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要旨 
【背景】 

 前⼗字靭帯（Anterior Cruciate Ligament: ACL）は、膝関節の安定性に関与する重要な靭帯の 1 つ
である。しかし、ACL 損傷は、スポーツ活動中に多く発⽣し、その後の治療とリハビリテーショ
ンがとても重要である。ACL 損傷のメカニズムは接触型と⾮接触型があり、スポーツや個⼈の特
性によって影響を受けるため、ACL 損傷の予防には個別戦略が求められる。ACL 損傷後の治療法
として、ACL 再建術が⼀般的で、⼿術⼿法の進化や解剖学的再建への注⽬が続いている。ACL 再
建後は、リハビリテーションが実施され、膝関節の安定性だけでなく、⾝体機能の改善が重要で、
筋⼒やバランスの向上、⼼理的な側⾯の改善を⽬的に実施される。 

 ⼀⽅で、ACL 再建術後のリハビリテーションにおいて、推奨されるプロトコルと臨床の実際と
のギャップが存在することが課題となっている。これを克服するために、実際にどの程度のリハ
ビリテーションが実施されているか、患者のリハビリテーションアドヒアランスと ACL 再再建術
（Revision ACL 再建術）との関係性について明らかにすることが重要である。また、Real-World 

Data（RWD）の活⽤により、臨床データを含む包括的な情報を取り⼊れたリハビリテーション戦
略の構築が可能となる。これにより、⽇本における ACL 損傷や ACL 再建術の現状をより深く理
解し、リハビリテーションの標準化や再受傷予防に寄与することが期待される。 

 

【⽬的】 

 本研究の⽬的は、１）NDB オープンデータを⽤いて、膝⼗字靭帯（Cruciate Ligament: CL）⼿術
の件数、性別、年代分布の年次推移を明らかにすること、２）⽇本における ACL 損傷および ACL
再建術の発⽣率について、年次推移と性別、年代別の特徴を明らかにすること、３）将来の ACL
損傷および ACL 再建術の発⽣率について予測すること、４）リハビリテーションアドヒアランス
と ACL 再建術後 3 年以内の Revision ACL 再建術との関連性について検討することである。 

 

【⽅法】 

 NDB オープンデータを⽤いた研究では、2014 年 4 ⽉から 2022 年 3 ⽉までの期間において厚⽣
労働省によって提供された NDB オープンデータを活⽤し、CL ⼿術に関する 4 つの医療⾏為：靭
帯損傷縫合（K074）、関節鏡下靭帯損傷縫合（K074-2）、靭帯再建（K079）、および関節鏡下靭帯再
建（K079-2）に関するデータを取得することとした。 

 登録された CL ⼿術数は、年度、性別、および年代（5歳区切り）によって分析し、性別および
年代に関するデータは、各年の 10 ⽉ 1 ⽇時点の⼈⼝データに基づいて内閣府統計局の⼈⼝推計を
使⽤し、10万⼈あたりの⼿術数として算出した。CL ⼿術数の時間経過に伴う変化は、ポアソン回
帰モデルを使⽤して評価され、⼿術数を従属変数、⼿術年を説明変数と設定した。 

 NDB を⽤いた研究では、ACL 損傷のデータを抽出し、ICD-10 コード、傷病名コード、主傷病
名が記録されていること、医療⾏為の開始⽇が 2015 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2020 年 3 ⽉ 31 ⽇の間である
ことを基準とした。さらに、ACL 再建術のフィルタリングには、ACL 損傷のフィルタリング項⽬
に加えて、医科診療⾏為コードを⽤いた。本研究では、「疑い」および「後遺症」を除外した。線
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形回帰モデルとポアソン回帰モデルを⽤いて、ACL 損傷と ACL 再建術の 2030 年までの将来の発
⽣率を予測した。 

 リハビリテーションアドヒアランスと ACL 再建術後 3 年以内の Revision ACL 再建術との関連
性について、対象期間は、2016 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2017 年 3 ⽉ 31 ⽇までとし、その期間内に ACL 再
建術を受けた患者を対象とした。ACL 再建術後 150 ⽇以内に Revision ACL 再建術が施⾏された患
者は除外した。さらに、抽出された ACL 再建術の患者データから ACL 再建術後 3 年以内のリハ
ビリテーション⽇数、ACL 再建術から Revision ACL 再建術までの期間を算出した。リハビリテー
ションアドヒアランスの算出⽅法は、リハビリテーションを⾏った⽇数を ACL 再建術から
Revision ACL 再建術までの期間で除した Proportion of Days Covered（PDC）を⽤いた。 

 

【結果】 

2014年度から 2021 年度までの CL ⼿術の発⽣率の傾向と特徴について 

 CL ⼿術に関する研究では、2014 年 4 ⽉から 2022 年 3 ⽉までの期間に 142,931 件の⼿術が⾏わ
れた。その 98%が関節鏡下靭帯断裂形成⼿術で、他の⼿術は全体のわずかであった。特に 15歳か
ら 19歳の若年層で⼿術が最も多く、その後の年代では減少傾向が⾒られた。また、性別差もあり、
10歳から 14歳では⼥性が 5.9倍、20歳から 24歳では男性が 1.7倍の⽐率で⼿術を受けているこ
とが明らかとなった。2019 年度まで増加していた⼿術数は、その後急激に減少した。 

 
NDBを⽤いた ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率の推移と特徴について 
 2015年度から 2019年度までの ACL 損傷と ACL 再建術に関するデータを分析した。ACL 損傷
は、2015年度から 2019年度までの期間に 154,371 件が登録され、発⽣率は、15 歳から 19 歳の
年代で最も⾼かった。⽉ごとの発⽣数には季節的な傾向があり、5 ⽉から 7 ⽉にかけて発⽣が多
かった。ACL 再建術は 2015年度から 2019年度までに 89,119件が登録され、特に⼥性や年代が
上昇するにつれて増加する傾向が明らかとなった。発⽣率は、2015年度に男性が⼥性を上回って
いたが、2016年度以降は⼥性の⽅が⾼くなった。 
 
ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率の将来予測について 
 ⽇本における ACL 損傷の発⽣率は、2015 年度から 2030 年度までに線形回帰モデルおよびポア
ソン回帰モデルによりそれぞれ増加すると予測され、2030 年度にはそれぞれ 35,038 件および
36,147 件に達すると予測された。この増加は、10 代だけでなく中⾼年層（55–59 歳）の増加も影
響している可能性がある。また、ACL 再建術の発⽣率も同期間において増加することが予測され、
最も増加率が⾼かったのは 55–59歳層で、次いで 65–69歳層だった。 

 

リハビリテーションアドヒアランスと Revision ACL 再建術との関連について 

 ACL 再建術は、2016 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2017 年 3 ⽉ 31 ⽇までの期間において 17,360 件であり、
そのうち 866 件が Revision ACL 再建術を受け、Revision ACL 再建術の発⽣率は 5.0%であった。
Revision ACL 再建術は、男性 333 件、⼥性 533 件で、年代別にみると 10 代が他の年代よりも⾼い
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発⽣率を⽰していた。⽣存時間解析によれば、Revision ACL 再建術の累積発⽣率は ACL 再建術後
1 年 0.015、2 年 0.038、3 年 0.051 であった。サブグループ解析では、年代が上がるにつれて Revision 

ACL 再建術のリスクが低くなる傾向が⾒られた。リハビリテーションアドヒアランスが⾼いほど、
Revision ACL 再建術の発⽣リスクが増加し、E-value も⼤きい値を⽰した。このことから、この観
察された結果を打ち消すには、未測定交絡因⼦が Revision ACL 再建術の発⽣リスクと⼤きく関連
している必要があることが明らかとなった。 

 

【考察】 

 本研究では、⽇本における ACL ⼿術の増加傾向や患者の特徴を明らかにした。特に注⽬すべき
は、若い年代での ACL 損傷が増加し、40 歳以上の患者の再建術が増えていることである。ACL

損傷については、若い年代での発⽣が多く、⼥性が特に 10 代で⼿術を受ける傾向が明らかとなっ
た。成⻑速度やスポーツ⽂化が影響している可能性がある⼀⽅で、他の要因も考慮すべきである
という課題も残った。さらに興味深いこととして、40 歳以上の患者における ACL 再建術が増加
していることが⽰唆され、中⾼年患者が以前の活動レベルを取り戻すために⼿術を選択する可能
性が⾼いことが考えられる。 

 将来の予測として 2030 年までに ACL 損傷および再建術の発⽣率が増加する可能性が明らかと
なり、医療サービスに対する⼤きな課題となる可能性が⽰唆された。 

 Revision ACL 再建術の発⽣率は、5.0%であり、ACL 再建術後のリハビリテーションアドヒアラ
ンスが⾮常に低いことが明らかとなった。さらに、リハビリテーションアドヒアランスが Revision 

ACL 再建術のリスクと関連している可能性が⽰唆され、患者がリハビリテーションを適切に受け
ることの重要性が強調される結果となった。 

 最後に、本研究には NDB のデータ利⽤に伴う限界や未測定交絡因⼦の影響があるものの、ACL

損傷と ACL 再建術に関する有益な情報が提供されたと考えられる。 

 

【結論】 

 本研究から、⽇本における CL ⼿術や ACL 損傷、ACL 再建術の傾向が明らかになった。CL ⼿
術数の 2014 年度から 2019 年度の増加と 2020 年度の減少は、医療進歩と社会的な状況の双⽅の影
響を⽰唆している。ACL 再建術は今後も増加が⾒込まれる。Revision ACL 再建術の発⽣率だけで
はなく、ACL 再建術後のリハビリテーションアドヒアランスが低いことも明らかとなった。さら
に、年代ごとのリスクが異なることや 10 代⼥性の増加には注⽬すべきである。 

 これらの知⾒は将来の医療サービスへの影響を考慮する上で重要である。NDB の限界を踏まえ
つつ、これらの結果を元に新たな予防プログラムやリハビリテーション戦略の提案が期待される。 
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第１章 序論 
１.１ 研究背景と⽬的 

 膝関節の安定性に寄与する主な靭帯として、前⼗字靭帯（Anterior Cruciate Ligament: ACL）があ
る。ACL は、強靭な靭帯である⼀⽅で、スポーツ活動中に損傷することが多く、重篤なスポーツ
外傷の 1 つである。ACL 損傷後には、受傷前の状態まで復帰するために⼿術が必要とされ、リハ
ビリテーションの実施により⻑期化することも知られている。ACL 損傷の受傷メカニズムには、
接触型損傷と⾮接触型損傷がある。スポーツ種⽬や性別、年代などが影響を与え、ACL 損傷の予
防にはこれらの要因を考慮した戦略が必要である。例えば、外因性と内因性のリスクファクター
が存在するため、これらを理解することが重要である。 

 ACL 損傷に対する治療法として ACL 再建術があり、歴史的には関節切開を伴う⼿術法が⾏わ
れていた。時間の経過と共に新しい⼿法が導⼊され、患者の組織を⽤いた再建法や異なる再建法
が⾏われている。また、最近では ACL の解剖学的再建術が注⽬され、再建グラフトの治癒過程も
注⽬されている。しかし、ACL 再建術後の再受傷は⼀定の割合で発⽣し、その要因には技術的な
側⾯や患者関連のリスク要因など複数の要因が影響している。 

 ACL 再建術後には、膝関節の安定性確保だけではなく、⾝体機能の改善が求められる。特に筋
⼒やバランス能⼒の向上が重要であり、⼼理的な側⾯も考慮され、再受傷への恐怖⼼が競技復帰
に影響を及ぼすことがある。ACL 再建術後の再建グラフトは、成熟するまでの期間が必要であり、
この間は負荷のかからない段階的な術後リハビリテーションが重要である。しかし、リハビリテ
ーションの実施には専⾨家ごとにバラツキがあり、推奨されるプロトコルと実際の臨床とのギャ
ップがあるなど、エビデンスプラクティスギャップの存在が課題となっている。診療ガイドライ
ンの活⽤や患者のリハビリテーションアドヒアランスの評価が重要であり、Real-World Data（RWD）
の活⽤により、現実の臨床データを取り⼊れた戦略の構築が可能である。これにより、⽇本にお
ける ACL 損傷や ACL 再建術の実際の状況を把握し、ACL 再建術後のリハビリテーションの標準
化や再受傷予防に寄与することが期待される。 

 
１.２ 本論⽂の構成 

 本論⽂の構成は以下の通りである。 

 第１章は「序論」であり、本研究の背景や⽬的、構成について述べる。第２章は、「膝関節と前
⼗字靭帯に関する基礎と応⽤」と題し、膝関節の構造や前⼗字靭帯の機能解剖について説明する。
第３章は、ACL 再建術後のリハビリテーションに焦点を当て、ガイドラインで推奨されている内
容を紹介し、また臨床現場での課題を⽰す。第４章では、RWD の普及の背景と RWD を⽤いた研
究について紹介する。第５章と第６章では、「RWD を⽤いた記述疫学研究」と「Revision ACL 再
建術とリハビリテーションアドヒアランスの関連について」と称し、厚⽣労働省によって提供さ
れた NDB オープンデータ（研究１）および NDB を⽤いて ACL 損傷や ACL 再建術について経時
的推移と将来予測（研究２、研究３）を明らかにし、さらに ACL 再建術後のリハビリテーション
と Revision ACL 再建術との関連性について分析（研究４）し、その結果を記述する（Figure 1）。
最後に、第７章では「結論」として、本研究全体の総括と今後の課題および展望について述べる。 
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Figure 1. 本研究の構成 
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第２章 膝関節と前⼗字靭帯に関する基礎と応⽤ 
２.１ 膝関節の構造 

 膝関節は、⼤腿⾻と脛⾻からなる脛⾻⼤腿関節と、膝蓋⾻と⼤腿⾻からなる膝蓋⼤腿関節の 2

つの関節で構成されている（Figure 2）。膝関節の関節形状は、顆状関節と⾔われ⾻性の安定性が乏
しい。そのため、膝関節の安定性を確保するために、靭帯や半⽉板、関節包などの静的⽀持機構
が重要な役割を担っている（Figure 3）。膝関節内は、2~4mm の厚みの関節軟⾻で覆われている。
この関節軟⾻と関節内の関節液の存在によって、関節運動の際に低摩擦状態を維持し、さらに荷
重下における衝撃吸収が可能となる。膝関節は、屈曲−伸展、内旋−外旋、内反−外反の 6 つの⾃由
度を持っている。前後⽅向および内外⽅向や、膝関節の圧縮と牽引⽅向の動きも可能である。こ
れらの 6 つの運動⾃由度は、動きの範囲内で複雑な機能を持っている。⽮状⾯では、転がり（rolling）
と滑り（gliding）が主要な関節運動である。膝関節中央の回転軸は、前⼗字靭帯（Anterior Cruciate 

Ligament: ACL）、後⼗字靭帯（Posterior Cruciate Ligament: PCL）によって構築され、Crossed four-

bar linkage system と呼ばれている 1。 

 

 

Figure 2. 右膝関節の構造（図：著者作成） 
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Figure 3. 右膝関節の主な静的⽀持機構（図：著者作成） 

 
２.２ ACL の構造 

 膝関節の主な靭帯には、ACL と PCL に加えて、内側側副靭帯（Medial Collateral Ligament: MCL）、
外側側副靭帯（Lateral Collateral Ligament: LCL）の 4 つがある（Figure 3）。その中でも ACL は、
強靭な靭帯として⼤腿⾻に対する脛⾻の前⽅移動や回旋を制御している。ACL は、前内側線維束
（Anteromedial bundle: AMB）と後外側線維束（Posterolateral bundle: PLB）の 2 つの線維束から構
成され、⼤腿⾻顆間窩外側壁から脛⾻前顆間区まで⾛⾏している 2–4。ACL は、⾻付着部の⼤きさ
が 11~24mm と幅があり、⻑さは平均 32mm（range: 22~41mm）、幅は平均 10mm（range: 7~12mm）
である 4。ACL の断⾯形状は、円形、楕円形、または他の単純な幾何学的形状ではなく、「不規則」
と考えられている 1。その形状は、膝関節の屈曲⾓度に応じて異なる。AMB と PLB はともに膝関
節伸展位で最も伸張され、膝関節の屈曲に伴い短縮するが、膝関節の屈曲−伸展運動の間に⼒学的
機能が異なることも報告されている 3,5。Amis と Dawkins は、膝関節の⾓度が屈曲 90 度を超える
と AMB は続けて⻑くなり、PLB は完全屈曲位に近づくにつれて伸張することを⽰した 6。 

 
２.３ ACL 損傷のメカニズムとリスクファクター 

 ACL 損傷は、スポーツ活動中に起こることが多く、重篤なスポーツ外傷の 1 つである 7,8。さら
に、膝関節の靭帯損傷や半⽉板損傷のうち 45.4%が ACL 損傷であったと報告されている 8。また、
New Zealand の population-based study では、膝関節靭帯損傷のうち 80%を ACL 損傷が占め、その
うち 65%がスポーツ関連の傷害であったことを報告している 9。ACL 損傷の損傷パターンは、膝
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関節に外⼒が加えられた際に受傷する接触型損傷（Contact injury）と、ストップ動作や着地動作な
ど⾝体の加速・減速によって⽣じる⼒の影響で受傷する⾮接触型損傷（Non-contact injury）である。
特に ACL 損傷では、⾮接触型損傷の割合が多いとされているが、対象者の性別や年代、およびス
ポーツの種⽬によって異なることが知られている。例えば、ラグビーやアメリカンフットボール
などの競技では、競技特性として意図的に衝突することが多いため、接触型損傷が⾮接触型損傷
に⽐べて多く⾒られ、さらに男性の⽅が⼥性よりもその発⽣率が⾼い傾向にある。⼀⽅で、サッ
カーやバスケットボールなどでは、⾮接触型損傷の割合が⾼いとされており、特に⼥性アスリー
トの中でその発⽣率が⾼いことが報告されている 10–13。しかし、ACL 損傷の要因となる年代や性
別、スポーツ種⽬は、調査する地域によって異なる 9,14。ACL 損傷に関するシステマティックレビ
ューを参考に、スポーツ競技別および性別に関する ACL 損傷のリスクについて Table1 にまとめ
た 15。 
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Table1. スポーツ競技別および性別に関する ACL 損傷リスク 

スポーツ競技 

⼥性 男性 
リスク⽐ 

(95% 信頼区間) 
発⽣割合  

(95% 信頼区間) 

発⽣割合 

(95% 信頼区間) 

バスケットボール 
0.110 

(0.094 – 0.128) 

0.027  

(0.019 – 0.035) 

4.14  

(2.98 – 5.76) 

チアリーディング 
0.014  

(0.005 – 0.030) 
− − 

フィールドホッケー 
0.035  

(0.019 – 0.058) 
− − 

フットボール − 
0.101  

(0.092 – 0.111) 
− 

体操競技 
0.114  

(0.046 – 0.235) 
− − 

アイスホッケー − 
0.009  

(0.001 – 0.33) 
− 

ラクロス 
0.112  

(0.092 – 0.135) 

0.088  

(0.066 – 0.114) 

1.28 

(0.92 – 1.76) 

サッカー 
0.166 

 (0.146 – 0.189) 

0.054  

(0.042 – 0.068) 

3.10 

 (2.36 – 4.07) 

野球 

ソフトボール 

0.028  

(0.017 – 0.042) 

0.010 

 (0.005 – 0.018) 

2.68 

 (1.30 – 5.52) 

陸上競技 
0.016 

 (0.008 – 0.029) 

0.005  

(0.001 – 0.013) 

3.20 

 (1.00 – 10.31) 

バレーボール 
0.023 

 (0.014 – 0.036) 

0.000  

(−) 
− 

レスリング − 
0.034 

 (0.023 – 0.049) 
− 

合計 
0.084 

 (0.077 – 0.091) 

0.060 

 (0.055 – 0.065) 

1.40  

(1.25 – 1.57) 

 

 ACL 損傷の予防策を効果的に実施するためには、受傷のメカニズムやリスクファクターを把握
することが必要である。傷害予防の基本的な概念として、4 つのステップが提唱されている。ま
ず、スポーツ傷害の発⽣率と重症度という観点から問題を特定し、説明しなければならない。次
に、スポーツ傷害の発⽣に関与している要因やメカニズムを特定しなければならない。第 3 段階
は、スポーツ傷害の将来的なリスクを低下させる可能性のある対策を導⼊することである。この
対策は、第 2 段階で特定された要因とメカニズムに基づくものでなければならない。最後に、第
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1 段階で⾏ったスポーツ傷害の発⽣率と重症度を明らかにすることにより、第２段階や第３段階
で⾏った対策の効果を評価しなければならない（Figure 4）16,17。 

 

 

Figure 4. スポーツ外傷・障害予防のストラテジー（先⾏研究をもとに著者作成） 

 

 ACL 損傷のメカニズム解明には、屍体膝を⽤いて ACL の歪みや張⼒を推定する研究やコンピ
ューター上でモデルを作成しシミュレーションによる ACL 損傷の推定を⾏う研究、ACL が損傷
した場⾯のビデオ映像から解明する研究が⽤いられている。屍体膝を⽤いた研究やシミュレーシ
ョン研究では、膝関節の⾓度を⾃由に設定することができることである。これにより、ACL が損
傷するまでの膝関節の状態を明らかにすることができる。さらに、ACL 損傷が起きた場⾯のカメ
ラ映像を分析し、受傷時の膝関節の状態や受傷機転を明らかにすることが可能となった 18。 

 ACL 損傷のリスクファクターは、外因性と内因性に分けられる（Table 2）。リスクファクターを
より詳細に分類すると、外因性リスクファクターの中には、天候やプレー⾯の影響があり、内因
性リスクファクターの中には、解剖学的因⼦や神経筋因⼦などが含まれる。これらは、ACL 損傷
の予防に⾮常に重要な因⼦である 19–21。さらに、原因を特定することも重要とされている。要す
るに、特定のアスリートがなぜリスクにさらされているのか、傷害がどのように発⽣するのかを
理解することである。本研究では、いくつかのモデルを紹介する。まず、Meeuwisse が開発したモ
デルは、性別、年代、体格などの内的要因がスポーツ傷害のリスクに影響を与え、リスク要因と
して考えられることを説明している（Figure 5）22。次に、Bahr と Krosshaug による修正モデルで
は、スポーツ傷害のリスクは複数のリスクファクターの相互作⽤に依存し、個別の要因だけで説
明できないことを⽰している。内的なリスク要因と外的なリスク要因が複合的に影響し、特に受
傷しやすいアスリートが特定の運動を⾏うことで障害に繋がる。さらに Bahr らは、バイオメカニ
クスと競技の状況、選⼿の⾏動、対戦相⼿など多因⼦的に述べている 23。 
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Figure 5. スポーツ傷害の病因に関する新しい多因⼦モデル（先⾏研究をもとに著者作成） 

 

 ACL を損傷した膝関節は不安定となり、スポーツ中のストップ動作、着地、⽅向転換などが制
限される。また、膝関節の不安定性により、膝関節内の半⽉板や関節軟⾻を２次的に損傷する危
険性や変形性膝関節症の発症リスクが⾼まるため、ACL 損傷の後は、速やかに適切な対応が必要
である 24。 
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Table 2. ACL 損傷のリスクファクター 

外的リスクファクター  

天候 

プレー⾯の種類 

スポーツ参加の増加（4 ⽇／週） 

⼤学スポーツ参加者 

内的リスクファクター 

解剖学的因⼦ 

⼤腿⾻顆間部の狭窄 

脛⾻外側または後部の後⽅傾斜 

⾮利き⾜ 

関節弛緩性、反張膝 

ACL の幅、ボリュームの減少、⻑さの増加 

脛⾻粗⾯から滑⾞溝までの距離の増加 

内側・外側脛⾻プラトーの深さ 

神経筋因⼦ 

疲労に対する抵抗⼒の低下 

コアスタビリティーの低下 

股関節外転・外旋筋⼒低下、ハムストリングス抵抗⼒の低下 

腸脛靭帯の柔軟性低下 

⽣理的因⼦ 

体重増加、BMI の増加 

⽉経開始、⽉経前の排卵期 

性別、14歳以下 

バイオメカニクス的因⼦ 
着地時の膝外反の増加 

股関節内旋・外旋可動域の低下 

遺伝的因⼦ コラーゲン遺伝⼦の変異 

その他の因⼦ 過去の ACL 損傷歴、家族の ACL 損傷歴、⾜部の捻挫歴 
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２.４ ACL 再建術（ACL Reconstruction: ACLR）について 

 ACL 損傷に対する外科的治療の歴史的展開を振り返ると、かつては関節切開による ACL

再建術（ACL Reconstruction: ACLR）が広く⾏われていた 25。1970 年代には、ACL を損傷し
た場合、スポーツに復帰するのは難しいと考えられていた。当時、⼀般的な治療⽅法は、膝
蓋靭帯の中央 1/3 を使った⼿術法であった。しかし、この⽅法は、時々膝関節に問題を引き
起こすことがあり、その他の⼿法が提案された。1980 年代から 1990 年代にかけて、新しい
治療法が登場した。例えば、⼈⼯靭帯を⽤いた⼿法や、関節鏡を使った⼿術である。同時に、
患者の⾃⾝の組織、例えば⾻つき膝蓋腱（Bone-Tendon-Bone: BTB 法）やハムストリングス
（Semitendinosus and Gracilis Tendon: STG 法）を使⽤する⽅法も普及し、外側から内側にト
ンネルを掘削する技術やガイドを使⽤した技術が提案された。また、ハムストリングスを使
った⽅法は、膝蓋腱を⽤いた際に起こる問題を回避するための選択肢として注⽬された。現
在、どちらの⽅法も広く使⽤されているが、それぞれの⼿法には特定の利点や注意点があり、
患者のニーズやスポーツの特性に合わせて選択される。2000 年代に⼊り 2 つの線維束から
なる ACL の解剖学的再建術の重要性が認識され、再建靭帯を２本作成する Anatomic Double-

bundle ACL Reconstruction が注⽬され、２本の再建靱帯を通すためにどの位置にトンネルを
開けるか定義された 26。さらに、Single-bundle と Double-bundle の⽐較では、Double-bundle

の⽅が膝関節の弛緩性について 7 倍の有意な改善が⾒られた 27。BTB 法を⽤いるメリット
は、癒合がしやすいという点にある。⼀⽅で、膝関節の前部に痛みが⽣じる可能性がある。
STG 法のメリットは、⼩さな傷⼝で Double-bundle を適⽤できることである。デメリットと
しては、BTB 法よりも癒合に時間がかかることや、⾻孔の拡⼤リスクがあることが挙げら
れる。 

 BTB 法や STG 法など ACL 再建術で⽤いた移植⽚は、再建グラフト（Graft）と呼ばれる。
再建グラフトの治癒過程は、グラフトの組織学的および⽣化学的特性から早期治癒期（Early 

healing phase）、増殖期（Proliferation phase）、成熟期（Maturation phase）の 3 つの段階に分類
できる 28。さらに再建グラフトは、ヒトの正常な ACL と類似した組織学的な構造まで回復
するが、靭帯化までの時間は⼀定の⾒解が得られておらず、成熟までの期間には研究間でば
らつきがある 29。 

 2023 年に報告された世界規模の調査では、初回の ACL 単独損傷に対する再建⼿術では、
最も選択される移植材は STG 法（80.3％）で、次いで BTB 法（16.1％）、⼤腿四頭筋腱を⽤
いた⾃家移植（QT）が 2.4％だった。しかし、北⽶では BTB 法が STG 法よりも多く選択さ
れていることも分かった 30。 

 
２.５ ACL 再建術後の再受傷および再再建術（Revision ACL 再建術）について 

 ACL 再建術後の再受傷率は、対象集団に関わらず 20%前後である 31,32。ACL 再建術後の
再受傷の要因として、技術的要因、患者関連のリスク要因、膝関節の状態の 3 つに分類する
ことができる 33。技術的要因は、不正確なトンネル配置、使⽤した再建グラフトのサイズや
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張⼒が弱いことが関係している。患者関連のリスク要因は、患者の年齢が若いこと、BMI が
⾼いこと、早期復帰などである。膝関節の形状も再受傷のリスクを⾼める因⼦となり得る。
その中でも再受傷の主な要因の⼀つとして、⾼リスクなスポーツや活動の参加である。特に、
バスケットボール、サッカー、アメリカンフットボールなど、急激な動きや関節への負担が
⼤きいスポーツは再受傷のリスクを増加させる傾向がある 33。この他にも、年齢が 20歳未
満であることや切り返し動作が多い競技に復帰したことなど再受傷のリスク因⼦と成り得
る 34。さらに、ACL 再建術後に適切なリハビリテーションが⾏われていない可能性もある。
ACL 再建術後のリハビリテーションに関して、セラピスト間でばらつきがあることが指摘
されている 35,36。ACL 再建術後のリハビリテーションでは、患者の下肢筋⼒を回復させ、膝
関節の安定性を徐々に取り戻すために、⼗分な時間を確保することが重要である。しかし、
近年では早期にスポーツ復帰を達成するため、通常のプロトコルよりも加速的なリハビリ
テーションプログラムが設定されることもある 37。専⾨家のもとでリハビリテーションを⻑
期間続けることは、⾝体機能の回復やスポーツへの復帰を達成する可能性が⾼まる 38。しか
し、リハビリテーションの最適な頻度については、まだ明らかにされていない。 

 ACL 再建術後に再び受傷した場合には、Revision ACL 再建術が選択されることもある。
カナダのオンタリオ州において調査した研究では、Revision ACL 再建術の割合が 4.4%であ
った 39。さらに、カナダの⼈⼝ベースの研究において Revision ACL 再建術の発⽣率が、
2002/2003年の2.1/10万⼈から2018/2019年の5.5/10万⼈まで増加したことを明らかにした。
Revision ACL 再建術では、初回の ACL 再建術で使⽤された組織が適さない場合もあり、代
替の組織を使⽤する必要がある。このような状況では、⼿術が複雑になり、回復に時間がか
かることがある。そのため、専⾨家は、ACL 再建術後の再受傷を予防し、Revision ACL 再
建術のリスクを最⼩限に抑えるための、技術的要因、患者関連のリスク要因、膝関節の状態
に対する戦略的アプローチが必要である。ACL 再建術後の再受傷を予防するための戦略に
は、ACL 再建術後のリハビリテーションが重要な役割を担っている。ACL 再建術後のリハ
ビリテーションについて、次の章で詳しく述べる。 
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第３章 ACL 再建術後のリハビリテーションについて 
 ACL 再建術後には、⽇常⽣活やスポーツ競技への復帰するために膝関節の安定性の確保
に加えて、⾝体の筋⼒やバランス能⼒、競技動作の獲得など⾝体機能の改善が重要である。
さらに⾝体的な回復だけでなく、ACL 再建術後の再受傷への恐怖⼼などといった⼼理的な
反応も、アスリートが競技に復帰に影響を与える。このことから、⽇常⽣活や競技へ復帰す
るために積極的なリハビリテーションが必要と思われる。しかし、前章でも述べたように、
ACL 再建術直後の再建グラフトは⾮常に弱く、再建グラフトが成熟するまでに⻑い時間が
必要である。その間は、膝関節に⼤きな負荷がかかる動作を制限し、再建グラフトの成熟度
を考慮した段階的なリハビリテーションプロトコルが推奨される。 

 ACL 再建術後のリハビリテーションプロトコルとして代表的な Melbourne ACL 

Rehabilitation Guide 2.0 を紹介する 40。このプロトコルでは、ACL 再建術後のリハビリテー
ションを⾏い、スムーズに⽇常⽣活やスポーツ競技に復帰するためにポイントを整理して
いる。1 つ⽬は、ACL 再建術後早期に膝関節の伸展可動域を確保することである。特に最初
の 2〜3 週間内に完全な伸展を確保し、逆に屈曲は徐々に進めるべきだと⽰している。2 つ
⽬は、膝関節の痛みと腫れに注⽬することである。もし膝関節の痛みや腫れが増加している
場合、膝関節は負荷に耐えていない可能性がある。3 つ⽬は、ACL を損傷した患者の多く
が、動作において代償パターンが発⽣することから、正しい筋⾁の使⽤⽅法と運動（⽣体⼒
学）のパターンに注意を払うことが極めて重要である。さらに、⾼い衝撃を伴う動作を段階
的に組み込むことが推奨されている。その理由として、膝関節の関節構造が、ランニング、
ジャンプ動作などの負荷が⼤きい動作に対して適応するには、⾮常に時間がかかるためで
ある。リハビリテーションを継続していく中で、膝関節の痛みがなくなり、ランニングなど
の動作を再開できるとリハビリテーションのすべてが終了したと誤解されることが多い。
しかし、実際には ACL 再建術後のリハビリテーションプロトコルにおいて、最後の 1/3 が
最も重要とされている。この時期のリハビリテーションの役割は、より実践に近いプログラ
ムが組まれていることから、再受傷の可能性を減少させ、スポーツへの復帰の可能性を⾼め
る。そのために必要なリハビリテーションの内容や⽬標設定は、Pre-op Phase から Phase5 の
6段階に分けて設定している。Pre-op Phase では、「怪我の回復と⼿術の準備」として、膝関
節の炎症症状を改善させること、膝関節の可動域を回復させること、⼤腿四頭筋とハムスト
リングスの筋⼒が反対側と⽐べて 90%以上回復していることを最も重要としている。Phase1

では、「⼿術からの回復」の段階であり、最も重要とされていることは、膝関節の伸展可動
域の確保、炎症症状の改善、⼤腿四頭筋を鍛えることである。Phase2 は、筋⼒、バランス、
基本的な協調性を取り戻すことが設定されている。この段階から、徐々に負荷を増やしてい
き、リハビリテーションの内容も患部だけではなく、患部外のメニューも導⼊される。Phase3

では、ランニングが許可される段階となり、Phase4 で競技へ復帰する設定となっている。
Melbourne ACL Rehabilitation Guide 2.0 では、Phaseごとに実施する評価項⽬があることも特
徴の 1 つである。このような ACL 再建術後のリハビリテーションプロトコルを基に、患者
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の状態に合わせてリハビリテーションの内容を調整し、各段階において必要な動作を獲得
するためのプログラムを実施することが推奨されている。 

 近年では、ACL 再建術後のリハビリテーションに加えて、⾃宅での運動の重要性が⽰さ
れている 41。ACL 再建術後のリハビリテーションは⻑期間を要するため、柔軟なアプロー
チも求められている。例えば、リハビリテーションに通うことが難しい距離にある場合や、
時間が限られている場合には、⾃宅での運動が有益である可能性が⾼い。このような状況は、
動画配信サービスや Web ベースのリハビリテーションを駆使することによりサポートする
ことができる 42。⼀⽅、2 次損傷のリスクが⾼い患者（⼥性アスリート、⾼齢者、活動レベ
ルの⾼い患者）やエリートアスリートに対しては、より頻繁で集中的なリハビリテーション
が必要となる。なぜなら、これらの患者は、2 次損傷のリスクを低減したり、⾼い機能的パ
フォーマンスや⼼理⾯のサポートを促進したりするために専⾨家の管理が必要だからであ
る。 

 ACL 再建術後のリハビリテーションには、まだまだ多くの課題がある。その 1 つとして、
エビデンスプラクティスギャップ（Evidence-Practice Gap: EPG）が存在することである。エ
ビデンスプラクティスギャップとは、推奨されているエビデンスの内容と臨床現場で実施
されている内容との間にある乖離のことである 43。例えば、推奨されている ACL 再建術後
のリハビリテーションプロトコルがあるにも関わらず、実際のリハビリテーションの現場
では、介⼊⽅法や評価⽅法に関して⼀定の⾒解が得られておらず、実践内容もセラピスト間
でかなりのばらつきがあることも指摘されている 35,44。不⼗分なリハビリテーションや客観
的な評価もなく早期に復帰することは、その後の競技パフォーマンスを制限し、再受傷のリ
スクを⾼める可能性がある 45。さらに ACL 再建術後のアスリートのうち、約 35％が 2 年以
内に受傷前のスポーツ活動レベルに戻れず、さらにその半数以上のアスリートは、低い活動
レベルにしか戻れないとも⾔われている 46。 

 エビデンスプラクティスギャップの課題に対しては、診療ガイドラインの活⽤も重要で
ある。診療ガイドラインは最新の科学的証拠に基づいて ACL 再建術後のリハビリテーショ
ンに関するベストプラクティスを提供し、専⾨家と患者に明確な⽅針を提供している。診療
ガイドラインは、エビデンスとプラクティスのギャップを埋めるため、重要なツールとして
活⽤され、⼀貫性のある情報を提供する役割を果たす。さらに、診療ガイドラインでは、ACL

再建術後のリハビリテーションに関する情報を提供し、専⾨家の合意に基づいて臨床的な
推奨事項を⽰している 47。さまざまなリハビリテーション介⼊の効果を評価し、現在の研究
と臨床経験に基づいて、復帰の基準も提案している。これらを踏まえ、今後最適なリハビリ
テーション戦略を提供していくためには、リハビリテーションの具体的なプログラムに加
えて、患者がリハビリテーションに対してどれくらい遵守したかを明らかにすることが重
要であると考える。 

 本研究では、リハビリテーションの遵守率に関して、リハビリテーションアドヒアランス
と呼ぶこととする。アドヒアランスとは主に服薬管理の際に⽤いられることが多く、その評
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価⽅法として、客観的か主観的か、直接法か間接法かに区分される。そのため、患者や医療
者の負担、コスト⾯など考慮し評価⽅法が選択される。リハビリテーションアドヒアランス
も含めた多⾓的な視点から ACL 再建術後のリハビリテーションを捉えることで、最適なリ
ハビリテーションプログラムを構築することにも繋がり、さらに ACL 再建術後のリハビリ
テーションの標準化が図れ、ACL 再受傷やその後の Revision ACL 再建術を予防するための
⼀助となると考える。 

 ACL 再建術後のリハビリテーションにおけるエビデンスプラクティスギャップを解決し、
最適なリハビリテーションを提供するため、患者の情報や ACL 再建術に関する情報、リハ
ビリテーションの記録などの情報が必要となる。そこで、Real-World Data（RWD）を活⽤す
ることが⽅法の 1 つだと考えられる。 
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第４章 医療分野における Real-World Data（RWD）の利活⽤ 
４.１ 電⼦健康記録（EHR）の普及と医療情報のデジタル化 

 近年、⽇本では政府の IT基本戦略 48や電⼦政府の構築が進み、2000 年代以降、医療分野
においてもレセプトの電⼦化や電⼦カルテシステムの普及が進んでいる。 

医療情報のデジタル化は、これまで紙ベースで管理されていた医療データや他の職種との
連携プロセスを電⼦的な形式に変換することを指している。これには、電⼦健康記録
（Electronic Health Record; EHR）の導⼊やデジタル医療機器の使⽤、さらには医療情報の電
⼦化が含まれる。 

 本章では、医療分野においけるデジタル化の進展について詳しく⾒ていく。具体的には、
どのような取り組みが⾏われてきたのか、デジタル化が進むことで得られるメリットにつ
いて述べる。特に注⽬されるのは、Real-World Data（RWD）である。RWD とは、実際の臨
床現場や⽇常⽣活において収集された医療データのことであり、これらのデータの利活⽤
に期待が⾼まっている。 

 EHR は、国⺠⼀⼈ひとりの⽣涯にわたる健康リスクを把握し、守るための情報基盤のこ
とである 49。患者が医療機関を受診する際には、電⼦カルテとして知られている電⼦診療記
録（Electronic Medical Record; EMR）に、病歴、診断結果、処⽅箋、⼿術記録などが記録さ
れる。⼀⽅、EHR は、これらの電⼦記録をある⼀定の形式に集約した記録のことを指して
いる。さらに健康に関する情報も電⼦化されて EHR に記録されている。 

 EHR の最⼤の利点は、医療情報が電⼦的に保存されることで、情報の継続的な蓄積が可
能になったことである。また、電⼦ネットワークを通じて、1 つの医療機関だけではなく、
全国規模の情報を集積することができるようになった。これにより、医療従事者が容易にア
クセスできるようになり、医療の質向上や医療政策の改善など、多くの医療課題に活⽤され
ている。 

 EHR の導⼊によって、医療現場では迅速で正確な情報の共有が可能となり、患者の治療
においてもより効果的な意思決定が⾏われることが期待されている。また、膨⼤なデータの
分析により、個々の患者の特性や治療結果を統計的に評価することができ、より個別化され
た医療アプローチの実現が近づいている。 

 
４.２ 医療情報のデジタル化による利点と進歩 

 医療分野では、医療情報がデジタル化されたこで多くの利点をもたらした。まず 1 つ⽬
は、情報の共有と連携が強化された点が挙げられる。これまで、医療情報は紙ベースで管理
されており、異なる医療機関や医療従事者間での情報共有が困難だった。しかし、デジタル
化された医療情報は、EHR として⼀元化され、容易に共有することが可能となった。これ
により、患者の病歴や検査結果が瞬時に利⽤可能になり、正確で迅速な診断と治療計画が可
能となった。また、異なる医療チームや専⾨家が連携して治療を提供する際にも、デジタル
化された情報の共有が効果的となり、より総合的な医療サービスが提供されるようになっ
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た。2 つ⽬に、業務の効率化が進んだ点も重要である。EHR やデジタル医療機器の活⽤によ
り、情報の⼊⼒や検索、情報の管理などが従来と⽐較して効率的に⾏われるようになった。
これにより、医療従事者は負担を減らし、より多くの時間を患者の治療やケアに割くことが
できるようになった。3 つ⽬は、最適な医療が提供できることも挙げられる。医療情報のデ
ジタル化により、過去の受診歴や治療内容、薬剤情報など⼀元化され、医療従事者はより総
合的な情報を活⽤することができるようになった。これにより、患者の個別ニーズに合わせ
た最適な医療サービスを提供することが可能になった。 

 最後は、医療情報の⾃動化と統合が可能になり、効率的なデータ分析や研究活動が推進さ
れるようになった点である。AI やビッグデータの活⽤によって新たな研究開発にも期待が
持たれている。 

 以上のように、医療情報のデジタル化は、情報共有の強化、業務の効率化、最適な医療の
提供、そしてデータ分析と研究の推進といった多くの利点をもたらした。これにより、より
⾼度な医療サービスが提供され、医療分野全体の向上に寄与している。 

 
４.３ Real-World Data（RWD）の医療への応⽤ 

 Real-World Data（RWD）は、⽇常の医療ケアの中で⽣成・収集されるデータで、観察研究
や医療経済・政策研究などの分野に広く使⽤されるようになった。世界的にも質の⾼い観察
研究が増加している。⽶国⾷品医薬品局（FDA）では、RWD について「リアルワールドデ
ータは、さまざまな情報源から⽇常的に収集された患者の健康状態及び医療の提供に関す
るデータである。」と定義している 50。しかし、RWD の定義は、ランダム化⽐較試験
（randomization clinical trials: RCT）と異なることは理解しつつも、使⽤⽬的や視点が異なる
ことから統⼀されていない 51,52。 

 具体的な RWD には、（１）⾏政請求データ（Administrative claims data）、（２）電⼦カルテ
データ（Electronic medical record data）、（３）プライマリケアサーベイランスデータ：（Primary 

care surveillance data）、（４）疾患登録（Disease registries）がある 53。医療分野では情報の電
⼦化が進み、⼤規模なデータセットの整備が広く⾏われ、疾患の疫学研究や治療の有効性を
評価するための研究、医療費の適正化に関する研究などがますます増えている 54。特に疫学
研究における RWD の活⽤は、ある集団における実際の治療データを分析することで、従来
の臨床試験では分からなかった治療法の効果や副作⽤に関する新たな知⾒を明らかにする。
これにより、より実践的で現実的な情報を得ることができ、治療法の選択に⼤きく役⽴つこ
とが期待されている。 

 医療経済・政策の分野において RWD の活⽤は⾮常に重要である。まず。医療費の適正化
の観点から、実際の医療コストを把握することができる。これにより、効率的な医療提供が
可能となる。また、個別化医療の推進においても RWD は⼤きな役割を果たしている。患者
の状態に合わせた最適な治療プランを策定する際に、現実のデータをもとにした根拠を提
⽰できる。これにより、患者⼀⼈ひとりに適した医療アプローチを実現できる可能性が⾼ま
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る。要するに、RWD の活⽤は質の⾼い医療提供に不可⽋な要素となっている。 

 
４.４ RWD を活⽤した最新の研究について 

 2011 年から 2019 年までの期間に公表された NDB 研究は、合計 68 報であった。これらの
研究の中で、最も⼀般的な研究デザインは記述的研究であり、主要な研究分野は臨床医学で
あることが報告されていた 55。観察された研究分野は、臨床医学（n=18）、薬理学・薬学（n=8）、
感染症学（n=7）、薬理学・毒性学（n=6）、免疫学（n=5）であった。⽇本における NDB 研
究は、2019 年までに増加傾向にあったが、諸外国の⾏政請求データベースを使⽤した研究
と⽐較するとまだまだ少数である。 

 整形外科領域では、半⽉板修復術・半⽉板切除術や⼈⼯関節置換術、アキレス腱の⼿術に
関する研究が既に⾏われている 56–58。これらの研究では、厚⽣労働省が管理しているデータ
ベースであるレセプト情報・特定健診等情報データベース（National database：NDB）を⽤い
ている。NDB は厚⽣労働省が医療費適正化計画の作成、実施及び評価のための調査や分析
などに⽤いるデータベースであるが、各疾患に関する⼿術の発⽣率など活⽤⽅法は多岐に
わたる。諸外国では、⽇本よりも先に整備され、医療サービスの向上や適切な医療の提供の
ために活⽤されている。⽇本においても NDB の活⽤が広く注⽬されている。 

 NDB は、厚⽣労働省への申請が必要なデータベースである。個⼈が特定できないように
匿名化されているが、使⽤するためには、審査が必要である。審議会は、年 4回実施されて
いる。そのため、事前に担当者と相談し、書類作成などを⾏い、利⽤申請を⾏う。申請した
後は、審議会を経て使⽤許可が承認される。NDB の提供⽅法は、特別抽出、サンプリング
データセット、集計表情報の 3 つと審査不要で即時利⽤可能な NDB オープンデータがある。
特別抽出は、患者個⼈単位で経時的に追跡でき、複雑な解析も可能である。さらに利⽤者の
希望に応じて抽出することができる。ただし、申請からデータ受領までは、⻑期間（300 ⽇
程）を要する。サンプリングデータセットは、1ヶ⽉分のレセプトデータを年 4 ⽉分（1 ⽉、
4 ⽉、7 ⽉、10 ⽉診療分）取得できる。提供⽇数は、特別抽出よりも短縮され、探索的研究
など⽐較的⾃由度の⾼いデータである。NDB オープンデータは、厚⽣労働省のホームペー
ジ上で公開されているデータで、使⽤するための審査が不要なので、⾃由に即時ダウンロー
ドして利⽤できる 59。⽇本における医療の実態と特定健康診査の結果に基づいて厚⽣労働省
によって作成された⾃由に利⽤可能な集計テーブルである。既に匿名化された情報に基づ
いて公開されているため、個⼈を特定することはできない状態で管理されている。初診料や
再診療、⼿術などの診療⾏為に関して傾向を把握することができる。このように、研究の⽬
的に応じてデータベースを選択し、データ抽出⽅法を検討する必要がある。 
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第５章 RWD を⽤いた記述疫学研究 
 近年、NDB などの⾏政データベースを含む RWD の利⽤が増えている 55。医療ビッグデ
ータを利⽤することで、障害の件数や⼿術の件数を時系列データとして可視化し、サブグル
ープで層別化することが可能である。例えばイタリアでは、イタリア保健省の national 

hospital discharge records（SDO）のデータを活⽤し、過去 4 年間で膝関節靭帯（ACL、PCL）
⼿術が減少傾向にあることを明らかにした。さらに、膝靭帯⼿術の発⽣率は男性で⾼いこと
が分かった 60,61。対照的に、韓国では HIRA（Health Insurance Review and Assessment Service）
を⽤いて、特に⼥性で⼿術数が増加傾向であったことを明らかにしている 62,63。両国とも、
20 代の患者において最も多くの⼿術が⾏われたことが共通していた。これらの研究は、疾
患の発⽣率の⼀般化のための疫学モデルを提供し、治療戦略や医療サービスの向上を⽀援
し、患者の⽣活の総合的な質を向上させる⼿助けをしている。しかし、これらの国々の間に
は発⽣率や性別、年齢に特有の傾向に差異があるため、⽇本においても膝関節靭帯について
包括的な調査が必要であると考えられる。 

 ⽇本における ACL 損傷に関する研究では、⽇本の中学⽣および⾼校⽣のアスリートの保
険記録を⽤いて疫学調査が⾏われた。対象となった期間は、2005 年から 2014 年までの 10

年間である。結果として、対象期間中に 30,458 件の ACL 損傷（1000 ⼈-年当たり 0.81 件）
が発⽣し、ACL 損傷の発⽣率は、男性アスリートに⽐べて⼥性アスリートで 2.8倍⾼いこと
が報告された 64。しかし、この研究は、ACL 損傷の⾼リスク集団に焦点を当てており、他の
⼈⼝の発⽣率や損傷後の対応については未知のままである。 

 本研究では、はじめに⽇本における膝⼗字靭帯（Cruciate ligament: CL）損傷の発⽣率と傾
向を理解するため、NDB オープンデータを⽤いて調査を⾏なう（5.1 節）。次に NDB を⽤い
て ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率について明らかにし（5.2 節）、その後、将来の発⽣
率を予測する（5.3 節）。特定の疾患の⻑期的傾向を分析することは、その疾患に関する専⾨
家の理解を深めるために役⽴つ。また、そのデータは予防や治療の戦略を⽴てる上で貴重な
情報源となる。 

 ACL 損傷は若年者に多く発⽣することが⼀般的であるが、⽇本では出⽣率低下により若
年層の⼈⼝が将来的に減少すると予想されている。そのため、ACL 損傷や ACL 再建術の現
状を知り、将来を予測することは、必要な医療資源を推定する上で⾮常に有⽤である。加え
て、傷害に対する予防戦略を⽴案し、リハビリテーション計画を設計するために重要である。 

 
５.１ 2014 年度から 2021 年度までの膝⼗字靭帯⼿術の発⽣率の傾向と特徴 

５.１.１ 研究の⽬的 

 研究の⽬的は、2014 年から 2021 年までの NDB オープンデータを⽤いて、CL ⼿術の件
数、性別、年代分布の年次推移を明らかにすることである。仮説を⽴てるにあたり、近隣諸
国で観察された傾向を参考にし、特に⼥性と若年成⼈の間で、⽇本でも同様の増加傾向を⽰
すだろうという仮説を⽴てた。 
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５.１.２ 研究の⽅法 

 本研究では、2014 年 4 ⽉から 2022 年 3 ⽉までの期間において厚⽣労働省によって提供さ
れた NDB オープンデータを活⽤した 65–72。NDB オープンデータのウェブサイトへアクセス
し、K ⼿術の「款別性年齢別算定回数」のデータを取得した。そこから、CL ⼿術に関する
4 つの医療⾏為：靭帯損傷縫合（K074）、関節鏡下靭帯損傷縫合（K074-2）、靭帯再建（K079）、
および関節鏡下靭帯再建（K079-2）に関するデータを取得することとした。 

 登録された CL ⼿術数は、年度、性別、および年代（5歳区切り）によって分析し、登録
数が 10 件未満の場合は、詳細な数値が公表されていないため分析は⾏わないこととした。
性別および年代に関するデータは、各年の 10 ⽉ 1 ⽇時点の⼈⼝データに基づいて内閣府統
計局の⼈⼝推計を使⽤し、10万⼈あたりの⼿術数として算出された 73。 

 CL ⼿術数の時間経過に伴う変化は、ポアソン回帰モデルを使⽤して評価され、⼿術数を
従属変数、⼿術年度を説明変数と設定した。 

 
５.１.３ 研究の結果 

 2014 年 4 ⽉から 2022 年 3 ⽉までの期間に合計で 142,931 件の CL ⼿術が実施され、その
うちの 139,596 件（98%）が関節鏡下靱帯断裂形成⼿術だった。残りの⼿術には靱帯断裂形
成⼿術や靭帯断裂縫合術が含まれ、それぞれ全体の⼿術数の約 1.0%を占めていたが、靭帯
断裂縫合術の症例は⾮常に少なかった（Table 3）。 

  

Table 3. 2014 年度から 2021 年度までの⼗字靭帯⼿術の件数 

診療⾏為、年度 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

靱帯断裂縫合術 26 24 15 20 16 19 14 18 

関節鏡下靱帯断裂縫合術 225 204 228 267 213 227 173 177 

靱帯断裂形成⼿術 289 229 230 209 169 151 101 91 

関節鏡下靱帯断裂形成⼿術 16,997 17,507 18,129 18,241 19,277 19,774 13,793 15,878 

合計 17,537 17,964 18,602 18,737 19,675 20,171 14,081 16,164 

 

 NDB は、個⼈情報の保護を⽬的として、10未満の数値を表⽰しない（補⾜資料 S1-8 Tables）。
そのため、調査期間中の詳細なデータが利⽤可能である関節鏡下靱帯断裂形成⼿術のみ傾
向や性別、年代別の分析を⾏なった。 

 関節鏡下靱帯断裂形成⼿術の件数について、はじめに 2014 年度から 2019 年度のデータ
と、2019 年度から 2021 年度のデータで、過剰分散を考慮しないポアソン回帰モデルを構築
した。次に、過剰分散モデルを取り⼊れてモデルの検証を⾏い、最終的に過剰分散を考慮す
る前と後で結果は本質的に変わらないことを確認した。加えて、これらのモデルでは⼈⼝変
動を考慮して⼿術発⽣率を正確に評価するために、オフセット項を使⽤した（補⾜資料 S9）。 
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 10歳から 69歳までの関節鏡下靱帯断裂形成⼿術は、2014 年度の 16,975 件（18.6 件／10

万⼈年）から 2019 年度の 19,735 件（22.7 件／10 万⼈年）にかけて⼤幅に増加していた
（P<0.001）。しかし、2019 年度から 2021 年度にかけて急激に減少していた（Figure 5）。 

 

 

Figure 5. ⼈⼝ 10万⼈あたりの関節鏡下靭帯断裂形成⼿術数の推移 

 

 10歳から 69歳までの年代において、最も多く登録されていたのは、15歳から 19歳の年
代であった（104.6 件／10万⼈年）、次いで 20歳から 24歳の年代が続き（39.4 件／10万⼈
年）、年代が上がるにつれて登録件数が減少する傾向が⾒られた（Figure 7）。 
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Figure 7.年代別の⼈⼝ 10万⼈あたりの関節鏡下靭帯断裂形成⼿術数の推移 

 

 10歳から 14歳の年代では、⼥性が男性の 5.9倍の⽐率で登録され、15歳から 19歳の年
代では 1.5倍の差が⾒られた。⼀⽅、20歳から 24歳の年代では、男性が⼥性の 1.7倍の⽐
率で登録され、25歳から 29歳、30歳から 34歳の年代では⼥性よりも 2倍以上の⽐率で登
録されていた。他の年代においては、登録数は類似していた（Figure 8）。 

 

 
Figure 8. 年代・性別の⼈⼝ 10万⼈あたりの関節鏡下靭帯断裂形成⼿術数 
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５.２ NDB を⽤いた ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率の推移と特徴について 

５.２.１ 研究の⽬的 

 研究の⽬的は、ACL 損傷および ACL 再建術に関する、性別・年代の特徴を明らかにする
ことである。 

 
５.２.２ 研究の⽅法 

データソースとデータ収集⽅法  

 本研究は、NDB の特別抽出で申請し、提供されたデータを⽤いて分析を⾏った。本研究
は、2022 年 1 ⽉に厚⽣労働省（No.1439）、2022 年 3 ⽉に横浜市⽴⼤学倫理委員会（F211100012）
の承認を得た。 

 ACL 損傷のフィルタリングには以下の基準を⽤いた。 

（１） ICD-10 コードは、S835 である 

（２） 傷病名コードは、前⼗字靭帯損傷：8442010、前⼗字靭帯断裂：8442002 である 

（３） 主傷病名が記録されている 

（４） 医療⾏為の開始⽇が 2015 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2020 年 3 ⽉ 31 ⽇の間である 

 ACL 再建術のフィルタリングには、ACL 損傷のフィルタリング項⽬に加えて、医科診療
⾏為コードを⽤いた。具体的には、靭帯断裂縫合術（150043510）、関節鏡下靭帯断裂縫合術
（150313310)、靭帯再建術（150047910）、関節鏡下靭帯再建術（150313710）を対象とした。 

これらのデータは、事前に⽣成されたハッシュ値を⽤いて医科レセプト情報と DPCレセプ
ト情報をリンクした。本研究では、「疑い」および「後遺症」を含むデータを除外した。 

 
統計解析 

 収集した情報は、年度、性別、年代別（5歳間隔）に分類し、ACL 損傷および ACL 再建
術の経時的推移、性別・年代別の発⽣率の特徴について記述的に⽰した。 

 
５.２.３ 研究の結果 

ACL 損傷の発⽣率 

 抽出されたデータは、重複するレセプトデータは除外し、10 歳未満（<10）と 80 歳以上
（≥80）のデータは 1 つの年代グループとして分析した。 

 ACL 損傷は、2015 年度から 2019 年度までの間に 154,371 件が登録された（Figure 9）。
ACL 損傷の発⽣率は、2015 年度（21.6 件／10万⼈年）から 2019 年度（23.0 件／10万⼈年）
にかけて増加し、2018 年度（26.2 件／10万⼈年）がピークであった（Table 4、Figure 10）。
さらに、男性（26.4 件／10万⼈年）の⽅が、⼥性（22.5 件／10万⼈年）よりも⾼かく、年
代別発⽣率は 15–19歳で最も⾼かった（Table 4–6）。Figure 11 には、ACL 損傷の発⽣数を⽉
別に⽰す。ACL 損傷の発⽣数は、特に 5 ⽉から 7 ⽉にかけて発⽣数が多いことが明らかと
なったが、発⽣数の傾向は年度によって⼤きく異なっていた。 



 26 

 

 

Figure 9. ACL 損傷のデータ抽出フロー 

 

Table 4. ACL 損傷の発⽣数と⼈⼝ 10 万⼈あたりの発⽣率（件/10万⼈年） 

年度 
合計 男性 ⼥性 

発⽣数 発⽣率 発⽣数 発⽣率 発⽣数 発⽣率 

2015 27,397 21.6 14,662 23.7 12,735 19.5 

2016 32,175 25.3 16,845 27.3 15,330 23.5 

2017 32,601 25.7 16,964 27.6 15,637 24.0 

2018 33,189 26.2 17,312 28.2 15,877 24.5 

2019 29,009 23.0 15,323 25.0 13,686 21.1 
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Figure 10. ACL 損傷の発⽣数
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Table 5. ACL 損傷の発⽣数 

年度 性別 <10 10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 ≥80 

2015 
男性 56 751 3,137 2,126 1,755 1,683 1,492 1,318 768 537 343 225 206 128 75 62 

⼥性 26 1,148 3,919 1,252 754 644 859 1,106 885 592 387 312 336 205 139 171 

2016 
男性 64 838 3,600 2,434 2,009 1,817 1,716 1,539 1,026 599 356 302 236 124 100 85 

⼥性 31 1,270 4,820 1,572 1,011 832 1,009 1,262 1,142 714 450 331 322 210 171 183 

2017 
男性 58 838 3,550 2,497 1,920 1,874 1,663 1,578 1,123 634 438 279 220 125 88 79 

⼥性 31 1,281 4,775 1,687 960 855 1,015 1,248 1,159 793 454 361 364 241 190 223 

2018 
男性 65 852 3,536 2,621 1,809 1,906 1,689 1,632 1,194 684 473 305 240 135 91 80 

⼥性 42 1,238 4,738 1,744 978 878 973 1,216 1,280 846 560 360 359 250 194 221 

2019 
男性 52 740 3,316 2,110 1,579 1,636 1,415 1,341 1,096 738 435 305 240 145 95 80 

⼥性 31 1,134 3,927 1,392 840 734 819 1,080 1,104 753 499 381 303 277 196 216 
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Table 6. 10万⼈あたりの ACL 損傷の発⽣率（件/10万⼈年） 

年度 性別 <10 10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 ≥80 

2015 
男性 1.1 26.1 100.8 68.1 52.7 44.9 35.0 26.4 17.4 13.3 9.1 5.3 4.4 3.5 2.7 1.8 

⼥性 0.5 41.9 133.2 42.2 23.6 17.7 20.7 22.8 20.4 14.8 10.1 7.2 6.7 4.9 3.9 2.6 

2016 
男性 1.2 29.7 116.0 77.0 61.5 49.3 41.7 31.3 21.9 15.1 9.5 7.5 4.8 3.6 3.4 2.3 

⼥性 0.6 47.2 164.1 52.6 32.4 23.3 25.2 26.3 24.9 18.1 11.9 8.0 6.1 5.3 4.7 2.7 

2017 
男性 1.1 30.1 115.3 77.9 59.6 51.8 41.6 33.0 23.5 15.5 11.6 7.3 4.6 3.4 2.9 2.1 

⼥性 0.6 48.3 163.8 55.8 31.3 24.5 26.1 26.8 24.8 19.5 11.9 9.1 7.1 5.9 5.1 3.2 

2018 
男性 1.3 30.9 116.6 80.3 56.6 54.0 43.3 35.4 24.5 16.3 12.4 8.1 5.3 3.5 2.9 2.0 

⼥性 0.9 47.0 164.8 56.9 32.3 25.8 25.7 27.1 26.8 20.4 14.6 9.4 7.4 5.7 5.1 3.1 

2019 
男性 1.0 27.0 111.1 64.0 49.1 47.5 37.0 30.4 22.1 17.1 11.3 8.2 5.7 3.5 2.9 2.0 

⼥性 0.6 43.5 138.5 45.1 27.8 22.2 22.0 25.1 22.8 17.7 12.9 10.0 6.8 6.0 4.9 3.0 
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Figure 11. ACL 損傷の⽉別の発⽣数（平均±標準偏差） 
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ACL 再建術の発⽣率 

 10 例未満のカテゴリーは分析から除外したため、10 歳から 69 歳までが分析の対象とな
った。ACL 再建術は、2015 年度から 2019 年度の間に 89,119 件が登録されていた（Figure 

12）。2015 年度の 16,463 件から 2019 年度の 18,980 件へと 15.3%増加した（Table 7）。ACL

再建術の発⽣率は、2015 年度の⼈⼝ 10 万⼈あたり 17.8 件から 2019 年度の⼈⼝ 10 万⼈あ
たり 21.3 件へと増加した（Table 7）。2015 年度の発⽣率は、男性（⼈⼝ 10万⼈あたり 19.8

件）の⽅が⼥性（⼈⼝ 10万⼈あたり 20.2 件）よりも⾼かった。しかし、2016 年度以降は⼥
性の発⽣率が⾼くなった。さらに、ほとんどの年代で 2015 年度から 2019 年度にかけて発
⽣率が増加した（Table 7,8）。 

 

 
Figure 12.ACL 再建術のデータ抽出フロー 

 

Table 7. ACL 再建術の発⽣数と⼈⼝ 10万⼈あたりの発⽣率（件/10万⼈年） 

年度 
合計 男性 ⼥性 

発⽣数 発⽣率 発⽣数 発⽣率 発⽣数 発⽣率 

2015 16,463 17.8 8,409 18.3 8,054 17.8 

2016 17,472 18.9 8,687 19.0 8,785 19.5 

2017 17,650 19.3 8,807 19.5 8,843 19.9 

2018 18,554 20.6 9,214 20.7 9,340 21.4 

2019 18,980 21.3 9,480 21.6 9,500 22.1 
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Table 8. ACL 再建術の⼈⼝ 10 万⼈あたりの年間発⽣率（件/10万⼈年） 
 <10 10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 ≥80 

男性                 
2015 - 4.7 73.3 46.5 35.6 27.9 19.8 14.1 8.3 5.4 2.7 1.0 0.7 - - - 
2016 - 4.2 79.8 49.0 33.6 27.4 21.4 15.4 8.4 5.2 3.2 1.1 0.7 - - - 
2017 - 4.8 79.3 46.7 33.7 28.5 22.7 16.4 9.9 6.2 3.3 1.4 0.5 - - - 
2018 - 5.1 84.9 49.9 34.0 30.4 23.5 17.5 10.6 5.5 3.6 1.9 0.8 - - - 
2019 - 4.5 90.7 49.2 34.1 31.0 23.4 18.4 11.7 7.1 3.8 2.2 1.0 - - - 

                 

⼥性                 
2015 - 27.2 122.2 28.6 14.9 11.0 12.1 13.4 10.5 5.4 2.4 1.1 0.5 - - - 
2016 - 28.8 134.9 31.3 16.5 12.1 13.7 13.3 11.6 6.2 3.6 1.1 0.4 - - - 
2017 - 28.7 133.1 32.0 16.2 12.6 14.1 15.0 11.4 7.2 3.5 1.5 0.6 - - - 
2018 - 30.4 140.6 32.9 17.6 14.0 15.0 14.7 13.2 8.9 3.9 1.5 0.8 - - - 
2019 - 30.7 141.8 33.5 18.5 14.8 14.9 15.9 14.5 8.4 4.6 2.2 0.8 - - - 

                 
合計                 

2015 - 15.6 97.1 37.8 25.5 19.6 16.0 13.7 9.4 5.4 2.6 1.1 0.6 - - - 
2016 - 16.2 106.6 40.4 25.2 19.8 17.6 14.4 10.0 5.7 3.4 1.1 0.5 - - - 
2017 - 16.4 105.5 39.6 25.2 20.7 18.4 15.7 10.7 6.7 3.4 1.5 0.5 - - - 
2018 - 17.4 112.0 41.7 26.0 22.3 19.3 16.1 11.9 7.2 3.8 1.7 0.8 - - - 
2019 - 17.3 115.6 41.6 26.6 23.1 19.2 17.1 13.1 7.7 4.2 2.2 0.9 - - - 
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５.３ ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率の将来予測について 

５.３.１ 研究の⽬的 

 研究の⽬的は、2020 年以降の ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率について予測し、将
来の医療サービスの向上に繋げることである。 

 
５.３.２ 研究の⽅法 

 データソースとデータ収集⽅法  

 本研究は、NDB の特別抽出で申請し、提供されたデータを⽤いて分析を⾏った。本研究
は、2022 年 1 ⽉に厚⽣労働省（No.1439）、2022 年 3 ⽉に横浜市⽴⼤学倫理委員会（F211100012）
の承認を得た。 

 ACL 損傷のフィルタリングには以下の基準を⽤いた。 

（１） ICD-10 コードは、S835 である 

（２） 傷病名コードは、前⼗字靭帯損傷：8442010、前⼗字靭帯断裂：8442002 である 

（３） 主傷病名が記録されている 

（４） 医療⾏為の開始⽇が 2015 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2020 年 3 ⽉ 31 ⽇の間である 

 ACL 再建術のフィルタリングには、ACL 損傷のフィルタリング項⽬に加えて、医科診療
⾏為コードを⽤いた。具体的には、靭帯断裂縫合術（150043510）、関節鏡下靭帯断裂縫合術
（150313310)、靭帯再建術（150047910）、関節鏡下靭帯再建術（150313710）を対象とした。 

これらのデータは、事前に⽣成されたハッシュ値を⽤いて医科レセプト情報と DPCレセプ
ト情報をリンクした。本研究では、「疑い」および「後遺症」を含むデータを除外した。 

 
統計解析 

 収集した情報は、年度、性別、年代別（5歳間隔）に分類し、ACL 損傷および ACL 再建
術の経時的推移、性別・年代別の発⽣率の特徴について記述的に⽰した。分析に際し、10歳
未満（<10）と 80歳以上（≥80）の年代は 1 つの年代グループとして分析した。 

 統計解析では、線形回帰モデルとポアソン回帰モデルを⽤いて、ACL 損傷と ACL 再建術
の 2030 年までの将来の発⽣率を予測した。 

線形回帰モデルは以下の式で表される。 

 

𝑌 = 𝛽! + 𝛽"𝑋 + ℇ	                (1) 

 

この式では、𝑌は⽬的変数（ACL 損傷または ACL 再建術の発⽣率）、𝑋は説明変数（年度）、
𝛽!, 𝛽"はそれぞれ切⽚と傾きを表すモデルパラメータで、𝜀は誤差項である。 

 

⼀⽅、ポアソン回帰モデルは以下の式で表される。 
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log(𝜇) = 𝛽! + 𝛽"𝑋                (2) 

 

 ここで、𝜇は ACL 損傷または ACL 再建術の平均発⽣数であり、log(𝜇)は⽬的変数の対数
リンク関数である。𝑋は年度、𝛽!, 𝛽"はモデルパラメータである。さらに、⼈⼝をオフセット
項としてモデルを構築した。 

 

log(𝜇) = 𝛽! + 𝛽"𝑋 + log(𝑜𝑓𝑓𝑠𝑒𝑡)            (3) 

 

 

 構築したモデルを⽤いて国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所が公表した「⽇本の将来推計⼈⼝
（令和 5 年推計）74」と組み合わせることで、2015 年度から 2030 年度までの ACL 損傷と
ACL 再建術の年齢調整発⽣率と発⽣数を予測した。解析はすべて R (ver. 4.3.1)で⾏った。 

 
５.３.３ 研究の結果 

 ⽇本の ACL 損傷の発⽣率は、線形回帰モデルによると 2015 年度から 2030 年度までの間
に 27.9%増加し、2030 年度には 35,038 件（95%CI: 13,885 – 56,191）に達すると予測された。
同様に、ポアソン回帰モデルでは 2015 年度から 2030 年度の間に 31.9%の増加し、2030 年
の発⽣率は 36,147 件（95%CI: 34,521 – 37,850）と予測された（Table 9,10）。この増加は、
単に 10 代の ACL 損傷が増加しただけではなく、中⾼年層（55–59歳）の増加も影響してい
ると考えられる。さらに ACL 損傷の発⽣率は男性で⾼いと予測された（Table 11）。 

  

Table 9. ACL 損傷の発⽣数の予測 

年度 
線形回帰モデル 

（95%信頼区間） 
ポアソン回帰モデル 

（95%信頼区間） 

2020 31,131（26,496 – 37,766） 32,212（31,840 – 32,588） 

2021 32,430（25,259 – 39,601） 32,551（32,071 – 33,039） 

2022 32,749（24,006 – 41,493） 32,917（32,322 – 33,523） 

2023 33,068（22,740 – 43,396） 33,139（32,429 – 33,684） 

2024 33,263（21,393 – 45,133） 33,658（32,823 – 34,513） 

2025 33,688（20,197 – 47,179） 34,027（33,069 – 35,013） 

2030 35,038（13,885 – 56,191） 36,147（34,521 – 37,850） 
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Table 10. ACL 損傷の発⽣率の予測（件/10万⼈年） 

年度 
線形回帰モデル 

（95%信頼区間） 
ポアソン回帰モデル 

（95%信頼区間） 

2020 25.5（21.0 – 29.9） 25.5（25.2 – 25.8） 

2021 25.8（20.1 – 31.6） 25.9（25.6 – 26.3） 

2022 26.2（19.2 – 33.2） 26.3（25.9 – 26.8） 

2023 26.6（18.3 – 34.9） 26.8（26.2 – 27.3） 

2024 27.0（17.3 – 36.6） 27.2（26.5 – 27.9） 

2025 27.3（16.4 – 38.3） 27.6（26.8 – 28.4） 

2030 29.2（11.6 – 46.8） 29.8（28.5 – 31.2） 
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Table 11. 2020 年度から 2030 年度までの年代別⼈⼝ 10万⼈当たりの ACL 発⽣率の予測（件/10万⼈年） 
 <10 10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 ≥80 

線形回帰モデル                 

2020 1.0 37.9 136.9 63.1 42.5 39.6 33.3 31.2 25.6 19.3 13.9 10.0 6.6 5.0 4.3 2.8 

2021 1.0 38.2 138.5 63.3 42.4 40.6 33.7 32.0 26.6 20.1 14.6 10.7 6.8 5.2 4.4 2.9 

2022 1.0 38.5 140.2 63.6 42.2 41.7 34.1 32.9 27.5 20.9 15.4 11.3 7.0 5.3 4.5 3.0 

2023 1.0 38.8 141.8 63.8 42.0 42.8 34.6 33.8 28.4 21.8 16.2 12.0 7.2 5.5 4.6 3.0 

2024 1.0 39.1 143.5 64.1 41.9 43.9 35.0 34.7 29.3 22.6 17.0 12.7 7.4 5.6 4.7 3.1 

2025 1.1 39.4 145.1 64.3 41.7 45.0 35.5 35.6 30.2 23.4 17.8 13.3 7.7 5.7 4.8 3.2 

2030 1.2 40.9 153.4 65.6 40.9 50.4 37.7 40.1 34.8 27.6 21.7 16.6 8.8 6.4 5.4 3.5 

                 

ポアソン回帰モデル                 

2020 1.0 37.9 137.1 62.9 42.6 39.9 33.4 31.4 25.7 19.4 14.1 10.3 6.6 5.0 4.3 2.8 

2021 1.0 38.3 138.9 63.1 42.4 41.1 33.9 32.4 26.7 20.4 15.1 11.2 6.9 5.2 4.5 2.9 

2022 1.0 38.6 140.8 63.3 42.3 42.4 34.5 33.5 27.8 21.4 16.1 12.2 7.2 5.3 4.6 3.0 

2023 1.1 38.9 142.6 63.5 42.1 43.8 35.0 34.6 28.9 22.5 17.2 13.2 7.5 5.5 4.7 3.1 

2024 1.1 39.3 144.5 63.7 42.0 45.2 35.5 35.8 30.1 23.6 18.5 14.4 7.8 5.6 4.9 3.2 

2025 1.1 39.6 146.4 63.9 41.9 46.6 36.1 36.9 31.3 24.8 19.8 15.7 8.1 5.8 5.0 3.2 

2030 1.3 41.4 156.2 65.0 41.2 54.5 39.0 43.5 38.1 31.7 27.8 23.9 9.9 6.7 5.9 3.7 
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 ACL 再建術の発⽣率は、線形回帰モデルによると 2015 年度から 2030 年度にかけて 55.5%増加
し、2030 年度には 25,591 件（95%CI: 24,146 – 27,036）、発⽣率が 30.9 (95%CI: 29.1 – 32.6)に達す
ると予測された。同様に、ポアソン回帰モデルでは 2015 年度から 2030 年度の間に 75.4%の増加
が予測され、発⽣数は 28,865 件（95%CI: 27,171 – 30,665）、発⽣率は 34.8 (95%CI: 32.8 – 37.0)と
予測された（Table 12,13）。増加率が最も⾼かったのは 55–59歳層で、次いで 65–69歳層（p<0.001）
であった（Table 14）。 

 

Table 12. ACL 再建術の発⽣数の予測 

年度 
線形回帰モデル 

（95%信頼区間） 
ポアソン回帰モデル 

（95%信頼区間） 

2020 19,682（19,290 – 20,075） 19,804（19,506 – 20,106） 

2021 20,231（19,734 – 20,727） 20,479（20,085 – 20,881） 

2022 21,831（20,228 – 21,435） 21,245（20,744 – 21,758） 

2023 21,438（20,727 – 22,149） 22,057（21,440 – 22,691） 

2024 22,057（21,239 – 22,876） 22,923（22,181 – 23,689） 

2025 22,672（21,746 – 23,598） 23,826（22,950 – 24,735） 

2030 25,591（24,146 – 27,036） 28,865（27,171 – 30,665） 

 
Table 13. ACL 再建術の⼈⼝ 10 万⼈あたりの発⽣率の予測（件/10万⼈年） 

年度 
線形回帰モデル 

（95%信頼区間） 
ポアソン回帰モデル 

（95%信頼区間） 

2020 22.2（21.7 – 22.6） 22.3（22.0 – 22.7） 

2021 23.1（22.5 – 23.6） 23.3（22.9 – 23.8） 

2022 23.9（23.2 – 24.6） 24.4（23.8 – 25.0） 

2023 24.8（24.0 – 25.6） 25.5（24.8 – 26.2） 

2024 25.7（24.7 – 26.6） 26.7（25.8 – 27.6） 

2025 26.5（25.5 – 27.6） 27.9（26.9 – 29.0） 

2030 30.9（29.1 – 32.6） 34.8（32.8 – 37.0） 
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Table 14. 2020 年度から 2030 年度までの年代別⼈⼝ 10万⼈当たりの ACL 再建術の発⽣率の予測（件/10万⼈年） 
 <10 10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 ≥80 

線形回帰モデル                 

2020 - 17.9 120.1 42.9 26.6 24.0 20.5 18.0 13.8 8.4 4.6 2.4 0.9 - - - 

2021 - 18.3 124.3 43.8 26.9 24.9 21.3 18.8 14.7 9.0 4.9 2.6 1.0 - - - 

2022 - 18.8 128.6 44.7 27.2 25.9 22.2 19.7 15.7 9.6 5.3 2.9 1.1 - - - 

2023 - 19.2 132.8 45.6 27.5 26.8 23.0 20.5 16.6 10.2 5.6 3.2 1.2 - - - 

2024 - 19.6 137.0 46.5 27.8 27.8 23.8 21.4 17.5 10.8 6.0 3.5 1.3 - - - 

2025 - 20.1 141.3 47.3 28.1 28.7 24.6 22.2 18.4 11.4 6.4 3.8 1.4 - - - 

2030 - 22.3 162.5 51.8 29.6 33.5 28.6 26.5 23.1 14.5 8.2 5.2 1.8 - - - 

                 

ポアソン回帰モデル                 

2020 - 18.0 120.7 43.0 26.6 24.1 20.7 18.2 14.1 8.6 4.7 2.5 1.0 - - - 

2021 - 18.5 125.6 44.0 26.9 25.2 21.7 19.2 15.3 9.5 5.2 3.0 1.1 - - - 

2022 - 19.0 130.7 44.9 27.2 26.4 22.7 20.3 16.7 10.4 5.8 3.6 1.3 - - - 

2023 - 19.5 136.0 46.0 27.5 27.6 23.8 21.5 18.2 11.4 6.5 4.4 1.5 - - - 

2024 - 20.0 141.4 47.0 27.8 28.9 24.9 22.7 19.8 12.6 7.2 5.2 1.7 - - - 

2025 - 20.6 147.2 48.1 28.1 30.2 26.0 24.0 21.5 13.8 8.0 6.3 2.0 - - - 

2030 - 23.6 179.4 53.7 29.7 37.9 32.7 31.7 32.8 22.1 13.7 15.7 3.9 - - - 
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５.４ 研究の考察 

 本研究では、NDB オープンデータを⽤いて 2014 年度から 2019 年度までの CL ⼿術数が増加傾
向にあり、2020 年度には減少していることが分かった。さらに、ACL 再建術の発⽣率は 2015 年
度から 2019 年度まで増加しており、今後も 2030 年までに増加する可能性が⾼いことが明らかに
なった。これにより、将来の医療サービスに⼤きな影響を与える可能性が⽰唆された。 

 本研究の⽬的は、1) NDB オープンデータを使⽤して⽇本における CL ⼿術の件数、性別、年代
分布の年次推移とその特徴を明らかにすること、2) ⽇本における ACL 損傷および ACL 再建術に
関する、性別・年代の特徴について NDB を⽤いて明らかにすること、３）ACL 損傷および ACL

再建術の将来の発⽣率を予測することである。 

 はじめに、NDB オープンデータを⽤いた分析では、我々は仮説通り、2014 年から 2019 年まで
⼿術件数の増加傾向を観察したが、2020 年のデータでは減少が⾒られた。重要な発⾒として、ほ
とんどの CL ⼿術が関節鏡下靱帯断裂形成⼿術であったことである。医療技術の進歩により、⼿
術中に関節の内部を詳細に調査できる関節鏡下⼿術がますます⼀般的になっている 75,76。この進
歩が、⽇本における関節鏡下⼿術の増加につながった可能性が考えられる。 

 さらに関節鏡下靱帯断裂形成⼿術は、性別と年代によって異なることがわかった。全体的に、
男性での発⽣率が⾼かった。逆に、⼥性は 10 代で⼿術を受けることが多いが、これは男⼥間の成
⻑速度の違いに起因している可能性がある。⽇本⼈⼥性の⾝⻑の伸びは、男性よりも 2 年ほど早
くピークに達する 77。成⻑速度の差は、⼿術の時期に影響を及ぼす可能性がある。しかし、CL ⼿
術が成⻑遅延に与える潜在的な影響については、激しい議論の対象となっていることに留意すべ
きである 78,79。出産により⼥性がスポーツに積極的になれない時期があるなど、他の要因も性差に
関係している可能性がある。もう⼀つの発⾒は、中⾼年の⼿術の発⽣率も増加していることであ
る。中⾼年患者における CL ⼿術の良好な成績も報告されていることから、多くの患者は以前の
活動レベルを取り戻すことを⽬標とし、⼿術を選択した可能性が⾼いことが考えられる 80,81。 

 続いて、NDB の特別抽出データを⽤いて、⽇本における ACL 損傷と ACL 再建術の発⽣率につ
いて分析を⾏った。ACL 損傷と ACL 再建術の発⽣率は、2015 年度から 2019 年度にかけて増加傾
向にあることが明らかとなった。特に注⽬すべきは、ACL 損傷の発⽣数は 2018 年から 2019 年に
かけて減少したものの、同時期の ACL 再建術の発⽣数が増加していたことである。この背景とし
て考えられることは、これまでの外傷予防プログラムの効果を反映している可能性がある 82–84。
さらに、COVID-19 の影響によるものかもしれない。世界的なパンデミックは、スポーツ活動など
の⽇常⽣活のさまざまな側⾯に制限を課していた。さらに、対⾯診療への懸念、整形外科および
スポーツクリニックへの患者訪問の減少、遠隔診療へのシフトなどを含むいくつかの要因が⽰唆
されている 85,86。 

 本研究の結果より、⽇本における ACL 損傷は、若い年代に多く発⽣していることが⽰された。
これは、諸外国のデータと⼀致していた 9,87。受傷機転の多くは、スポーツ活動によるものである。
そのため、ACL 損傷を予防するためには、スポーツ活動における ACL 損傷のリスクを低減する
ための介⼊の重要性が強調される結果となった。ACL 損傷のリスクは、⼈種を含む様々な要因の
影響を受けることが知られている 88,89。スポーツ⽂化も反映しており、例えば接触の多いスポーツ
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が主流の国では、ACL 損傷のリスクが⾼いスポーツを男性選⼿が多いため、男性の発⽣率が⾼く
なる。⼥性が男性と同じスポーツをすると、ACL 損傷の相対リスクは 3倍以上になる。ACL 損傷
のリスク要因が多因⼦性であることを考えると、発⽣率を含む疫学の解明と理解が⾮常に重要で
ある。 

 ACL 再建術の発⽣率は、2015 年度から 2019 年度までの期間において増加していた。ACL を損
傷した膝関節では、機能障害が⽣じるだけではなく、外科的処置が遅れることで半⽉板や軟⾻へ
の⼆次損傷のリスクが⾼まるとされている 90–92。そのため、以前の活動レベルを取り戻すために
は、多くの患者が ACL 再建術を選択することが考えられる。本研究で新たに明らかになった 1 つ
として、40 歳以上の年代の増加率が⾼かったことである。これまでの先⾏研究では、10 代や 20

代に着⽬されていた。本研究では、NDB を⽤いたことで 2015 年度から 2019 年度までの期間にお
いて、40歳以上の ACL 再建術の発⽣率が増加していたことを明らかにした。しかし、これは⽇本
特有の結果ではなく、諸外国の報告でも同様であり、若年層だけでなく、中⾼年層の ACL 再建術
の増加を報告している 93,94。最近の研究では、個⼈のライフスタイルの変化や中⾼年層を対象とし
た⼿術成績の向上が⽰唆されており、これらの要因を考慮すると、ACL 再建術の発⽣率が増加し
ている理由も容易に理解できる。 

 NDB を⽤いて将来の ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率を予測した。最も重要な発⾒は、
ACL 損傷および ACL 再建術の発⽣率が 2030 年までさらに増加するということである。ACL 損傷
と ACL 再建術の増加は、今後の医療需要の増⼤に対する医療サービスへの⼤きな負担の可能性を
浮き彫りにする。 

 本研究で⽤いた予測モデルは、線形回帰モデルによる慎重な予測に対して、ポアソン回帰モデ
ルは指数関数的成⻑を考慮して、将来の予測に対して積極的でより⾼い期待値を⽰唆する。しか
し、両モデルとも 2015 年度から 2019 年度の変化に基づいており、将来の社会現象の影響を受け
る可能性がある。また、既存研究に基づき線形回帰モデルとポアソン回帰モデルの両⽅を⽤いた
が、成⻑の上限と下限を明⽰的に定義していないため、実世界の変動を適切に考慮できない可能
性がある 95,96。本研究の知⾒は、⽇本の ACL 損傷と ACL 再建術の今後の需要を予測する上で有
⽤な情報を提供する。 

 本研究では、代表的な⼤規模データベースである NDB を⽤いて分析を⾏った。これにより、外
的妥当性のある予測が可能となった。ただし、いくつかの重要な制約がある。1 つ⽬に、データベ
ースの利⽤に伴う特有の弱点として、データ⼊⼒の正確性を検証できないことがある。2 つ⽬に、
ACL 損傷と ACL 再建術以外の組織損傷を特定していないことである。3 つ⽬に、患者データに記
録されていない情報が解析できないことである。最後に、交通事故と労働災害、⽣活保護のデー
タは含まれていないことである。 

 NDB を⽤いた研究には、多くの限界があるものの、ACL 損傷と ACL 再建術に関する情報を整
理することで、予防プログラムや術後リハビリテーションの新しい提案につながると考えられる。
今回の研究には含めていないが、医療費分析など検討することが今後の課題である。本研究は、
ACL 損傷と ACL 再建術のアプローチにおいて幅広い年代へ着⽬することの重要性を強調し、今
後の医療サービスを考える起点となる。  
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第６章 Revision ACL 再建術とリハビリテーションアドヒアランスの関連について 
６.１ 研究の背景 

 ACL 再建術後の再受傷は、復帰したスポーツレベルの⾼さに影響することが明らかとなってい
る。レベルが⾼いスポーツに参加した患者は、レベルの低いスポーツに参加した患者に⽐べて、
再受傷率が 4.3 倍⾼いことが報告されている 45。また、ACL 再建術後の再受傷は、対象とした集
団の 47%が ACL 再建術後 1 年以内に再受傷し、全体の 74%が ACL 再建術後 2 年以内に再受傷し
ていた 97。特に再受傷が最も多かったのは 18歳以下の若い患者であるように、患者の年齢も影響
していた 97。ACL 再受傷に関連するリスク因⼦を Table15 に⽰す 33。 

  
Table 15. ACL 再建術後の再受傷のリスク因⼦ 

技術的因⼦ 
不正確なトンネル配置、再建グラフトサイズ、再建グラフ
トの張⼒ 

患者関連のリスク因⼦ 年齢、肥満、早期復帰、スポーツレベル 
膝関節の状態 半⽉板損傷、脛⾻後⽅傾斜⾓度、下肢アライメント 

  
 Grindem らによれば、ACL 再受傷は ACL 再建術後 3ヶ⽉⽬から 22ヶ⽉⽬までに発⽣し、中央
値は ACL 再建術後 13ヶ⽉であると報告している。レベルが⾼いスポーツに復帰してから再受傷
するまでの期間は、1ヵ⽉未満から 16ヵ⽉まで幅があるが、スポーツ復帰後 2ヵ⽉以内の再受傷
が 45.5％を占めていたことも報告されている 45。⼀⽅で、Nawasreh らは再受傷が 1〜2 年に多く⾒
られ、反対側の ACL を損傷することが ACL 再建術後 3 年で多いことを明らかにした 98。再建グ
ラフトが正常の ACL と同様な組織形態まで成熟するには、ある程度の期間が必要であることも先
⾏研究で⽰唆されている 28,29。 

 ACL 再建術からスポーツ復帰までの期間を調査した研究では、復帰までに平均 7.3 ヶ⽉であっ
たことを明らかにしたが、復帰の基準は異なっていた 46。ACL 再建術後のスポーツ復帰率は、フ
ォローアップ期間が 24ヶ⽉未満の患者が 24ヶ⽉以上の患者と⽐較して⾼いことが報告されてい
る。リハビリテーションの回数は、ACL 再受傷群において 25.3±11.3回（167.0±69.6 ⽇）、ACL 再
受傷のない群では 27.0±12.7 回（178.7±75.9 ⽇）であり、統計的な有意差は認められないものの、
ACL 再建術後のリハビリテーションは⻑く、リハビリテーションの回数も多い⽅が良い結果に繋
がる可能性が⾼いことが⽰唆されている。逆に ACL 再建術後の不⼗分なリハビリテーションは、
再受傷のリスクを⾼める可能性が⾼まる 45。⽇本の医療保険では、リハビリテーションを実施で
きる期間の上限が定められており、ACL 再建術後のリハビリテーションの標準的算定⽇数として
150 ⽇が設定されている。標準的算定⽇を超えた場合でも、状態の維持を⽬的としてリハビリテー
ションを実施することは可能である。そのため、ACL 再建術後に良い状態に戻すために、リハビ
リテーションの期間を⻑く設定し、回数を多く実施することも可能であるが、⽇常⽣活やスポー
ツへの復帰という⽬的を達成した後、継続してフォローすることも難しい。 

 そこで、患者のリハビリテーションに対するアドヒアランス（遵守率）に注⽬した。アドヒア
ランスとは、患者が治療⽅針の決定に賛同し積極的に治療を受けることを⽰している。Pizzari ら
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の研究によれば、⾃宅での運動アドヒアランスと ACL 再建術後 9ヵ⽉および 12ヵ⽉の⾝体機能
について、リハビリテーションへの参加率は関連しないことが報告されている 99。また、Brewer

らの研究では、ACL 再建術後のリハビリテーションに参加した患者を対象にアドヒアランスを評
価したが、⾃宅での運動を継続することと評価結果との関連性を⽰さなかった 100。要するに、こ
れらの研究結果から得られたこととしては、ACL 再建⼿術後の患者において、リハビリテーショ
ンへの参加率が⾼くても、それが⾃宅での運動アドヒアランスの向上に直結しない可能性がある。
また、⾃宅での運動アドヒアランスが⾼くても、それが⾝体機能に必ずしも良い影響を与えるわ
けではない。⼀⽅で、年代によって異なる結果が⽰された。ACL 再建術後の治癒過程は、年代に
よって異なることに加え、現在の ACL 再建術後のリハビリテーションプロトコルが、適切でない
可能性が考えられる。これらの研究から、ACL 再建術後のリハビリテーションアドヒアランスが
年代に依存する可能性が考えられるため、異なる年代のリハビリテーションアドヒアランスを評
価し、それに基づいてリハビリテーションを検討することも有益な情報となる。 

 本研究では、ACL 再建術後 3 年以内の Revision ACL 再建術と、リハビリテーションアドヒアラ
ンスの関連性について明らかにし、ACL 再建術後のリハビリテーションに関して検討する。さら
に ACL 再建術後のリハビリテーションに関するエビデンスプラクティスギャップについても考
察する。 

 
６.２ 研究の⽅法 

データソースとデータ収集⽅法  

 本研究は、NDB の特別抽出で申請し、提供されたデータを⽤いて分析を⾏った。 

 ACL 再建術のフィルタリングには以下の基準を⽤いた。 

（１） ICD-10 コードは、S835 である 

（２） 傷病名コードは、前⼗字靭帯損傷：8442010、前⼗字靭帯断裂：8442002 である 

（３） 主傷病名が記録されている 

（４） 医療⾏為の開始⽇が 2015 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2020 年 3 ⽉ 31 ⽇の間である 

（５） 医科診療⾏為コードが、靭帯断裂縫合術（150043510）、関節鏡下靭帯断裂縫合術（150313310)、
靭帯再建術（150047910）、関節鏡下靭帯再建術（150313710）であるデータを対象とした。 

 これらのデータは、事前に⽣成されたハッシュ値を⽤いて医科レセプト情報と DPCレセプト情
報をリンクした。本研究では、「疑い」および「後遺症」を含むデータ、ACL 再建術後 150 ⽇以内
に Revision ACL 再建術が施⾏された患者データは分析から除外した。 

 対象期間は、2016 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2017 年 3 ⽉ 31 ⽇までとし、その期間内に ACL 再建術を受
けた患者を対象とした。患者データをもとに ACL 再建術後 3 年間のデータを追跡し、Revision ACL

再建術の有無を特定した。さらに、抽出された ACL 再建術の患者データから ACL 再建術後 3 年
以内のリハビリテーション⽇数、ACL 再建術から Revision ACL 再建術までの期間を算出した。 

 本研究では、リハビリテーションアドヒアランスの算出⽅法として、リハビリテーションを⾏
った⽇数を ACL 再建術から Revision ACL 再建術までの期間で除した Proportion of Days Covered

（PDC）を⽤いた（式３）。 
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𝑃𝐷𝐶＝
リハビリテーションを⾏った⽇数（⽇）

𝐴𝐶𝐿再建術から𝑅𝑒𝑣𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛	𝐴𝐶𝐿再建術までの期間（⽇）
(3) 

 
統計解析 

 統計解析には、⽣存時間解析を⽤いて、ACL 再建術から Revision ACL 再建術までの時間を評価
した。さらに、リハビリテーションアドヒアランスを分位点で４つのカテゴリーに分けてダミー
変数化し、性別、年代を加えて、Cox⽐例ハザードモデルを⽤いて分析した。また、未測定交絡
（Unmeasured Confounding）が曝露変数またはアウトカムに及ぼす影響を検証するために、感度分
析（Sensitivity Analysis）のアプローチとして E-value を⽤いた。 

 E-value とは、治療とアウトカムの関連を説明するために、未測定交絡が曝露変数とアウトカム
に関連する必要がある最⼩の関連の強さをリスク⽐の尺度で表したものである 101。追跡終了まで
にアウトカムが⽐較的まれな場合（15%未満）は、次の公式を⽤いることができる。 

 

𝐻𝑅 > 1	の場合                                		(4)	

𝐸𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑒   𝐸–𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 𝐻𝑅 + 𝑠𝑞𝑟𝑡{𝐻𝑅 × (𝐻𝑅 − 1)} 

  𝐶𝐼    𝑖𝑓	𝐿𝐿 ≦ 1, 𝑡ℎ𝑒𝑛	𝐸– 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 1    

       𝑖𝑓	𝐿𝐿 > 1, 𝑡ℎ𝑒𝑛	𝐸– 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 𝐿𝐿 + 𝑠𝑞𝑟𝑡{𝐿𝐿 + (𝐿𝐿 − 1)} 

 

𝐻𝑅 < 1	の場合                                (5)	

𝐸𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑒  𝐿𝑒𝑡	𝐻𝑅∗ = 1/𝐻𝑅   	

     		𝐸– 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 𝐻𝑅 + 𝑠𝑞𝑟𝑡{𝐻𝑅 × (𝐻𝑅 − 1)}  

	 	𝐶𝐼   𝑖𝑓	𝑈𝐿 ≦ 1, 𝑡ℎ𝑒𝑛	𝐸– 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 1    

  	 	  𝑖𝑓	𝑈𝐿 < 1, 𝑡ℎ𝑒𝑛	𝑙𝑒𝑡	𝑈𝐿∗ = 1
𝑈𝐿W 	𝑎𝑛𝑑		

     		𝐸– 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 𝑈𝐿∗ + 𝑠𝑞𝑟𝑡{𝑈𝐿∗ × (𝑈𝐿∗ − 1)} 

（𝐿𝐿 = 𝑙𝑜𝑤𝑒𝑟	𝑙𝑖𝑚𝑖𝑡	𝑜𝑓	𝑡ℎ𝑒	𝐶𝐼, 𝑈𝐿 = 𝑢𝑝𝑝𝑒𝑟	𝑙𝑖𝑚𝑖𝑡	𝑜𝑓	𝑡ℎ𝑒	𝐶𝐼, 𝐻𝑅 = ℎ𝑎𝑧𝑎𝑟𝑑	𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜） 
 
６.３ 結果 

 2016 年 4 ⽉ 1 ⽇から 2017 年 3 ⽉ 31 ⽇までの期間に ACL 再建術を受けた患者は、17,506 件（男
性：8,702 件、⼥性：8,804 件）であった。そのうち 959 件（男性：381 件、⼥性：578 件）が Revision 

ACL 再建術を受けた患者であった（Figure 13）。この中で、ACL 再建術後 150 ⽇以内に Revision 

ACL 再建術を⾏った 87 件と 3回⽬の⼿術を⾏った 59 件は除外した。従って、最終的に分析の対
象となった患者は、ACL 再建術を受けた 17,360 件（男性：8,630 件、⼥性：8,730 件）、Revision 

ACL 再建術を受けた 866 件（男性：333 件、⼥性：533 件）となり、対象期間における Revision 

ACL 再建術の発⽣率は、5.0%であった。Revision ACL 再建術を受けた患者は、ACL 再建術後 1 年
以内に 252 件（29.1%）、ACL 再建術後 1~2 年は 409 件（47.1%）、2~3 年以上は 205 件（23.8%）
であった。 
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Figure 13. Revision ACL 再建術の抽出フロー 

 
 ⽣存時間解析の結果、ACL 再建術後 1 年での Revision ACL 再建術の累積発⽣率は、0.015（95%CI: 

0.013–0.016）、ACL 再建術後 2 年では、0.038（95%CI: 0.035–0.041）、ACL 再建術後 3 年では、0.051

（95%CI: 0.047–0.054）であった（Figure 14）。さらに、サブグループ解析では、ACL 再建術後 1 年
の累積発⽣率は、男性 0.012（95%CI: 0.009–0.014）、⼥性 0.017（95%CI: 0.015–0.020）、ACL 再建
術後 2 年での累積発⽣率は、男性 0.029（95%CI: 0.026–0.033）、⼥性 0.047（95%CI: 0.043–0.052）、
ACL 再建術後 3 年での累積発⽣率は、男性 0.039（95%CI: 0.035–0.044）、⼥性 0.062（95%CI: 0.057–

0.067）であった（Figure 15）。10 代は他の年代と⽐較しても累積発⽣率が⾼いことが明らかとな
った（Figure 16）。 
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Figure 14. Revision ACL 再建術の累積発⽣率曲線 

 

 
Figure 15. Revision ACL 再建術の性別の累積発⽣率曲線 
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Figure 16. Revision ACL 再建術の年代別の累積発⽣率曲線 

 

 ACL 再建術後のリハビリテーションアドヒアランスの分位点は、第１四分位（Q1）0.007、第２
四分位（Q2）0.017、第３四分位（Q3）0.032 であった。リハビリテーションアドヒアランスにつ
いては、Q3 と Q4 のアドヒアランスが⾼くなるにつれて、Revision ACL 再建術の累積発⽣率が時
間の経過とともに増加していることが⽰された（Figure 17）。 

 Table 16 では Cox ⽐例ハザードモデルの結果を⽰す。年代別では、年代が上がるにつれてハザ
ード⽐が低下しており、10 代と⽐較して年代が上がるほど Revision ACL 再建術のリスクが低くな
ることが⽰唆された（p<0.01）。リハビリテーションアドヒアランスのハザード⽐は、Q3 では 2.28

（1.74−3.00）、Q4 では 7.11（5.57–9.08）となり、アドヒアランスが⾼い⽅が Revision ACL 再建術
のリスクも⾼くなることが⽰された（p<0.01）。 

 本研究では、NDB から取得できないデータが分析結果に影響する可能性を考慮し、未測定交絡
に対する感度分析のアプローチとして E-value を⽤いた（Table 17）。 
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Figure 17. リハビリテーションアドヒアランス別の累積発⽣率曲線 

 
Table 16. Cox⽐例ハザードモデルの適⽤結果 

 回帰係数 
ハザード⽐ 

（95%信頼区間） 
標準誤差 Z値 両側 p値 

性別（男性） 0.003 
1.00 

（0.87−1.16） 
0.07 0.04 p=0.97 

年代（20代） -0.70 
0.50 

（0.41−0.60） 
0.10 -7.22 p<0.01 

年代（30代） -1.41 
0.24 

（0.18−0.32） 
0.14 -9.95 p<0.01 

年代（40代） -2.21 
0.11 

（0.07−0.17） 
0.21 -10.38 p<0.01 

年代（50代以上） -1.56 
0.21 

（0.13−0.34） 
0.25 -6.33 p<0.01 

リハビリテーションア

ドヒアランス Q2 
0.09 

1.10 

（0.80−1.49） 
0.16 0.58 p=0.57 

リハビリテーションア

ドヒアランス Q3 
0.83 

2.28 

（1.74−3.00） 
0.14 5.94 p<0.01 

リハビリテーションア

ドヒアランス Q4 
1.96 

7.11 

（5.57−9.08） 
0.12 15.75 p<0.01 
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Table 17. 感度分析の算出結果 

 
ハザード⽐ 

（95%信頼区間） 

E-value 

（95%信頼区間） 

リハビリテーションアドヒアランス Q2 
1.10 

（0.80−1.49） 

1.43 

（1.00–2.34） 

リハビリテーションアドヒアランス Q3 
2.28 

（1.74−3.00） 

3.99 

（2.87–5.45） 

リハビリテーションアドヒアランス Q4 
7.11 

（5.57−9.08） 

13.71 

（10.62–17.65） 

 
６.４ 考察 

 本研究では、ACL 再建術後における Revision ACL 再建術の発⽣率とリハビリテーションアドヒ
アランスの関連性に焦点を当てた。主な結果として、Revision ACL 再建術の発⽣率は 5.0%であっ
たこと、ACL 再建術後のリハビリテーションアドヒアランスが⾮常に低いこと、ACL 再建術後の
リハビリテーションにおいて、⼗分なリハビリテーションが実施されていない可能性が⾼いこと
が明らかとなった。これらの結果は、ACL 再建術後のリハビリテーションの実施状況やリハビリ
テーションアドヒアランスを⾒直すことが、Revision ACL 再建術の必要性を低減することにもつ
ながる可能性が⽰唆された。 

 この研究では、ACL 再建術後 3 年以内に Revision ACL 再建術とリハビリテーションアドヒアラ
ンスとの関連性について検討することを⽬的とした。 

 2016 年 4 ⽉から 2017 年 3 ⽉までの間に ACL 再建術を受けた患者は、17,506 件であり、ACL 再
建術後 3 年以内に Revision ACL 再建術を受けた患者は 959 件（5.5%）、ACL 再建術後 150 ⽇を経
過した後に Revision ACL 再建術を受けた患者は 866 件（5.0%）であった。Revision ACL 再建術に
関する研究を対象としたシステマティックレビューにおいて、Wright らは Revision ACL 再建術の
割合が 13.7％（95%CI: 8.0–19.4）であったことを報告した 102。⼀⽅で Mohan らの研究では、Revision 

ACL 再建術の割合が 6.0%（95% CI: 1.8–12.3）であった 103。本研究の結果は、カナダでの⼤規模
研究や Mohan らの研究結果と類似していた 39。さらに、ACL 再建術後 1~2 年の Revision ACL 再
建術は全体の 47.1%であった。復帰のタイミングは、医療機関などによっても異なるものの、ガイ
ドラインでは最低でも ACL 再建術後 9ヶ⽉以降に復帰することを推奨しているため、この時期の
Revision ACL 再建術が多い傾向にあると考えられる。 

 Revision ACL 再建術のリスク要因としては、ACLR 後の機能低下、男性、外科医の経験不⾜が
ある 102,103。本研究では、男性よりも⼥性の Revision ACL 再建術が多いこと⽰しており、先⾏研究
と異なる結果となった。特に 10 代の⼥性に多いことは、Revision ACL 再建術に関する⾮常に重要
な情報となる。年代ごとに Revision ACL 再建術のリスクが異なることを考慮すると、ACL 再建術
後のリハビリテーションプロトコルを年代に応じてプログラムを変更することも検討しなければ
ならない可能性がある。⼀⽅で NDB では、膝関節の機能⾯に関するデータや医療機関を識別する
ためのデータを取得することが困難であるため、Revision ACL 再建術のリスク要因を明らかにす
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ることについて限界がある。 

 次に、ACL 再建術後のリハビリテーションにおけるエビデンスプラクティスギャップの存在に
ついて考察する。既に ACL 再建術後のリハビリテーションには、エビデンスプラクティスギャッ
プが存在し、推奨されているエビデンスと実際のリハビリテーション介⼊の間に乖離があること
が指摘されている 35,44。さらに、リハビリテーションの実施に関して専⾨家間でのバラツキがあ
り、不⼗分なリハビリテーションや早期のスポーツ復帰が、その後の競技パフォーマンス制限や
再受傷のリスクを増加させる可能性がある。本研究では、ACL 再建術を受けた患者のリハビリテ
ーションアドヒアランスを算出し、四分位に分けて分析を⾏った。その結果、ACL 再建術後 12ヶ
⽉、24ヶ⽉、36ヶ⽉のリハビリテーションアドヒアランスの平均は、それぞれ 0.06±0.05、0.03±0.03、
0.02±0.02 であった。これは⾮常に低い値である。そのため、ACL 再建術を受けた患者に対して⼗
分なリハビリテーションを実施できていない可能性が⽰唆された。さらに、ACL 再建術後のリハ
ビリテーションアドヒアランスが⾼いことで、Revision ACL 再建術のリスクが⾼まることが明ら
かとなった。この結果は、ACL 再建術から Revision ACL 再建術までの期間内に⽐較的多くのリハ
ビリテーションを実施していた患者が Revision ACL 再建術を受けていたことを⽰している。しか
し、この結果には未測定交絡因⼦が関係していると考えられる。 

 ACL 再受傷に関するリスク因⼦として、技術的因⼦や患者関連のリスク因⼦、膝関節の状態の
関連が述べられている 33。患者関連のリスク因⼦には、年齢、スポーツへの早期復帰、スポーツ
レベルが含まれている。しかし、スポーツへの早期復帰、スポーツレベルについては NDB から取
得することが困難である。そこで、NDB から取得できない情報を未測定交絡因⼦とし、感度分析
のアプローチとして E-value を⽤いた分析を実施した。E-value は、観察された結果を説明する際
に、未測定交絡因⼦が観察された効果を打ち消すために必要な曝露または結果変数との関連の最
⼩の強さを⽰す尺度である。本研究では、リハビリテーションアドヒアランスが⾼いほど、Revision 

ACL 再建術の発⽣リスクが増加し、E-value も⼤きい値を⽰した。このことから、この観察された
結果を打ち消すには、未測定交絡因⼦が Revision ACL 再建術の発⽣リスクと⼤きく関連している
必要があることが⽰唆された。実際に、患者関連のリスク因⼦の中でも特にスポーツへの早期復
帰やスポーツレベルが、リハビリテーションアドヒアランスや Revision ACL 再建術に関連する強
いリスク因⼦になり得ると考えられる。その理由として、スポーツ復帰に対して意欲的な患者で
は、リハビリテーションにも積極的に取り組む可能性があると考えられる。また、運動能⼒の⾼
いアスリートほど受傷前のスポーツ競技へ復帰する可能性が⾼く、スポーツレベルに応じて復帰
率が変化することが報告されている 104,105。しかし、早期に復帰した患者では、膝関節が不安定に
なりやすく、再受傷のリスクが⼤幅に⾼くなることも指摘されている 106,107。このように、患者の
意欲がスポーツ復帰率を⾼める反⾯、再受傷や Revision ACL 再建術のリスクを⾼める要因となる。 

 今回の結果から、リハビリテーションアドヒアランスと ACL 再建術後 3 年以内に Revision ACL

再建術との関連性や ACL 再建術後のリハビリテーションを⼗分に受けられていない可能性につ
いて明らかとなった。しかし、本研究では Revision ACL 再建術を受けた患者以外のデータについ
て⾔及していないため、更なる検討が必要である。 

 今回の分析では、未測定交絡因⼦の調整⼿法において感度分析（E-value）を⽤いた。未測定交
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絡因⼦に関する他の調整⽅法として、Bayesian twin-regression models などの⼿法も検討されてい
る。しかし、本研究では、NDB 以外のデータベースを⽤いることができなかったため検証するこ
とができなかった。また、データベースに記録された情報の妥当性を検証する⽅法として、客観
的指標を基づいて評価するバリデーション研究が重要とされている。ただし、信頼性が確⽴され
ている診療録などの情報を評価し、照らし合わせる必要があるため実施が難しい。NDB を⽤いた
研究において、取得できるデータに制限があるものの、厚⽣労働省は NDB の利活⽤促進に向け運
⽤の⾒直しを進めている。今後、マイナンバーカードを健康保険証として利⽤できることも検討
されており、次世代のヘルスケアシステムの構築と個⼈にあった医療サービスの基盤構築が期待
されている。 

 今後の展望として、NDB の活⽤⽅法に加えて、バリデーション研究や未測定交絡因⼦に対する
統計⼿法を⼯夫し、研究を進めていき、新たな予防プログラムや ACL 再建術後のリハビリテーシ
ョンの提案に繋げていきたい。 
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第７章 結論 
 本研究により、⽇本における CL ⼿術や ACL 損傷、ACL 再建術の動向に関する重要な知⾒が明
らかになった。2014 年度から 2019 年度までの CL ⼿術数の増加傾向と、2020 年度の減少傾向は、
医療システムや技術の進歩が⼿術実施の様相を⼤きく変えていることを⽰した。ただし、世界的
パンデミックのような社会状況の影響も考慮すべきである。同時に、ACL 再建術の増加が今後も
続く⾒込みであり、2030 年までにはより⼀層の上昇が予想される。 

 リハビリテーションアドヒアランスと Revision ACL 再建術の関連性に焦点を当てた分析では、
Revision ACL 再建術の発⽣率が 5.0%であることが明らかとなった。⼀⽅で、ACL 再建術後のリハ
ビリテーションアドヒアランスが⾮常に低いことが⽰され、ACL 再建術を受けた患者においてリ
ハビリテーションが不⾜している可能性が浮き彫りになった。年代ごとに Revision ACL 再建術の
リスクが異なることから、特に 10 代の⼥性における増加は注⽬すべきである。この事実は、ACL

再建術後のリハビリテーションにおいて改善の余地があると考えられる。 

 NDB を⽤いた研究では、データ取得の困難さからくる限界も考慮する必要がある。しかし、こ
れらの知⾒は将来の医療サービスに潜在的な影響を与える可能性がある。したがって、これらの
結果を検討する際に⼗分な注意が必要である。今後、本研究の成果をもとに新たな予防プログラ
ムや術後リハビリテーションの提案に繋げることが期待される。 
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補⾜資料 
S1 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の靱帯断裂縫合術（K074）の登録件数 

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 
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S2 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の関節鏡下靱帯断裂縫合術（K074-2）の登録件数  

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 
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S3 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の靱帯断裂形成⼿術（K079）の登録件数 

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 
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S4 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の関節鏡下靱帯断裂形成⼿術（K079-2）の登録件数  

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 

0−4 5−9 10−14 15−19 20−24 25−29 30−34 35−39 40−44 45−49 50−54 55−59 60−64 65−69 70−74 75−79 80−84 85−89 ≥90 
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714 

502 

551 

272 

307 

140 

138 

61 

65 

29 

24 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2018 19,277 
−  

− 

−  

− 

142  

814 

2,674  

4,128 

1,701 

1,050 

1,120 

544 

1,126 

493 

958 

582 

863 

678 

550 

648 

264 

385 

146 

163 

80 

61 

43 

40 

−  

11 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2019 19,774 
−  

− 

−  

− 

123  

809 

2,800  

4,091 

1,706 

1,084 

1,151 

579 

1,111 

496 

952 

578 

865 

708 

629 

726 

338 

373 

166 

185 

97 

89 

45 

34 

19 

15 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2020 13,793 
−  

− 

−  

− 

103  

555 

1,988  

2,729 

1,125 

689 

823 

364 

786 

324 

751 

330 

710 

428 

510 

449 

256 

298 

143 

177 

74 

73 

41 

30 

18  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2021 15,878 
−  

− 

−  

− 

153  

646 

2,474  

3,291 

1,411 

830 

958 

414 

803 

335 

690 

371 

689 

456 

580 

486 

333 

346 

156 

177 

87 

71 

50 

37 

12 

14 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 
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S5 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の靱帯断裂縫合術（K074）の⼈⼝ 10万⼈あたり登録件数 

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 

0−4 5−9 10−14 15−19 20−24 25−29 30−34 35−39 40−44 45−49 50−54 55−59 60−64 65−69 70−74 75−79 80−84 85−89 ≥90 

2014 0.02  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2015 0.02  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2016 0.01  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2017 0.02  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2018 0.01  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2019 0.02  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2020 0.01  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2021 0.01  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 
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S6 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の関節鏡下靱帯断裂縫合術（K074-2）の⼈⼝ 10万⼈あたり登録件数 

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 

0−4 5−9 10−14 15−19 20−24 25−29 30−34 35−39 40−44 45−49 50−54 55−59 60−64 65−69 70−74 75−79 80−84 85−89 ≥90 

2014 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

0.4 

0.8  

1.2 

0.8  

0.3 

0.5  

− 

0.3  

0.3 

0.3  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2015 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

0.4 

0.9  

1.1 

0.4  

− 

0.3  

− 

0.4  

− 

0.2  

− 

−  

0.2 

0.2  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2016 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.9  

1.4 

0.9  

0.4 

0.6  

− 

0.5  

− 

−  

− 

0.2  

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2017 0.2  
−  

− 

−  

− 

0.5  

0.5 

1.2  

1.4 

0.7  

− 

0.4  

− 

0.3  

− 

0.6  

− 

0.3  

0.3 

−  

0.2 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2018 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.9  

1.0 

0.6  

0.4 

0.6  

− 

−  

− 

0.4  

− 

0.3  

− 

−  

0.2 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2019 0.2  
−  

− 

−  

− 

0.4  

− 

0.8  

1.4 

0.6  

0.3 

0.6   

− 

0.4  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

0.2 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2020 0.1  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.6  

0.9 

0.6  

− 

0.5  

− 

0.3  

− 

0.3  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2021 0.1  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.8  

1.2 

0.5  

− 

0.5  

0.3 

0.4  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 
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S7 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の靱帯断裂形成⼿術（K079）の⼈⼝ 10万⼈あたり登録件数 

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 

0−4 5−9 10−14 15−19 20−24 25−29 30−34 35−39 40−44 45−49 50−54 55−59 60−64 65−69 70−74 75−79 80−84 85−89 ≥90 

2014 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

0.4 

1.3  

1.7 

0.8  

0.5 

0.5  

− 

0.6    

− 

0.4  

0.3 

0.3  

− 

0.3  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2015 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

1.2  

1.3 

0.8  

0.3 

0.7  

− 

0.5  

− 

0.4  

− 

0.2  

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2016 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

1.6  

1.0 

0.6  

0.4 

0.5  

− 

0.4  

− 

0.3  

− 

0.2  

− 

0.2  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2017 0.2  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.8  

1.5 

0.6  

0.4 

0.4  

− 

−  

− 

0.3  

0.3 

0.2  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2018 0.1  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.6  

1.2 

0.6  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2019 0.1  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.8  

0.9 

−  

− 

0.3   

− 

0.3  

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2020 0.1  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.5  

0.6 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2021 0.1  
−  

− 

−  

− 

−  

− 

0.4  

0.7 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 
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S8 Table. 2014 年度から 2021 年度までの性別・年代別の関節鏡下靱帯断裂形成⼿術（K079-2）の⼈⼝ 10万⼈あたり登録件数 

年度 合計 
年代別（上段：男性 , 下段：⼥性） 

0−4 5−9 10−14 15−19 20−24 25−29 30−34 35−39 40−44 45−49 50−54 55−59 60−64 65−69 70−74 75−79 80−84 85−89 ≥90 

2014 13.4 
−  

− 

−  

− 

3.3    

22.5 

78.7 

118.3 

50.0  

29.1 

37.3 

14.2 

29.3  

11.1 

22.0   

13.4 

14.5   

13.3 

9.0   

12.8 

4.9 

6.3 

2.9   

2.6 

1.2   

1.1 

0.7   

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2015 13.8 
−  

− 

−  

− 

3.5 

26.8 

77.4   

128.2 

50.3 

30.8 

36.7 

15.7 

30.0   

11.7 

21.6   

12.7 

15.7   

14.2 

9.1   

11.6 

6.3  

6.1 

3.1   

2.6 

1.4   

1.2 

0.8   

0.5 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2016 14.3 
−  

− 

−  

− 

4.2 

29.4 

82.0  

138.6 

51.1 

32.3 

35.1 

17.1 

28.6   

12.6 

22.6   

13.5 

15.9  

13.6 

9.1   

12.2 

5.8 

6.6 

3.7 

3.9 

1.2   

1.2 

0.7   

0.5 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2017 14.4 
−  

− 

−  

− 

4.6 

28.8 

80.9 

136.4 

48.7 

33.0 

35.1 

16.8 

30.0  

13.2 

23.2   

14.0 

17.3   

15.3 

10.5  

11.8 

6.6 

7.6 

3.7 

3.6 

1.6   

1.6 

0.6   

0.5 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2018 15.2 
−  

− 

−  

− 

5.1  

30.9 

88.2  

143.6 

52.1 

34.2 

35.1 

18.0 

31.9   

14.5 

24.6   

15.3 

18.7   

15.1 

11.3   

13.5 

 6.3 

9.3 

3.8   

4.3 

2.1   

1.6 

0.9   

0.8 

−  

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2019 15.7 
−  

− 

−  

− 

4.5  

31.0 

93.8 

144.3 

51.7 

35.1 

35.8 

19.1 

32.2   

15.0 

24.9  

15.5 

19.6   

16.5 

12.7   

15.0 

7.8    

8.8 

4.3    

4.8 

2.6   

2.3 

1.1   

0.8 

0.5   

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2020 10.9 
−  

− 

−  

− 

3.7.  

21.2 

67.9   

98.2 

34.8 

22.3 

25.1  

11.7 

22.9   

9.9 

19.7   

8.9 

16.5   

10.2 

10.2   

9.2 

5.8   

6.9 

3.6   

4.5 

2.0   

1.9 

1.0   

0.7 

0.4  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

2021 12.7 
−  

− 

−  

− 

5.6  

24.7 

86.4   

121.2 

44.0 

27.1 

29.2   

13.3 

24.0   

10.5 

18.5  

10.3 

16.6   

11.3 

11.8   

10.1 

7.1   

7.5 

4.0   

4.5 

2.4   

1.9 

1.3   

0.9 

0.3  

0.3 

−  

− 

−  

− 

−  

− 

−  

− 
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S9. 解析の結果の詳細  

# 2014 年から 2019 年のデータ 

係数 推定値 標準誤差 z値 p値 

(Intercept)   -88.813084 3.573389 -24.85 P<0.001 

Year         0.039829 0.001772 22.48 P<0.001 

AIC: 85.805 

# 2014 年から 2019 年のデータ (過分散モデル) 

係数 推定値 標準誤差 z値 p値 

(Intercept)   -88.813084 6.147796 -14.45 0.000133*** 

Year         0.039829 0.003049 13.06 0.000198 *** 

Signif. codes:  ***: 0.001, **: 0.01, *: 0.05 

AIC: NA 

# 2019 年から 2021 年のデータ 

係数 推定値 標準誤差 z値 p値 

(Intercept)   211.708172 11.179538 18.94   P<0.001 

Year         -0.109048    0.005535   -19.70    P<0.001 

AIC: 691.07 

# 2019 年から 2021 年のデータ (過分散モデル) 

係数 推定値 標準誤差 z値 p値 

(Intercept)   211.708172 281.3883 0.752 0.589 

Year         -0.109048    0.1393   -0.783    0.577 

AIC: NA 

 


