、引き続き調査を進

めることで、IPFP の機能および IPPF の形状変化が臨床症状に及ぼす影響が明らかになる

と考える。また形状変化が阻害された IPFP は徒手療法およびストレッチによって形状変

化が改善される可能性がある。今後、IPFP の形状変化と臨床症状との関連について、引き

続き調査していきたい。これらの知見により、IPFP の役割、膝に及ぼす影響が明らかにな

ることで膝に対する有効な治療方法発展の一助になると考える。 
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第 10 章 付録 

付録 1 

Study Design Participation Tasks Outcomes Results 

Seely et al 

2021 

横断 健常者（n=13) ジャンプ動作 垂直床反力 

膝角度 

モーメント 

床反力 減少（0.1 Body Weigh） 

膝屈曲角度 減少（3 度） 

内部膝モーメント 減少（0.006Nm/Weight

×Body Height） 

Rice et al 

2021 

横断 健常者（n=13） 経頭蓋磁気刺

激 

外側広筋筋電図 筋電図促進（p=0.003） 

Asaki et al 

2018 

横断 健常者（n=28） 膝伸展 痛み 

膝伸展筋力 

膝伸展筋力 減少（p<0.001） 

Park et al 

2017 

横断 健常者（n=13） ジャンプ動作 痛み 

筋電図 

筋電図は変化：抑制される場面と促通され

る場面あり 

Salomoni et al 

2016 

横断 健常者（n=22） 膝屈伸 最大随意収縮 

筋電図 

痛み 

最大随意収縮 減少（9.3±14％） 

筋電図 変化なし 

Shinozawa et 

al 

2015 

横断 健常者（n=12） 肩挙上 

踵上げ 

反応時間 

最大角度・各速度 

筋電図 

膝周囲の筋活動開始 遅延・低下

（p<0.05） 

対側の広背筋筋活動 早期 

Poortvliet et al 

2015 

横断 健常者（n=13） 位置制御・力

制御タスク 

筋内・表面筋電図 痛みの影響 位置制御＜力制御 
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Denning et al 

2014 

横断 健常者（n=12） ランニング 表面筋電図 筋電図 振幅減少（5～10％） 

Seely et al 

2013 

横断 健常者（n=12） 歩行・ランニ

ング 

床反力 

角度 

モーメント 

床反力 減少 

膝屈曲・足底屈角度 減少 

膝伸展・股外転モーメント 減少 

Salomoni et al 

2013 

横断 健常者（n=15） 膝伸展 表面筋電図 力成分の変動増加 

Park et al 

2013 

横断 健常者（n=13） 膝伸展 痛み 

膝伸展トルク 

筋電図 

膝伸展トルク 減少（34% p<0.01） 

大腿四頭筋反応 減少（12％） 

Sorensen et al 

2012 

RCT 健常者（n=27） トレーニング 

3 回／週：8

週間 

等速性筋力 痛みあり群で膝伸展改善 

膝屈曲は有意差なし 

Hirata et al 

2012 

横断 健常者（n=12） 立位保持 圧中心 

下肢筋電図 

関節角度 

前後動揺 増加 

膝屈曲角度 増加 

筋電図変化 増加 

内外側の揺れ・速度 増加 

Henriksen et al 

2011 

横断 健常者（n=18） 膝屈伸 痛み 

等速性筋力 

筋力 減少（5~15％） 

痛みと正の相関あり 

Henriksen et al 

2010 

横断 健常者（n=34） 

膝 OA（n=161） 

歩行 最大モーメント 最大モーメント 減少 

軽度膝 OA の歩行パターンと類似 
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Hodges et al 

2009 

横断 健常者（n=10） 階段昇降 筋電図 昇段時の VMO 発現が遅延 

VL の筋電図振幅減少 

Bennell et al 

2005 

横断 膝の既往がない

50~60 歳

（n=12） 

ステップ動作 

立位バランス 

痛み 

バランステスト 

バランステスト 変化なし 

Bennell et al 

2005 

横断 膝の既往がない

50~60 歳

（n=16） 

関節位置覚テ

スト 

膝関節角度 関節位置覚 変化なし 
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付録 2 

 

Study Design Participation Methods Details of 

MRI 

Results 

Hart et al 

2022 

コホー

ト 

ACLR1 年後 n=111 

対側膝 n=20 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

5 年間フォローア

ップ 

3.0T 

幅：0.35mm 

群間差なし 

ACLR：34.72±7.65cm3 

対側膝：32.51±6.82cm3 

IPFP 体積と IPFP 炎症反応は ACLR5 年後の

OA 変化と関連 

ACLR1 年後の IPFP 体積が大きい 

 1 年後の PF 関節の BML OR:1.104 

 5 年後の FT 関節の軟骨病変 OR:1.234 

ACLR1 年後の IPFP に炎症あり 

 5 年後の PF 関節の BML OR:7.465 

Edama et al  

2022 

横断 屍体膝 n=25, 

41knees 

屍体膝を解剖し評

価 

ー タイプ 1：24±5ml 

タイプ 2：19±4ml 

タイプ 3：18±3ml 

Fontanella et al 

2022 

横断 半月板切除膝 n=32 

ACLR 膝 n=29 

末期膝 OA n=28 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

テスラ不明

（各施設の

MRI 装置で

撮像） 

幅：4mm 

末期膝 OA＜半月板切除膝、ACLR 膝 

半月板：32113 [35460  23943] mm3  

ACLR 後：35073 [38249  28536] mm3    

末期膝 OA：21552 [23111  18017] mm3 
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Wallance et al 

2021 

コホー

ト 

ACLR 膝（平均

21.88±3.9 歳） 

n=26 

対側膝 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

3.0T 

幅：0.5mm 

ACLR 6 か月後＜12 か月後 p=0.001 

6 か月：19.7±6.3cm3 12 か月：21.3±6.9cm3 

ACLR＜対側膝 p=0.03 

20.8±9.0cm3／22.7±7.9cm3 

Van et al 

2021 

横断 PF 関節有痛者 

n=35 

健常膝 n=43 

MRI 画像からアプ

リを用いて自動算

出 

3T 

幅：0.4mm 

群間差なし p=0.10 

PF 関節痛群 27.52ml 

健常膝 26.04ml   

Stocco et al 

2021 

横断 若年膝（中央 32.5

歳） n=24 

高齢膝（中央 74

歳） n=23 

採取したサンプル

から細胞学的所見

を評価 

－ 若年膝＜高齢膝 

屍体膝 144.981µm3 

若年膝 60.011µm3 p<0.0001) 

Ladenhauf et al 

2020 

コホー

ト 

健常小児～青年期

（4~18 歳） n=30 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

1.5 or 3T 

幅：3.0mm 

男女とも年齢増加に伴い IPFP 体積増加 

IPFP 体積と体重比率は年齢に関わらずほぼ一

定 ＜男性 

Fontanella et al 

2019 

横断 末期膝 OA n=12 

健常膝 n=17 

MRI 矢状面から

IPFP 体積を自動算

出 

未統一 

対象者によ

って条件異

なる 

末期膝 OA＜健常膝 p=0.0554 

末期膝 OA 23108mm3 

コントロール群 33504mm3  
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Steidle et al  

2018 

横断  

慢性膝痛 n=46, 

92knees 

対照（膝痛なし） 

n=43, 43knees 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

3.0T 

幅：3.0mm 

群間差なし p=0.51 

慢性膝痛 25.7±5.5cm3 

膝痛なし 26.3 ±6.7cm3  

Steidle et al  

2018 

コホー

ト 

膝 OA 

体重減少群 n=38 

体重増加群 n=34 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

幅：3.0mm 体重変化は皮下脂肪に関連したが IPFP は有

意差なし  

体重増加：24.0±3.9cm3 

体重減少：24.8±4.7cm3 

Ruhdoreger et al 

2017 

コホー

ト 

膝 OA 進行群 

n=110 

膝 OA 非進行群 

n=118 

健常膝 n=88 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

3.0T 

幅：3.0mm 

群間差なし 

膝 OA 進行：29.0±7.97cm3 2 年後：

0.003cm3 

膝 OA 非進行：28.5±8.00cm3  2 年後：--

0.21cm3) 

Burda et al 

2017 

横断 膝 OA のない中高

年（平均 56±7

歳） n=152 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

3.0T 

幅：3.0mm 

IPFP 体積は BMI に依存する 

標準 27.1±6.7cm3 

pre 肥満 29.3±6.9cm3 

肥満度Ⅰ 31.0±6.9cm3 

肥満度Ⅱ 30.4±6.6cm3 

Cowan et al 

2015 

横断 健常膝 n=11 

PF 関節 OA n=35 

MR 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

3.0T 

幅：1mm 

健常膝＜PF 関節 OA 

平均の差 5.0 [0.2  9.7] cm3  p=0.04 
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Cai et al 

2015 

横断 膝 OA （平均 55.5

歳）n=174 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

1.5T 

幅：4.0mm 

平均 20.46±5.02 cm3 

IPFP 体積と総軟骨体積：r＝0.497 p<0.001 

IPFP 体積大きい群と小さい群の比較 

内側：IPFP 体積小 1.10cm3／IPFP 体積大 

1.34cm3 p<0.001  

外側：IPFP 体積小 1.04cm3／IPFP 体積大 

1.26cm3 p<0.001 

Diepold et al 

2015 

横断 健常膝 

女性 n=59 

男性 n=40 

MRI 画像からマニ

ュアルセグメンテ

ーション 

3.0T 

幅：3.0mm 

女性：21.0±3.4cm3／男性：29.7±4.3cm3 

有意に女性＜男性 

Culveno et al 

2011 

横断 健常膝 n=18 

慢性膝蓋腱炎 n=26 

IPFP 面積からアプ

リを用いて体積算

出 

1.5T 

幅：3.5mm 

健常膝＜慢性膝蓋腱炎 

慢性膝蓋腱炎：21.64±3.64cm3  健常者：

19.53±3.64cm3 p=0.04 

Chuckpaiwong et al 

2010 

コホー

ト 

膝 OA n=15 

健常膝 n=15 

MRI 画像からアプ

リを用いて算出 

3.0T 

幅：1.5mm 

群間差なし 

膝 OA 21.45±3.08cm3 

健常膝 20.70±3.30cm3 
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付録 3 

 

Study Design Participation Assesments Details of 

assesment 

Intervention Results 

Kitawaga et al 

2022 

RCT 健常者 n=64 IPFP 厚比率

（超音波） 

肢位：10 度と 90

度 

徒手療法 

ホットパック 

コントロール 

有意差なし 

Naredo et al 

2021 

横断 健常者 n=7 IPFP 横径 

IPFP 厚さ 

肢位：0 度と 60

度 

条件：大腿四頭

筋弛緩位と収縮

位 

― IPFP 厚さ 弛緩位＜大腿四頭筋収縮 

0 度：弛緩 4.25cm 収縮 4.67cm 

p=0.018 

60 度：弛緩 3.4cm 収縮 3.73cm 

p=0.028 

Kitagawa et al 

2020 

横断 ACLR 後 

n=32 

IPFP 厚比率

（超音波） 

AKP スコア 

肢位：10 度と 90

度 

― IPFP 厚変化率が大きいほど AKP スコ

ア良好 

r=0.72 標準回帰係数=0.42 

Kitagawa et al 

2019 

横断 ACLR 後 

n=28 

正座可能群 

正座不能群 

IPFP 厚比率

（超音波） 

肢位：10 度と 90

度 

― IPFP 厚変化率 正座不能群＜正座可

能群 

可能群：234±129％ 

不可能群：156±42％ p<0.01 
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Kitawaga et al 

2019 

横断 ACLR 膝 

n=31 

対側膝 

IPFP 厚比率

（超音波） 

肢位：10 度と 90

度 

― IPFP 厚変化率 対側膝に比べ ACLR

膝で小さい 

可能群：234±129％ 

不可能群：156±42％ p<0.01 
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付録 4 

 

Study Design Participation Groups Assesments Follow up Results 

Wen et al 

2023 

ケースコント

ロール 

ACLR n＝104 切除 n=55 

温存 n=49 

KOOS 

合併症の有無 

Baseline 

3・6・12・

24months 

保存において 3・6・12 か月後有意に改

善 

24 か月時点は群間差なし 

3 か月後：65.96／68.68（切除／温存） 

6 か月後：70.96／75.66 

12 か月後：77.74／80.84 

24 か月後：85.78／86.66 

合併症は群間差なし 

Rajbhandari et 

al 

2023 

ケースコント

ロール 

TKA n=67 切除 n=46 

温存 n=50 

OKC（オック

スフォード膝

スコアリン

グ） 

SF-12 

切除 平均

3.41years 

温存 平均

3.44years 

OKC 温存＜切除 p=0.011 

温存：42.86±2.63 切除：44.22±2.4 

SF-12 は群間差なし  

Michalak et al 

2022 

RCT TKA n=65 切除 n=32 

温存 n=33 

NRS 

ROM 

KOOS 

膝蓋腱長 

baseline 

6months 

群間差なし 

論文中には p 値の記載のみ 
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Asai et al 

2020 

RCT ACLR n=42 切除 n=21 

温存 n=21 

IPFP 体積 

IKDC 

KOOS 

ROM 

膝前面痛 

baseline 

2 years 

群間差なし 

温存／切除 

IPFP 体積：78.9±6.7％／88.9±12.0％ 

IKDC：93.0±8.2／94.3±7.3 

KOOS：96.4±4.8／95.7±5.8 

ROM：両群ともに制限残存者 0 名 

膝前面痛：0/21 名 ／ 2/21 名 

Yao et al 

2021 

レビュー 11 件 ― ― ― 差なし：満足度、IS 比、膝関節学会スコ

ア 

短期研究：IPFP 切除は痛み改善 

長期研究：IPFP 切除で痛み増加 

→どちらが優れているか結論づけられな

い 

Sun et al 

2020 

レビュー 9 件 ― ― ― 差なし：IS 比、膝前面痛、KSS、ROM 

IPFP 切除：術後 6・12 か月で有意に膝蓋

腱短縮 

Nisar et al 

2019 

レビュー 7 件（3312

膝） 

― ― ― 差なし：機能スコア 

IPFP 切除：膝蓋腱短縮 

     1~2 か月の術後疼痛低下、3~6

か月での術後疼痛増加 
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Kim et al 

2019 

ケースコント

ロール 

IPFP インピ

ンジメント症

状がある者 

n=55 

亜切除 n=29 

全切除 n=26 

VAS 

IKDC 

Lysholm スコ

ア 

baseline 

2 years 

両群ともに有意に改善 群間差なし 

部分切除群／全切除群（術後） 

VAS:1.4±0.63／1.8±0.77 

IKDC：70.9±6.15／71.9±9.33 

Lysholm：82.2±7.61／82.3±6.01 

部分切除群／全切除群（術前） 

VAS:5.6±0.61／5.7±0.43 

IKDC:47.5±7.41／47.7±9.09 

Lysholm:42.5±7.17／45.2±4.18 

Calloway et al 

2018  

ケースシリー

ズ 

ACLR 後、関

節線維症を起

こし、鏡視下

切除した 32

名（平均 32.8

歳） 

― IKDC 

WOMAC 

最小

12months 

IKDC、WOMAC ともに有意に改善 

IKDC：49.6 → 69.4 

WOMAC：74 → 85.3 

Fujita et al 

2017 

ケースコント

ロール 

イヌ 5 匹 右膝：切除 

左膝：関節切

開のみ 

膝蓋腱長 

L：P 比 

Patella 

ligament：

Patella 

baseline  

4weeks 

群間差なし 

温存：1.59±0.42 → 1.57±0.44 

切除：1.59±0.22 → 1.58±0.43 

Rooney et al 

2015 

レビュー 24 件 ― ― ― AKP に対する IPFP の外科的切除は有効 

エビデンスレベルは低い 
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Steadman et al 

2008 

ケースシリー

ズ 

鏡視下切除し

た 25 名（平

均 39 歳） 

― Lysholm スコ

ア 

IKDC 

患者満足度 

3months 臨床効果は高い 

Lysholm スコア：59 → 81 p<0.0001 

IKDC：49 → 70 p<0.001 

満足度：術後 8/10 

合併症なし 

Takatou et al 

2005 

RCT ウサギ 84

羽 

切除 

切除後再移植 

無手術 

膝蓋骨高さ 

膝蓋腱長 

PPH（Percent 

Patella 

Height） 

Post op 3・

6・12・

24weeks 

PPH 切除＜温存 

切除：74.7%／移植：88.9%  
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