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日本整形外科学会診療ガイドライン改訂にあたって

診療ガイドラインとは，「医療者と患者が特定の臨床状況において，適切な診療の意思決定を行
うことを支援する目的で系統的に作成された文章」である．わが国では，厚生省（当時）の医療技
術評価推進検討会（1998～1999 年）の報告書を踏まえて，科学的根拠に基づく医療（evidence-based 

medicine：EBM）を普及させるためのひとつの方策として，エビデンスに基づく診療ガイドライン
の策定が推進された．
日本整形外科学会においては 2002 年に，運動器疾患診療におけるガイドラインの作成対象とし
て，日常診療で遭遇する頻度の高い疾患および重要性が高いと思われる疾患の計 11 疾患を選定し，
診療ガイドラインの作成を開始した．その後，対象とする疾患を増やし，現在までに 16 疾患の診
療ガイドラインが出版あるいは公開され，新たに 2疾患の診療ガイドラインの策定が進行している．
診療ガイドラインの策定時には，最新のエビデンスを含めた客観性および信頼性の高い診療に資
する情報が記載される．一方で，医療は日々進歩しているため診療ガイドラインはひとたび出版・
公開された直後から，その内容が徐々に古くなっていく．診療ガイドラインは，最新の診断・治療
そして医療制度に迅速かつ適切に対応することが求められており，またその策定方法自体も進化す
るため，定期的な改訂が必要である .

日本整形外科学会では，運動器疾患診療に携わる他学会とも連携して，診療ガイドライン委員会
ならびに各診療ガイドライン策定委員会の主導のもと，出版・公開された診療ガイドラインの改訂
作業を順次進めてきた．本ガイドラインの改訂も，多くの先生方のご尽力により完成にいたった．
本ガイドラインが整形外科診療の質のさらなる向上や EBMの実践・推進をもたらし，インフォー
ムド・コンセントに基づく最適な治療法の選択に役立つことを祈念する．

2019 年 7 月

日本整形外科学会理事長
松本　守雄
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運動器疾患ガイドライン策定の基本方針

2011 年 2 月 25 日

日本整形外科学会診療ガイドライン委員長

１．作成の目的
本ガイドラインは運動器疾患の診療に従事する医師を対象とし，日本で行われる運動器疾患の診
療において，より良い方法を選択するためのひとつの基準を示し，現在までに集積されたその根拠
を示している．ただし，本書に記載されていない治療法が行われることを制限するものではない．
主な目的を以下に列記する．
1）運動器疾患の現時点で適切と考えられる予防・診断・治療法を示す．
2）運動器疾患の治療成績と予後の改善を図る．
3）施設間における治療レベルの偏りを是正し，向上を図る．
4）効率的な治療により人的・経済的負担を軽減する．
5）一般に公開し，医療従事者間や医療を受ける側との相互理解に役立てる．

2．作成の基本方針
1）本ガイドラインはエビデンスに基づいた現時点における適切な予防・診断と適正な治療法の
適応を示すものとする．
2）記述は可能な限りエビデンスに基づくことを原則とするが，エビデンスに乏しい分野では，
従来の治療成績や理論的な根拠に基づいて注釈をつけた上で記述してもよい．
3）日常診療における推奨すべき予防・診断と治療法をエビデンスに基づいて検証することを原
則とするが，評価が定まっていない，あるいはまだ普及していないが有望な治療法について注
釈をつけて記載してもよい．

3．ガイドラインの利用
1）運動器疾患を診療する際には，このガイドラインに準拠し適正な予防・診断・治療を行うこ
とを推奨する．
2）本ガイドラインは一般的な記述であり，個々のケースに短絡的に当てはめてはならない．
3）診療方針の決定は医師および患者のインフォームド・コンセントの形成の上で行われるべき
であり，特に本ガイドラインに記載のない，あるいは推奨されていない治療を行う際は十分な
説明を行い，同意を得る必要がある．
4）本ガイドラインの一部を学会方針のごとく引用し，裁判・訴訟に用いることは本ガイドライ
ンの主旨ではない．

4．改　訂
本ガイドラインは，運動器疾患診療の新たなエビデンスの蓄積に伴い随時改訂を行う．
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改訂第2版の序

本ガイドラインの初版は 2006 年 5 月に発刊されて以来，すでに 10 年以上経過しています．初版
ガイドラインでは 22 の Research Questionが取り上げられています．今回の改訂では『Minds診
療ガイドライン作成の手引き 2014』に準じて作業を行いました．『Minds診療ガイドライン作成
の手引き 2007』から 7年の時が過ぎ，ガイドライン作成方法も飛躍的に進歩を遂げており 2017 年
にも『Minds診療ガイドライン作成マニュアル 2017』として継続的に掲載内容が改訂されていま
す．これらのマニュアルに準じてひとつの臨床課題（Clinical Question：CQ）に対し，選択した
すべての研究報告をアウトカムごとに評価するシステマティックレビューおよび総体評価を行いま
した．CQの設定に際しては考慮すべき益と害についてアウトカムを設定し，システマティックレ
ビューにて益と害のバランスを推奨決定に反映させました．初版で取り上げられた疫学・自然経過，
病態，診断，予後についてはシステマティックレビューが困難なため Background Questionとし
て作成，記載しました．治療法については主に 11 の CQを採択して推奨を決定しました．また，
現在まで解明されていない治療法などについての課題では，将来的に研究成果が得られ解明が期待
される CQは Future Research Questionとして作成，記載しました．本ガイドラインが上腕骨外側
上顆炎の診療において医療者側にも，医療を受ける側にも有益なものとなることを期待しています．
最後に今版のガイドライン策定に際し多大なるご尽力を賜りました日本整形外科学会，構造化抄
録作成にご協力いただいた日本肘関節学会評議員諸氏，また頻回の策定委員会に終始ご出席いた
だき策定作業にご尽力いただいた上腕骨外側上顆炎診療ガイドライン策定委員の諸氏に深謝致しま
す．また，ガイドライン策定作業に終始ご指導いただいた吉田雅博先生，委員会開催に際しご協力
いただいた日本整形外科学会事務局の武内 翔氏，策定作業に終始ご協力いただいた一般財団法人
国際医学情報センターの加治美紗子氏，逸見麻理子氏に深謝致します．

2019 年 7 月

日本整形外科学会
上腕骨外側上顆炎診療ガイドライン策定委員会

委員長　新井　猛
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はじめに
上腕骨外側上顆炎診療ガイドラインは初版が 2006 年であり，すでに 10 年以上の時を経ている．
ガイドラインは公益財団法人日本医療機能評価機構（Minds）の evidence-based medicine（EBM）普
及推進事業により平成 14 年よりホームページ上で公開されてきた．医学界各科における各疾患や
各外傷の医学関係学会や研究会に対して，EBMの考え方に基づいた診療ガイドラインの作成法に
ついて 2007 年には『Minds診療ガイドライン作成の手引き 2007』が刊行され，その時点で最も妥
当と思われる診療ガイドライン作成の手順が紹介されてきた．以降，診療ガイドラインは世界的に
進歩を遂げ，2014 年に『Minds診療ガイドライン作成の手引き 2014』が刊行された．そこでは診
療ガイドラインの作成にあたり，システマティックレビューという確立した方法によって，研究論
文などのエビデンスを系統的な方法で収集し，採用されたエビデンスの全体をエビデンス総体とし
て評価し統合することとされている．また「益と害（benefit and harm）のバランス」の重要性が強
調されている．診療ガイドラインでは，ある臨床状況で選択される可能性がある複数の介入方法（診
断，治療，予防，など）を比較して，最善と考えられる方法が推奨されるが，介入の有効性と同等
に，介入がもたらす有害面にも注意を払うべきという点が強調されている．本ガイドラインではこ
の『Mindsガイドライン作成の手引き 2014』に沿って策定作業を行った．
上腕骨外側上顆炎の診断基準については，前版のガイドラインの診断基準を踏襲した．
＜診断基準＞
①外側上顆の伸筋群起始部に最も強い圧痛がある．
②抵抗下手関節背屈運動で肘外側に疼痛が生じる．
③腕橈関節の障害などの伸筋群起始部以外の障害によるものは除外する．

本障害を，肘外側部痛を呈す疾患群のなかで伸筋群起始部の障害とし，伸筋群起始部の障害のな
かで腱付着部症（enthesopathy）と捉える．輪状靱帯など enthesisに連続し影響する腕橈関節の病
変を完全に除外することは不可能であるが，少なくとも後骨間神経の絞扼性神経障害とされる橈骨
管症候群は除外する．腱付着部以外の病態が確定したときは本障害から除外する．前版ガイドライ
ン発刊以降，保存的治療に抵抗する難治例の治療法に関する進歩には目覚ましいものがあり，その
病態に関しても研究が進んでいる．今版のガイドラインでは保存療法に抵抗性の上腕骨外側上顆炎
例においては，肘関節内の滑膜炎，腕橈関節滑膜ひだ障害，腕橈関節変性など，腕橈関節周囲の障
害も含めた広義の上腕骨外側上顆炎としても検討を加えた．
診療ガイドラインは，日常診療の質の向上を図ることを目的として，医療の進歩に伴いその時点
で最新のエビデンスをもとに最善の診療方法を推奨として医療者に提示する．したがって診療ガイ
ドラインは医療の進歩，革新が続く限り改訂されるものである．本ガイドラインが日常の臨床現場
において活用され，上腕骨外側上顆炎の治療に際し標準的治療の方針となることが期待される．
今版ガイドライン策定に際し多大なるご支援を賜った日本整形外科学会診療ガイドライン委員
会，アドバイザーの国際医療福祉大学消化器外科教室教授吉田雅博先生，日本肘関節学会ならびに
評議員の諸先生，上腕骨外側上顆炎診療ガイドライン策定委員会委員の諸先生，委員会開催に際し
ご協力いただいた日本整形外科学会事務局および一般財団法人国際医学情報センター（IMIC）の諸

前　文
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氏に深謝する．

1．利益相反について
A．利益相反の申告
ガイドライン策定委員会全員の自己申告により利益相反（COI）の状況を確認した．COIはアカデ
ミック COIと経済的 COIに大別される．担当理事および委員全員において Clinical Question（CQ）
に対する推奨文に直接かかわる申告された企業はなかった（経済的 COI）．推奨決定会議での投票
の際に，各委員のアカデミック COIも申告，考慮した．

B．作成資金
本ガイドラインの作成に要した資金は，すべて日本整形外科学会により拠出さたもので，その他
の組織，企業からの支援は受けていない．

2．作成工程について
本ガイドラインは『Mind診療ガイドライン作成の手引き 2014』（以下，『手引き 2014』）に則り
作成した．『手引き 2014』は日本医療機能評価機構（Minds）の医療情報サービス事業が国際的に現
時点で公開されている GRADE（the Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation）system，The Cochrane Collaboration，AHRQ（Agency for Healthcare Research and 

Quality），Oxford EBM centerほかが提案する方法を参考に，本邦において望ましいと考えられる
方法を提案した手引きである．『手引き 2014』では，「エビデンス総体（body of evidence）」の重要
性が強調されている．診療ガイドラインの作成にあたっては，システマティックレビューによっ
て研究論文などのエビデンスを系統的な方法で収集し，採用されたエビデンスの全体をエビデン
ス総体として評価し統合することが求められる．また，『手引き 2014』では「益と害（benefit and 

harm）のバランス」の重要性が強調されている．診療ガイドラインでは，ある臨床状況で選択され
る可能性がある複数の介入方法（診断，治療，予防など）を比較して，最善と考えられる方法を推奨
するが，その際に，介入の有効性と同等に，介入がもたらす有害な事象にも注意を払い，介入の益
と害との差，すなわち “有用性 ” を強調したものである．患者にとっての不利益としては，害とし
ての患者アウトカムのほかに，費用負担の増加や身体的あるいは精神的な負担なども考慮された．

3．策定工程の詳細
①スコープの作成
②システマティックレビュー
③推奨作成
④ガイドライン草案作成
⑤パブリックコメント
⑥公開

A．スコープ
1）臨床的特徴
明らかな外傷に伴わない肘外側部痛にて発症する．上腕骨外側上顆の伸筋群起始部局所に生じる
疼痛が主体である．
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2）疫学的特徴	
日常の臨床上でよく遭遇する疾患である．別名テニス肘と呼ばれているが，テニスが原因となっ
ている比率は明確でない．

3）診療の流れ
問診や身体所見から肘外側部痛をきたした原因やその病態を勘案し，必要に応じて単純 X線の

画像検査を追加する．身体所見や画像検査にて診断が確定すれば，治療を行う．治療はまず保存療
法が行われる．投薬，前腕伸筋群のストレッチング，装具療法，ステロイドの局所注射などが行わ
れる．保存療法に抵抗する例では手術的治療が検討される．
今版，診療ガイドラインがカバーする内容に関して前版のガイドラインの章立てを踏襲し，上腕
骨外側上顆炎の診断基準，疫学・自然経過，病態，診断，治療，予後・その他についてクリニカル
クエスチョン（Clinical Question：CQ）を設定した．ただし，疫学・自然経過，病態，診断など然
るべきアウトカムが想定不可能な questionについてはバックグラウンドクエスチョン（Background 

Question：BQ）と位置づけ記載した．さらに治療法に関して抽出した文献のなかで，定性的にシス
テマティックレビューを実施し推奨されるべき治療法とされてはいるが，保険未収載の治療法につ
いては現状として推奨を提示せず，将来的に研究が深まることを期待しフューチャーリサーチクエ
スチョン（Future Research Question：FRQ）として記載した．

B．システマティックレビュー
1）文献検索と結果
今版の改訂作業においては表 1，表 2に示した検索式を用いて，MEDLINE，医中誌にて文献検
索期間を 2003 年 1 月 1 日から 2016 年 5 月 31 日の範囲とし，MEDLINE 414 件，医中誌 370 件の
文献検索の結果，重複を除く 779 件について一次選択作業を行った．採択は 402 件，除外は 377 件
で，採択率は 51.6％であった．

2）構造化抄録の作成と文献の評価
本ガイドライン策定委員会委員長と委員に加え，日本肘関節学会評議員 102 名によって構造化抄
録を作成し選択論文の評価を行った．構造化抄録のフォームは『手引き 2014』を参考に，図 1の
ようなフォームを作成した．その作成された構造化抄録をもとに，各 BQ，CQに担当委員が設定
したアウトカムについて記載のある論文を採択し，レビューの記載とメタアナリシスを行った．

3）エビデンスの強さと推奨の強さ
各 CQについて採択された論文をアウトカムごとに横断的に評価した．エビデンス総体評価は表
3に従ってバイアスリスク，非直接性，非一貫性，不精確などを評価して「エビデンス総体」を決
定した．エビデンス総体のエビデンスの強さの評価と定義は表 4に従って決定した．その後，各
CQに対する推奨文を作成し，推奨の強さは表 5の定義に従い，委員会メンバーによる投票（GRADE 

grid）により決定した．協議のなかで明確な推奨を提示しないことも含めて投票した．推奨の強さ
はエビデンスの強さに加え，益と害のバランスを参考にして決定された．益と害のバランスでは，
益が害を上回るか評価したうえで負担，費用も合わせて益と不利益のバランスを考慮した．投票で
は委員会出席の委員（14 名）の 7割以上の同意の集約をもって全体の意見とし推奨を決定した．7割
以上の同意が得られなかった場合は，投票結果について十分な討議を行い再投票を行った．票が分
散した場合はその旨およびその後の協議内容も含めて記載した．

4）推奨決定から最終化
推奨作成が終了後，診療ガイドライン草案を作成し，外部評価などの手順を踏んだあとに最終版
を確定した．
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表 1　検索式（MEDLINE）
　　　FILE 'MEDLINE' ENTERED AT 14: 08: 37 ON 15 JUL 2016
L1 1,404 TENNIS ELBOW+AUTO/CT 
L2 1,679 TENNIS?(W)ELBOW# 
L3 1,118 LATERAL?(3A)EPICONDYL? AND (HUMER? OR ELBOW#) 
L4 2,048 L1 OR L2 OR L3 
L5 1,694 L4 AND (ENGLISH OR JAPANESE)/LA 
L6 1,675 L5/HUMAN OR (L5 NOT ANIMALS+NT/CT) 
L7 988 L6 AND 2003-2016/PY AND 20030101-20160531/UP NOT EPUB?/FS QUE (GUIDELINE 

OR PRACTICE GUIDELINE OR CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE?)/
DT OR GUIDELINES AS TOPIC+NT/CT OR GUIDELINE?/TI QUE (SYSTEMATIC OR 
QUANTITATIVE OR METHODOLOGIC OR COLLABORATIVE OR INTEGRATIVE)(1W)
(REVIEW? OR OVERVIEW?)/TI QUE META-ANALYSIS/DT OR META-ANALYSIS AS 
TOPIC+NT/CT OR (META(1W)ANALY? OR METAANAL?)/TI QUE RANDOMIZED 
CONTROLLED TRIAL/DT OR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS AS TOPIC+NT/
CT OR RANDOM ALLOCATION+AUTO/CT OR PRAGMATIC CLINICAL TRIAL/DT OR 
RANDOM? QUE CONTROLLED CLINICAL TRIAL/DT OR CONTROLLED CLINICAL TRIALS 
AS TOPIC+NT/CT OR PLACEBOS+AUTO/CT OR CROSS-OVER STUDIES+AUTO/
CT OR CONTROL?(2W)(TRIAL? OR STUD?) QUE CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL 
TRIAL?/DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT 
QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR 
MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR (MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI 
QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI 

L8 　 QUE (GUIDELINE OR PRACTICE GUIDELINE OR CONSENSUS DEVELOPMENT 
CONFERENCE?)/DT OR GUIDELINES AS TOPIC+NT/CT OR GUIDELINE?/TI QUE 
(SYSTEMATIC OR QUANTITATIVE OR METHODOLOGIC OR COLLABORATIVE OR 
INTEGRATIVE)(1W)(REVIEW? OR OVERVIEW?)/TI QUE META-ANALYSIS/DT OR 
META-ANALYSIS AS TOPIC+NT/CT OR (META(1W)ANALY? OR METAANAL?)/TI QUE 
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL/DT OR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS AS 
TOPIC+NT/CT OR RANDOM ALLOCATION+AUTO/CT OR PRAGMATIC CLINICAL TRIAL/
DT OR RANDOM? QUE CONTROLLED CLINICAL TRIAL/DT OR CONTROLLED CLINICAL 
TRIALS AS TOPIC+NT/CT OR PLACEBOS+AUTO/CT OR CROSS-OVER STUDIES+AUTO/
CT OR CONTROL?(2W)(TRIAL? OR STUD?) QUE CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL 
TRIAL?/DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT 
QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR 
MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR (MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI 
QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI

L9 　 QUE (SYSTEMATIC OR QUANTITATIVE OR METHODOLOGIC OR COLLABORATIVE 
OR INTEGRATIVE)(1W)(REVIEW? OR OVERVIEW?)/TI QUE META-ANALYSIS/DT OR 
META-ANALYSIS AS TOPIC+NT/CT OR (META(1W)ANALY? OR METAANAL?)/TI QUE 
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL/DT OR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS AS 
TOPIC+NT/CT OR RANDOM ALLOCATION+AUTO/CT OR PRAGMATIC CLINICAL TRIAL/
DT OR RANDOM? QUE CONTROLLED CLINICAL TRIAL/DT OR CONTROLLED CLINICAL 
TRIALS AS TOPIC+NT/CT OR PLACEBOS+AUTO/CT OR CROSS-OVER STUDIES+AUTO/
CT OR CONTROL?(2W)(TRIAL? OR STUD?) QUE CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL 
TRIAL?/DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT 
QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR 
MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR (MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI 
QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI 
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L10 　 QUE META-ANALYSIS/DT OR META-ANALYSIS AS TOPIC+NT/CT OR (META(1W)ANALY? 
OR METAANAL?)/TI QUE RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL/DT OR RANDOMIZED 
CONTROLLED TRIALS AS TOPIC+NT/CT OR RANDOM ALLOCATION+AUTO/CT OR 
PRAGMATIC CLINICAL TRIAL/DT OR RANDOM? QUE CONTROLLED CLINICAL TRIAL/
DT OR CONTROLLED CLINICAL TRIALS AS TOPIC+NT/CT OR PLACEBOS+AUTO/CT 
OR CROSS-OVER STUDIES+AUTO/CT OR CONTROL?(2W)(TRIAL? OR STUD?) QUE 
CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL TRIAL?/DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR 
CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/
TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR 
(MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR 
MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR CASE(1W)CONTROL/TI 

L11 　 QUE RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL/DT OR RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS AS 
TOPIC+NT/CT OR RANDOM ALLOCATION+AUTO/CT OR PRAGMATIC CLINICAL TRIAL/
DT OR RANDOM? QUE CONTROLLED CLINICAL TRIAL/DT OR CONTROLLED CLINICAL 
TRIALS AS TOPIC+NT/CT OR PLACEBOS+AUTO/CT OR CROSS-OVER STUDIES+AUTO/
CT OR CONTROL?(2W)(TRIAL? OR STUD?) QUE CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL 
TRIAL?/DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT 
QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR 
MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR (MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI 
QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI 

L12 　 QUE CONTROLLED CLINICAL TRIAL/DT OR CONTROLLED CLINICAL TRIALS AS 
TOPIC+NT/CT OR PLACEBOS+AUTO/CT OR CROSS-OVER STUDIES+AUTO/CT OR 
CONTROL?(2W)(TRIAL? OR STUD?) QUE CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL TRIAL?/
DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT QUE 
COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR 
MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR (MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI 
QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI 

L13 　 QUE CLINICAL STUDY/DT OR CLINICAL TRIAL?/DT OR OBSERVATIONAL STUDY/DT OR 
CLINICAL STUDIES AS TOPIC+NT/CT QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/
TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR 
(MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR 
MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR CASE(1W)CONTROL/TI 

L14 　 QUE COHORT STUDIES+NT/CT OR COHORT?/TI QUE MULTICENTER STUDY/DT OR 
MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR (MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI 
QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI 

L15 　 QUE MULTICENTER STUDY/DT OR MULTICENTER STUDIES AS TOPIC+NT/CT OR 
(MULTICENT? OR MULTI(W)CENT?)/TI QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR 
MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR CASE(1W)CONTROL/TI 

L16 　 QUE CASE-CONTROL STUDIES+NT/CT OR MATCHED-PAIR ANALYSIS+AUTO/CT OR 
CASE(1W)CONTROL/TI 

L17 10,901 CASE(1W)SERIES/TI 
L18 434 L7 AND ((L8 OR L9 OR L10 OR L11 OR L12 OR L13 OR L14 OR L15 OR L16 OR L17)) 
L19 414 L18 NOT (LETTER OR EDITORIAL OR COMMENT? OR NEWS?)/DT
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表 4　エビデンスの強さ
□　A（強）：効果の推定値に強く確信がある
□　B（中）：効果の推定値に中程度の確信がある
□　C（弱）：効果の推定値に対する確信は限定的である
□　D（とても弱い）：効果の推定値がほとんど確信できない

表 5　推奨の強さ
□　1．行うことを強く推奨する
□　2．行うことを弱く推奨する（提案する）
□　3．行わないことを弱く推奨する（提案する）
□　4．行わないことを強く推奨する
□　5．明確な推奨を提示しない

表 2　検索式（医中誌）
#1 上腕骨外上顆炎 /al or 上腕骨外側上顆炎 /al 500
#2 テニス肘 /TH or テニス肘 /AL 920
#3 "tennis elbow"/al 10
#4 lateral/al and epicondyl/al and ( 上腕 /al or 上肢 /al or 肘 /al or humer/al or elbow/al) 8
#5 ( 外上顆炎 /AL or 外側上顆炎 /AL) and ( 上腕 /al or 上肢 /al or 肘 /al) 549
#6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 1,022
#7 #6 not (CK= イヌ , ネコ , ウシ , ウマ , ブタ , ヒツジ , サル , ウサギ , ニワトリ , 鶏胚 , モルモット , ハム

スター , マウス , ラット , カエル , 動物 ) 
1,020

#8 #6 and CK= ヒト 907
#9 #7 or #8 1,022
#10 #9 and dt=2003: 2016 and PDAT=2003/01/01: 2016/05/31 742
#11 (#10) and (PT= 会議録除く ) 370

表 3　エビデンス総体評価
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図 1　構造化抄録・文献の評価
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Background Question 1
上腕骨外側上顆炎の自然経過（疫学）

要約

●上腕骨外側上顆炎の好発年齢は 30 歳代の後半から 50 歳代である．男女差については明らかで
はない．発症に関し労働との関連については発症頻度，利き手非利き手側，好発年齢については
明らかでない．スポーツとの関連においてはテニスやバドミントンなどのラケットスポーツでの
上肢障害では上腕骨外側上顆炎の発症頻度が最も高い傾向である．

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎は，20歳代の若年層では発症率が低い．好発年齢は30歳代から50歳代である1）．

重労働者やスポーツ活動での好発年齢について詳述した論文はなかった 2）．
上腕骨外側上顆炎の発症率は男性 1.0～1.3％，女性 1.1～4.0％であり 3），再発率についての検討
はあるが，発症率に男女差を明確に記載した論文はみられなかった 4, 5）．
スポーツ時の上肢の負荷で発症する上腕骨外側上顆炎の発症にも男女差はみられなかった．手作
業などの労働環境下での発症率では，労働環境に男女差のない環境下では女性にやや多い傾向があ
る．上腕骨外側上顆炎の予後の男女差については理学療法介入，局所注射療法を行い，症状再燃に
は性差は無関係であったという論文が 2編であった．しかし，難治例には女性に再発が多いという
論文が認められた 5, 6）．266 例の上腕骨外側上顆炎に対して理学療法介入を行った調査では，1年後
の症状再燃状況に性差は無関係であった 7）．トリアムシノロン局所注射後の再発は性別に有意差は
なかった 8）．
上腕骨外側上顆炎のリスクファクターは一般的な生活習慣を営む成人においては，性，年齢，利
き手や非利き手，喫煙，飲酒など特定できるものはない．ただし，重労働作業者では前腕回内位で
手部に力を入れる作業従事者でリスクファクターとなる可能性がある．活動性の高い労働者に対す
る前向き調査での上腕骨外側上顆炎の有病率は 100 人あたり 4.91 人であった 9）．さらに利き手の
前腕回内位で手を握るような作業に従事することが上腕骨外側上顆炎の発症要因であった 10）．平
均年齢 61 歳の山間部在住者の上腕骨外側上顆炎罹病率は 3.8％であったが，性，年齢，重労働従事
の有無，利き手発症，喫煙，飲酒歴などとの関連はなかった 1）．労働者における上腕骨外側上顆炎
の発症には心理社会的因子や職場環境の低い支持が関与している 11）．重労働と非重労働とでは重
労働者のほうが難治例になりやすい傾向がある 12）．成績不良例はすべて重労働者であった 13）．一
般人 1,777 名の調査では性別，年齢，喫煙，アルコール嗜好との関連はなかったが，HbA1c 6.5 以
上の被験者は HbA1cが 5.5 以下の被験者と比較し上腕骨外側上顆炎の発症率が 3.37 倍高い傾向に
あった．したがって慢性的に高血糖状態にあることが上腕骨外側上顆炎発症に関与している可能性
が示唆されている 14）．
上腕骨外側上顆炎とスポーツとの関連について，上腕骨外側上顆炎は別名テニス肘ともいわれて
いるが，テニスやバドミントンなどのラケットスポーツでの上肢障害では上腕骨外側上顆炎の発症
が最も多い．レクリエーションレベルの女性テニスプレイヤーのなかで上腕骨外側上顆炎症状をき
たすグループと無症候性のグループでの比較研究では，僧帽筋筋力，手関節背屈力が弱い傾向があっ
た 15）．社会人バドミントン選手 328 名の外傷，障害アンケート調査では，障害名では上腕骨外側
上顆炎が最も多く，body mass index（BMI）の高い選手に多いと報告されていた 10）．スポーツが原
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因の場合と，それ以外の場合の予後の差異について検討された論文はなかった．
上腕骨外側上顆炎と内側上顆炎との関連については明確ではない．労働者では上肢障害として上
腕骨外側上顆炎も内側上顆炎も発症するが，上腕骨外側上顆炎の発症頻度がやや高い傾向にあ
る 9, 16, 17）．

文献
  1） Tajika T, et al. J Orthop Surg (Hong Kong). 2014; 22(2): 240-243.
  2） Bisset L, et al. Rheumatology (Oxford). 2007; 46(10): 1601-1605.
  3） Walker-Bone K, et al. Arthritis Rheum. 2004; 51(4): 642-651.
  4） Shiri R, et al. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2011; 25(1): 43-57.
  5） Chourasia AO, et al. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2012; 27(2): 124-130.
  6） Werner RA, et al. J Occup Rehabil. 2005; 15(3): 393-400.
  7） Haahr JP, et al. Rheumatology (Oxford). 2003; 42(10): 1216-1225.
  8） Radpasand M, et al. J Manipulative Physiol Ther. 2009; 32(7): 571-585.
  9） Descatha A, et al. Occup Environ Med. 2013; 70(9): 670-673.
10） Fan ZJ, et al. Hum Factors. 2014; 56(1): 151-165.
11） van Rijn RM, et al. Rheumatology (Oxford). 2009; 48(5): 528-536.
12） Skinner DK, et al. Man Ther. 2007; 12(3): 249-255.
13） Slater H, et al. Man Ther. 2006; 11(2): 107-117.
14） Tyler TF, et al. J Shoulder Elbow Surg. 2010; 19(6): 917-922.
15） Lucado AM, et al. J Orthop Sports Phys Ther. 2012; 42(12): 1025-1031.
16） Descatha A, et al. J Occup Environ Med. 2003; 45(9): 993-1001.
17） Schipper ON, et al. Am J Sports Med. 2011; 39(5): 972-976.
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Background Question 2
上腕骨外側上顆炎の病態

要約

●上腕骨外側上顆炎の障害部位は短橈側手根伸筋（ECRB）腱の近位付着部（起始部）で，難治例では
腕橈関節内に病変がみられる．疼痛の主な原因は ECRB 腱付着部症で，腱付着部の変性や腱線維
の断裂に加えて，腕橈関節内の滑膜ひだや関節軟骨変性，輪状靱帯の損傷などである．長期の慢
性疼痛例は中枢感作が関与する．

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎の主な障害部位は，手関節伸筋群のなかでも短橈側手根伸筋（extensor carpi 

radialis brevis muscle：ECRB）腱の近位付着部である 1～ 3）．その病変は腱付着部症（enthesopathy）
であり，付着部の変性に伴う腱線維の微小断裂，部分断裂や完全断裂，石灰化が超音波検査などで
明らかにされた 2～ 6）．病理所見で，膠原線維の変性断裂，線維芽細胞増生，毛細血管の増生が報告
され，疼痛との関連が指摘されている 7）．また，ECRB腱下面の感覚神経分布の減少を伴う血管周
囲交感神経分布の増加を認める報告もあり 8），TNF-αサイトカインや同レセプターの発現が報告さ
れている 9, 10）．
難治例における関節鏡手術所見から，関節内に病変がみられることがある．特に腕橈関節内の滑
膜ひだの存在が疼痛の原因として注目されている 11～ 15）．一方，ECRB腱付着部切除術症例に対す
る滑膜ひだの追加切除の有無を比較したところ有意差を認めなかったとして，滑膜ひだと疼痛の因
果関係を疑問視する報告もある 16）．その他に，輪状靱帯の狭窄や断裂，橈骨頭軟骨損傷，腕橈関
節の関節包断裂が合併病変として報告されている 6, 13, 17, 18）．
発症に関与すると思われる筋骨格的特徴として，近位橈尺関節の開大などアライメント異常が
指摘されている 19）．また，肘外側の痛みの原因として神経根症状や橈骨神経障害が含まれており，
これらの疾患の鑑別が必要である 20）．外側上顆炎の患者に中枢神経の NK1 受容体が発現すること
が示されており，慢性疼痛に伴う中枢感作が関与している可能性がある 21）．
痛みを起こす原因動作として回内作業，持ち上げ動作や，強く握る作業の繰り返しが関与し，利
き手側の発症が多い 22）．テニスにおいてテニスラケットのグリップの太さが関与する 23）．背景因
子として生活保護受給者や労災保険受給者が有意に多いことが示されており，疾病利得が関与して
いる可能性が示唆されている 24～ 26）．

文献
  1） Kumar VS, et al. J Orthop Surg (Hong Kong). 2004; 12(2): 226-229.
  2） Zeisig E, et al. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006; 14(7): 659-663.
  3） 阿部　修．日超音波骨軟組織学研 . 2010; 9(2): 7-11.
  4） Noh KH, et al. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2010; 18(6): 836-839.
  5） Oskarsson E, et al. Scand J Med Sci Sports. 2009; 19(3): 323-328.
  6） Clarke AW, et al. Am J Sports Med. 2010; 38(6): 1209-1214.
  7） 青木光広ほか．整 ･災外 . 2005; 48(9): 1019-1024.
  8） Sasaki K, et al. J Orthop Sci. 2013; 18(4): 528-535.
  9） Spang C, et al. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2017; 17(2): 97-103.（検索条件外）
10） Spang C, et al. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2017; 17(3): 226-236.（検索条件外）
11） Mullett H, et al. Clin Orthop Relat Res. 2005; 439: 123-128.
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12） Steinert AF, et al. Arch Orthop Trauma Surg. 2010; 130(3): 347-351.
13） 副島　修．Orthopaedics. 2009; 22(5): 67-72.
14） 田中雅尋ほか．聖マリアンナ医大誌 . 2012; 40(3): 115-127.
15） 根本高幸ほか．日肘関節会誌 . 2014; 21(2): 207-209.
16） Rhyou IH, et al. Clin Orthop Relat Res. 2013; 471(1): 284-290.
17） 山本宗一郎ほか．日手外科会誌 . 2010; 26(3): 182-183.
18） 道家孝幸ほか．JOSKAS. 2014; 39(3): 546-549.
19） 西村　敏ほか．日手外科会誌 . 2015; 31(6): 1052-1055.
20） Berglund KM, et al. Man Ther. 2008; 13(4): 295-299.
21） Peterson M, et al. PLoS One. 2013; 8(10): e75859.
22） Fan ZJ, et al. Hum Factors. 2014; 56(1): 151-165.
23） Hatch GF 3rd, et al. Am J Sports Med. 2006; 34(12): 1977-1983.
24） Werner RA, et al. J Occup Rehabil. 2005; 15(3): 393-400.
25） Waugh EJ, et al. J Orthop Sports Phys Ther. 2004; 34(12): 770-780.
26） 阿久津祐子ほか．日手外科会誌 . 2013; 30(3): 400-404.
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Background Question 3-1
上腕骨外側上顆炎の身体所見で重要な事項は何か

要約

●身体所見は，短橈側手根伸筋（ECRB）腱の圧痛や抵抗下手関節背屈テスト（いわゆる Thomsen
テスト），中指伸展テスト，握力低下などが重要である．

⃝解説⃝
身体所見においては，上腕骨外側上顆炎の診断は抵抗下手関節背屈テスト（いわゆる Thomsen

テスト），中指伸展テストが行われており，陽性率が 77～100％と報告されているが，母集団が上
腕骨外側上顆炎と診断された患者における本テストの陽性率であり，本テストの診断における有効
性は言及されていない 1, 2）．しかし，肘関節伸展位かつ前腕回内位で行うと陽性率が 100％と高い
ことが示されており，その有用性が期待される 3）．
短橈側手根伸筋（ECRB）腱の圧痛は 25～70％に認められる．
疼痛，圧力，および温冷覚の閾値が低下するといわれているが，その陽性率は言及されていない 4, 5）．
握力低下も重要な所見で，visual analogue scale（VAS）との関連が示されている 6）．

文献
  1） Ozturan KE, et al. Orthopedics. 2010; 33(2): 84-91.
  2） 森谷浩治ほか．整 ･災外 . 2015; 58(9): 1285-1288.
  3） 佐竹寛史ほか．日手外科会誌 . 2015; 31(5): 759-760.
  4） Fernandez-Carnero J, et al. Clin J Pain. 2007; 23(4): 353-360.
  5） Ruiz-Ruiz B, et al. J Pain. 2011; 12(10): 1040-1048.
  6） Rosenberg N, et al. Arch Orthop Trauma Surg. 2004; 124(6): 363-365.
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Background Question 3-2
X線検査，筋電図検査は上腕骨外側上顆炎の診断に有用か

要約

●単純 X 線検査や単純 CT 検査の診断に対する有効性を検討した文献はない．関節造影 CT は滑膜
ひだの診断が可能である．筋電図検査は鑑別疾患の診断に有用である．

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎は X線検査で診断可能な変形や石灰化などが発生することが少なく，診断に
用いられることは少ないが，近位橈尺関節の関節裂隙の開大などのアライメント異常を示すことが
ある 1）．短橈側手根伸筋（ECRB）腱付着部の骨硬化や石灰沈着性腱炎などの診断に対する有用性を
示した文献はない．また単純 CT検査が診断に用いられることは少ないが，関節造影 CTは滑膜ひ
だの有無を診断できる 2）とされている．しかし，診断に対する有効性を検討した文献はなく，そ
の侵襲性，被曝を考慮すると有用な検査であるとはいえない．
筋電図検査は，上腕骨外側上顆炎の伸筋腱の筋活動の減少を示す報告 3）や電気刺激による筋活
動時間の延長を示す報告がある 4）が，診断に対する有効性を示した論文はない．しかし，除外診
断である橈骨管症候群や神経根障害に対して，筋電図検査はよく用いられており，鑑別疾患の診断
に有用である 5）．

文献
  1） 西村　敏ほか．日手外科会誌 . 2015; 31(6): 1052-1055.
  2） 佐々木浩一ほか．日肘関節会誌 . 2009; 16(2): 44-47.
  3） Alizadehkhaiyat O, et al. J Electromyogr Kinesiol. 2009; 19(4): 631-638.
  4） Chourasia AO, et al. J Hand Ther. 2012; 25(1): 27-36; quiz 37.
  5） 長尾聡哉ほか．Orthopaedics. 2009; 22(13): 27-31.（検索条件外）
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Background Question 3-3
MRI は上腕骨外側上顆炎の診断に有用か

要約

●上腕骨外側上顆炎の患者では伸筋群起始部に T2 高輝度病変を高率に認める．しかし健側や健常
者でも同様の所見を認める場合もあるため，臨床所見を加味したうえで画像評価する必要がある．

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対する画像検査としてMRIが汎用される．MRIでみられる所見，およびそ
の有用性について解説する．なお，上腕骨外側上顆炎は身体所見と誘発テストから診断されるため，
MRIはあくまでも補助的な役割であり，単独で診断に用いるものではない．
臨床的に上腕骨外側上顆炎と診断された患者では伸筋群起始部に T2 強調像/脂肪抑制で高輝度
病変を認めることが多い．その頻度に関して，上腕骨外側上顆炎 30 例中 24 例で T2 高輝度を認め
た研究 1），関節鏡視下手術を施行した上腕骨外側上顆炎患者 18例 20肘のうち 14肘で認めた研究 2），
鏡視下手術を行った 13 例 14 肘のうち短橈側手根伸筋（ECRB）腱付着部の高輝度領域を 12 肘に認
めた研究 3），連続する上腕骨外側上顆炎患者 21 例のうち 18 例で grade 2 以上の高輝度病変を認め
た研究 4），症例の 90％で T2 高輝度を認めたシステマティックレビュー 5）などがある．伸筋腱起始
部のMRI所見を gradingした論文では良好な検者間および検者内信頼性が報告されている 4, 6）．高
輝度となる病態に関して，膠原線維の変性断裂と炎症細胞浸潤を伴わない線維芽細胞と毛細血管の
増生であり，angiofibroblastic hyperplasiaの所見とする報告 7）がある．また，上腕骨外側上顆炎
12 肘の鏡視所見で ECRB腱付着部の T2 高輝度領域と関節包断裂との間に有意な関連を認めなかっ
たとする研究がある 3）．T2 強調像 /脂肪抑制での高輝度病変以外にも，伸筋群の肥厚あるいは菲
薄化，T1 強調像での高輝度病変を認めることも多い．腕橈関節滑膜ひだに関して，ひだが橈骨頭
の 25％を超えると，83％の感度でMullett type 3 滑膜ひだが判別できたとの報告がある 3）．肘筋や
腕橈骨筋の輝度変化や上腕骨の骨髄浮腫は健常者と比べて有意差はなかった 1）．

MRI所見が症状の重症度と相関するかに関しては，意見が一致していない．Grading scoreと
Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation（PRTEE）は正の相関を示したとする研究 6）がある一方，輝
度変化の有無による疼痛レベルには有意な差がないとの報告 1）や，外側上顆からの伸筋群の分離
が大きいほど Quick DASHでの障害が少なく，最大疼痛レベルが低いとの報告がある 4）．
健側や健常者でも同様の所見を認める場合がある．健常者対照群 22 名中 2 名に T2 脂肪抑制で
高輝度を認めた報告 1）や，健常者対照群の 14％，上腕骨外側上顆炎患者の健側（無症状）肘の 50％
に輝度上昇を認めたシステマティックレビュー 5）がある．
治療とMRI所見に関する報告は 2編あった．上腕骨外側上顆炎患者 30 例に対して，16 例にス

テロイド（メチルプレドニゾロン 20 mg）注射，14 例に装具による手関節固定を行った研究では，
治療開始後 6週でいずれも症状寛解していたものの T2 脂肪抑制でステロイド注射の 11 例，手関
節固定装具の 9例で輝度変化が持続していた 1）．慢性上腕骨外側上顆炎 18 例 20 肘に関節鏡視下手
術を施行した報告では，術前 T2 強調像で高輝度病変を認めなかった症例は有意に術後 DASHスコ
アの結果が悪かったと述べている 2）．
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文献
  1） Savnik A, et al. Eur Radiol. 2004; 14(6): 964-969.
  2） Wada T, et al. J Orthop Sci. 2009; 14(2): 167-174.
  3） 森谷珠美ほか．日肘関節会誌 . 2008; 15(2): 78-80.
  4） Walton MJ, et al. J Hand Surg Am. 2011; 36(3): 475-479.（検索条件外）
  5） Pasternack I, et al. Acta Radiol. 2001; 42(5): 434-40.
  6） Qi L, et al. Medicine (Baltimore). 2016; 95(5): e2681.
  7） 青木光広ほか．整 ･災外 . 2005; 48(9): 1019-1024.
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Background Question 3-4
超音波検査は上腕骨外側上顆炎の診断に有用か

要約

●超音波検査は有用であるが，偽陽性率が高いこと，検者内信頼性が比較的高い一方で検者間信頼
性が低いこと，検者の経験，技量，器材の性能の影響を受けやすいことが問題点としてあげられる．

⃝解説⃝
観察研究 6論文（case series 3 論文，case-control study 3 論文），システマティックレビュー 2論
文の計 8論文を採用した．
上腕骨外側上顆炎は身体所見と誘発テストから診断されるため，超音波検査はあくまでも補助的
な役割であり，単独で診断に用いるものではない．
上腕骨外側上顆炎に特徴的な超音波所見としては総指伸筋腱付着部の腫脹，肥厚，低輝度像，石
灰化などがあげられる 1～ 6）．
外側上顆炎患者と健常者における伸筋腱付着部の超音波検査の結果を比較した研究では，本検査
は診断において感度は高い一方で特異度は低いという報告が多い．さらに陽性的中率は低く陰性的
中率は比較的高いと報告されている．
グレースケール超音波検査における靱帯の肥厚，低信号領域，線維性断裂，石灰化について感度
90％，特異度 47％，陽性的中率 63％，陰性的中率 82％，検者間信頼性を示すκ係数は 0.44～0.86
であったという報告 1）や，伸筋腱の石灰化，腱の肥厚，隣接骨の不整像，低エコー病変，びまん
性の不均一性，付着部の骨棘形成，線状の腱内断裂像，腱周囲の液体貯留について感度 80％，特
異度 44％，陽性的中率 52.5％，陰性的中率 74％，検者内κ係数は 0.31～0.85 と比較的高い一方で
検者間κ係数は 0.06～0.49 とばらつきが大きかったという報告がある 4）．
また，10 論文を対象としたシステマティックレビューでは，感度 0.82（95％ CI 0.76～0.87），特

異度 0.66（95％ CI 0.60～0.72）という結果であり，本検査はMRIや関節鏡に比べて非侵襲，安価，
短時間で行えるといった利点があるが，検者の経験，技量，器材の性能，病期などの多数の要因が
関与することに注意すべきであると述べている 3）．
さらに 15 論文を対象としたシステマティックレビューでは，グレースケール超音波検査におけ
る伸筋腱付着部の異常画像のうち，同部の低輝度領域の存在が診断に最も信頼できる所見であった
（感度 0.64，特異度 0.82）．続いて外側上顆の骨化，血管新生，石灰化，骨皮質の不整が診断に有用
であった 2）．
超音波検査結果と治療効果との関連については一致した見解は得られていない．超音波所見の腱
内断裂の大きさと外側側副靱帯断裂の存在は治療成績と負の相関を示したという報告がある 7）一
方で，治療開始時エコー所見と保存的治療開始後 6週，26 週，52 週における症状の改善度との間
に有意差は認められなかったという報告もある 8）．

文献
  1） Heales LJ, et al. Med Sci Sports Exerc. 2014; 46(11): 2070-2076.
  2） Dones VC 3rd, et al. BMC Med Imaging. 2014; 14: 10.
  3） Latham SK, et al. Orthop Traumatol Surg Res. 2014; 100(3): 281-286.
  4） Levin D, et al. Radiology. 2005; 237(1): 230-234.
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  5） 西岡英次ほか．日手の外科会誌 . 2003; 20(5): 554-559.
  6） 西岡英次ほか．日整外超音波研会報 . 2003; 14(1): 20-26.
  7） Clarke AW, et al. Am J Sports Med. 2010; 38(6): 1209-1214.
  8） Struijs PAA, et al. AJR Am J Roentgenol. 2005; 185(5): 1113-1118.
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Clinical Question 4-1
上腕骨外側上顆炎に薬物療法は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●薬物療法を弱く推奨する． 2 82％ C

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対する薬物療法に関する論文は，diclofenac内服が 1 論文 1），diclofenac 

epolamine gelの塗布が 1論文 2），glyceryl trinitrate patch貼付が 1論文 3）の 3 論文であった．
28 日間の diclofenac 150 mgの内服はプラセボに比較して疼痛，握力で有意に改善していたが，

ADLの改善は認められなかった．diclofenac epolamine gelの塗布は疼痛や ADLの有意な改善が
あり有用性が認められたが，投与および評価期間はわずか 10 日間と即時効果のみ検討されていた．
glyceryl trinitrate patchを 8週間貼付すると疼痛が有意に抑制されたが握力の差はなく，有用性は
限定的であった．
これらの 3論文の薬物療法は剤型や薬理作用が異なり，統合して検討すべきではない．またそれ
ぞれ短期の即時効果は期待できるが，長期的な評価がなく最終的に治癒にいたったかどうかは不明
である．推奨決定会議では内服による合併症を懸念して行わないことを弱く推奨する意見もあった
が，いずれの薬剤も短期的な有用性と汎用性が評価され，82％の合意率をもって薬物療法を弱く推
奨することで決議された．

文献
  1） Labelle H, et al. Arch Fam Med. 1997; 6(3): 257-262.
  2） Spacca G, et al. Drugs Exp Clin Res. 2005; 31(4): 147-154.
  3） Paoloni JA, et al. Br J Sports Med. 2009; 43(4): 299-302.
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Clinical Question 4-2
上腕骨外側上顆炎にステロイド局所注射は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●ステロイド局所注射は短期的な投与を行うことを弱く推奨する． 2 100％ A

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対するステロイド局所注射の有効性について，3か月以下を短期，3～6 か
月の中期，6か月を超えたものを長期として検討した．短期的有効性は，疼痛をアウトカムとした
レビュー 4論文，RCT 19 論文，CCT 6 論文のすべて，握力をアウトカムとしたレビュー 4論文，
RCT 11 論文中の 10 論文，CCT 2 論文，ADLをアウトカムとしたレビュー 4論文，RCT 20 論文，
CCT 2 論文のすべてで有効であった 1～ 4）．中期では，疼痛（RCT 12 論文と CCT 2 論文）と ADL（RCT 

13 論文と CCT 1 論文）は有効性あり，握力（RCT 6 論文と CCT 1 論文）は有効性なしであった．以
上より，疼痛と ADLをアウトカムとした場合，ステロイド局所注射の 6か月未満の効果は，有効
性ありとする強いエビデンスがあった．握力は短期の有効性はあるが，3か月を超えると有効性は
なかった．
一方，長期的有効性は，疼痛をアウトカムとしたレビュー 4論文，RCT 7 論文，CCT 2 論文のす
べてで有効性はなく 1～ 4），他の RCT 2 論文では治療前の 25％以上の改善効果を認めた症例は 50％
未満のみであった．握力をアウトカムとしたレビュー 4 論文と RCT 2 論文のすべてで有効性は
なく 2, 3），他の RCT 1 論文で治療前の 25％以上の改善効果を認めた症例は 50％未満のみであった．
ADLをアウトカムとしたレビュー 4論文，RCT 7 論文，CCT 2 論文のすべてで有効性はなく 2～ 4），
他の RCT 2 論文では治療前の 25％以上の改善効果を認めた症例は 50％未満のみであった．以上よ
り，ステロイド局所注射の 6か月以上の長期効果はなしとする強いエビデンスがあった．
大部分の RCTは 1回のみのステロイド局所注射の有効性についての検討であった．また，ステ
ロイド局所注射群の対照が，他の注射［多血小板血漿（PRP），自己血］や理学療法，その他の治療［体
外衝撃波治療（ESWT），超音波，装具など］を行った群であった．一部の論文では理学療法を行っ
たうえでプラセボ注射と比較しているものや NSAIDsを使用していた．そのため，治療効果の評
価は注射前との比較が主であった．臨床研究の倫理的限界と考えられた．さらに，対象患者の注射
前の症状継続期間が 2週間，6週間，3か月，6か月と論文間で異なっており，ステロイド局所注
射の適応基準が一定していなかった．検討した論文の研究限界としてあげられる．
副作用に関して記載のある論文はすべて，重篤な問題となったものはなかった．注射部位の皮膚
脱色や萎縮の発生頻度が 5％前後であり，痒み，湿疹，発赤，皮膚過敏の発生頻度は数％であった．
一方，大部分の研究は 1回のステロイド局所注射に関する検討であり，複数回注射の副作用につい
てではなかった．
以上より，上腕骨外側上顆炎に対するステロイド局所注射は，短期的有効性に強いエビデンスが
あり，長期的有効性にはエビデンスがないという結論となった．一方，推奨決定会議では「強く推
奨する」が 8名，「弱く推奨する」が 4名であり，最終的には全員一致で「弱く推奨する」ことが
決定された．その理由として，多数回使用，長期間の継続使用，ステロイドの種類や使用量につい
て検討がなく，「強く推奨する」ためには安全性のエビデンスが不十分であることがあげられた．
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さらに，今回の検討では採用されていない症例報告論文で，複数回のステロイド局所注射後の伸筋
腱付着部での断裂が報告されており 5），複数回の長期使用における安全性については留意が必要で
ある．

文献
  1） Smidt N, et al. Ann Rheum Dis. 2005; 64(10): 1406-1409.
  2） Olaussen M, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2015; 16: 122.
  3） Bisset L, et al. BMJ. 2006; 333(7575): 939.
  4） Coombes BK, et al. JAMA. 2013; 309(5): 461-469.
  5） Kalainov DM, et al. J Bone Joint Surg Am. 2005; 87(5): 1120-1125.（検索条件外）
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Clinical Question 4-3
上腕骨外側上顆炎にテニスバンドは有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●テニスバンドの使用を弱く推奨する． 2 100％ C

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対するテニスバンド（別名テニス肘用バンド，エルボーバンドなど，欧語で
は elbow band，elbow counterforce brace，lateral counterforce brace，forearm support bandなどの
呼称）の装着直後に評価した報告は 2論文あり，装着することで疼痛の軽減を図るとする作用機序
の有効性に関する報告がある 1, 2）．また，テニスバンドと他の保存療法を比較した臨床研究の RCT

は 7論文あり，うち 4論文でテニスバンド装着と他の装具（手関節背屈スプリントなど）とを 4～6
週間装着した比較において，疼痛，握力，ADLは改善したが有意差はなかった 3～ 6）．また，1論
文はテニスバンドを 4週間装着させた場合とレーザー治療の比較で，治療後 12 週間の時点では両
方ともに改善を認めた 7）．1 論文はレーザー治療，超音波治療を各々ストレッチングと組み合わせ
た場合の比較で，6週間後の評価ではレーザー治療，超音波治療はテニスバンドに比べて改善した
が，テニスバンド群で再発を認めた 8）．1 論文ではテニスバンドの装着群とストレッチングを行わ
せた群の比較で，両群において疼痛症状は有意な改善を認め，最長 9か月の長期経過観察ではスト
レッチングの群にさらに有意な改善を認めた 9）．すなわち，テニスバンドを装着することで症状の
改善は認めるが，長期使用の検討や長期予後，さらに患者の満足度についての明確な結論はない．
テニスバンドは通常保険適応ではないが，基本的なコンセプトは共通で種々のタイプが市販され
ており，比較的安価で容易に手に入れることができるという点からは有用な診療材料である．一方，
テニスバンドの装着における使用前・使用後で症状の改善が得られることを示す臨床研究は複数あ
る点でテニスバンドの有効性は認められる．しかし，テニスバンドを装着することで症状の消失が
図れるわけではなく，患者が期待する症状の改善に応えられているかという患者側の満足度に関す
る検討はなされていない．そのため，その診療材料にかかるコスト，日常装着する煩雑さとそれに
見合った症状改善にかかわる満足度は患者側の判断に委ねられるところが大きく，推奨決定会議に
おいては全会一致で上腕骨外側上顆炎にテニスバンドの使用は弱く推奨すると結論された．

文献
  1） Sadeghi-Demneh E, et al. Pain Res Treat. 2013; 2013: 1.
  2） Bisset LM, et al. J Orthop Sports Phys Ther. 2014; 44: 120.
  3） Altan L, et al. Clin Rheumatol. 2008; 27: 1015.
  4） Forogh B, et al. Disabil Rehabil Assist Technol. 2012; 7: 336.
  5） Garg R, et al. J Shoulder Elbow Surg. 2010; 19: 508.
  6） Van De Streek MD, et al. Prosthet Orthot Int. 2004; 28: 183.
  7） Dundar U, et al. Lasers Med Sci. 2015; 30: 1097.
  8） Oken O, et al. J Hand Ther. 2008; 21: 63.
  9） Solveborn SA. Scand J Med Sci Sports. 1997; 7: 229. 
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Clinical Question 4-4
上腕骨外側上顆炎に理学療法は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●理学療法を強く推奨する． 1 83％ B

⃝解説⃝
理学療法には，運動療法［ストレッチング，筋力訓練，用手操作（manipulation），授動術

（mobilization），マッサージなど］，物理療法（超音波療法，温熱療法，アイシングなど）など複数
の方法があり，それらの有用性が報告されている（ストレッチング 1, 2），筋力訓練 1～ 7），用手操作 8, 9），
授動術 10～ 12），マッサージ 13～ 16），超音波療法 17））．
他の治療法との比較研究ではステロイド局所注射との比較が最も多く，そのほかテニスバンドと
の比較，鍼との比較などがある．これらのほかに方法の比較や理学療法どうしの比較がある．ステ
ロイド局所注射との比較は 10 論文あった．6論文で理学療法のほうが有効 18～ 23），2 論文で両方有
効 24, 25）であった．ステロイド局所注射のほうが有効であるという論文は 2件であったが，いずれ
も短期的に有効というものであった 26, 27）．また，ステロイド局所注射は短期的に有効であり，理学
療法を加えることは中期的に有効であるが長期的メリットは低いと結論するシステマティックレ
ビューがある 28）．テニスバンドとの比較では，ストレッチングのほうが有効であった 29）とする論
文がある一方，理学療法，テニスバンド，理学療法＋テニスバンドの 3群で比較し，1年後に各群
で有意差がなかったとする論文もある 30, 31）．鍼との比較では，用手操作が鍼より有効であった 32）．
理学療法の方法に関して，自宅での自己訓練は有効であるとする論文がある 33）が，監視下での訓
練を行ったほうが良好である 14, 16）とする論文もある．
経過観察と比較している論文は 2件あった．1件では，理学療法は短期的に経過観察よりも有効
であったが，52 週時には有意差なく改善していた 20）．もう 1件は，理学療法，ステロイド局所注射，
経過観察のコストを比較した研究で，1回のステロイド局所注射が効けばコストが低いが，1年後
の成功率はステロイド局所注射が有意に低く，理学療法，経過観察は有意差がなく，経過観察が最
もコストが低いと結論している 23）．
各論文間で理学療法の方法・やり方が様々である．理学療法どうしの比較研究も行われているが，
特にどのような理学療法が有効であるという結論には達しているわけではなく 34），検討を要する．
自然経過との差がない可能性はあるが，害がなく比較的低コストで効果があることから，推奨決定
会議では強く推奨する 10 名，弱く推奨する 2名で，すべて理学療法を推奨する側の意見であった．

文献
  1） Croisier J-L, et al. Br J Sports Med. 2007; 41(4): 269-275.
  2） Hoogvliet P, et al. Br J Sports Med. 2013; 47(17): 1112-1119.
  3） Martinez-Silvestrini JA, et al. J Hand Ther. 2005; 18(4): 411-419; quiz 420.
  4） Tyler TF, et al. J Shoulder Elbow Surg. 2010; 19(6): 917-922.
  5） Peterson M, et al. Ups J Med Sci. 2011; 116(4): 269-279.
  6） Cullinane FL, et al. Clin Rehabil. 2014; 28(1): 3-19.
  7） Peterson M, et al. Clin Rehabil. 2014; 28(9): 862-872.
  8） Struijs PAA, et al. Phys Ther. 2003; 83(7): 608-616.
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  9） Herd CR, et al. J Man Manip Ther. 2008; 16(4): 225-237.
10） Paungmali A, et al. Phys Ther. 2003; 83(4): 374-383.
11） Kim LJ, et al. J Phys Ther Sci. 2012; 24(9): 787-790.
12） 金子翔拓ほか．日ハンドセラピィ会誌 . 2010; 3: 57-60.
13） Ajimsha MS, et al. Arch Phys Med Rehabil. 2012; 93(4): 604-609.
14） Stasinopoulos D, et al. Clin Rehabil. 2006; 20(1): 12-23.
15） Nagrale AV, et al. J Man Manip Ther. 2009; 17(3): 171-178.
16） Viswas R, et al. ScientificWorldJournal. 2012; 2012: 939645.
17） Best TM, et al. The Physician and sportsmedicine. 2015; 43(4): 366-374.
18） Newcomer KL, et al. Clin J Sport Med. 2001; 11(4): 214-222.
19） Olaussen M, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2015; 16: 122.
20） Bisset L, et al. BMJ. 2006; 333(7575): 939.
21） Coombes BK, et al. JAMA. 2013; 309(5): 461-469.
22） Murtezani A, et al. Ortop Traumatol Rehabil. 2015; 17(4): 351-357.
23） Korthals-de Bos IBC, et al. Pharmacoeconomics. 2004; 22(3): 185-195.
24） Kucuksen S, et al. Arch Phys Med Rehabil. 2013; 94(11): 2068-2074.
25） Gunduz R, et al. Clin Rheumatol. 2012; 31(5): 807-812.
26） Verhaar JA, et al. J Bone Joint Surg Br. 1996; 78(1): 128-132.
27） Tonks JH, et al. Int J Clin Pract. 2007; 61(2): 240-246.
28） Barr S, et al. Physiotherapy. 2009; 95(4): 251-265.
29） Solveborn SA. Scand J Med Sci Sports. 1997; 7(4): 229-237.
30） Struijs PAA, et al. Am J Sports Med. 2004; 32(2): 462-469.
31） Luginbuhl R, et al. Chir Organi Mov. 2008; 91(1): 35-40.
32） Hsu C-Y, et al. Evid Based Complement Alternat Med. 2016; 2016: 3079247.
33） Nilsson P, et al. Musculoskeletal Care. 2007; 5(1): 36-50.
34） Raman J, et al. J Hand Ther. 2012; 25(1): 5-25; quiz 26.
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Clinical Question 4-5
上腕骨外側上顆炎に鍼治療は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●鍼治療については，明確な推奨を提示しない． 5 75％ C

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対する鍼治療の有効性についての RCTは 3編であり，患部以外に鍼治療を

行う方法が 1編であった 1）．鍼治療を行うことにより，疼痛の低下，握力の増加，DASHスコアの
軽減は認められるが，コントロール群と比較すると徒手療法よりその有効性は低かった 2）．プラセ
ボ群と比較した場合には有効性が認められた 3）．
論文数や標本数が少ないため，本治療を明確に推奨することはできない．

文献
  1） Hsu C-Y, et al. Evid Based Complement Alternat Med. 2016; 2016: 3079247.
  2） Molsberger A, et al. Br J Rheumatol. 1994; 33(12): 1162-1165.
  3） Fink M, et al. Rheumatology (Oxford). 2002; 41(2): 205-209. 
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Clinical Question 4-6
上腕骨外側上顆炎に体外衝撃波治療は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●体外衝撃波治療については，明確な推奨を提示しない． 5 36％ C

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対する体外衝撃波治療（extracorporeal shockwave therapy：ESWT）に関する

RCT 11 論文，システマティックレビュー 2論文，観察研究 1論文の計 14論文を採択した．体外衝
撃波は RCT 9 論文のうち 3論文 1～ 3）では有効で，6論文 4～ 9）では無効であった．効果を認めたア
ウトカムの論文は，評価時期の相違はあるものの疼痛では3論文 1～3），ADLでは2論文 1, 2）あったが，
握力ではなかった．
アウトカムのうち疼痛は，安静時，負荷時，運動時，全体的，夜間，最悪，最低など様々な条件
での疼痛が評価されているが，安静時疼痛と負荷時疼痛が評価に最適と判断した．それぞれの疼痛に
ついてのメタアナリシスでは，安静時の疼痛スコアにおいては 3か月以内の短期およびそれ以降の
6～12 か月ともに，体外衝撃波治療はプラセボと比較して有意差はなかった（95％CI －13.21～1.63，
I2 ＝73％および－40.61～22.50，I2 ＝99％）（図 1，図 2）．一方，Thomsenテストによる負荷時の
疼痛スコアにおいては，体外衝撃波治療は3か月以内の短期でプラセボと比較して有意に減少したが
（95％CI －23.04～－1.88，I2 ＝91％），それ以降の 6～12 か月では有意差はなかった（95％CI －42.86
～12.61，I2 ＝97％）（図 3，図 4）．また，Thomsenテストにおける 50％以上の疼痛軽減を有意な
改善とする評価では，3か月以内の短期で有意な改善を示した（95％CI 0.02～0.25，I2 ＝62％）が，

Study or Subgroup

Capan 2015 3M
Capan 2015 4W
Buchbinder 2006 12W Haake
Buchbinder 2006 6W Haake
Buchbinder 2006 6W Rompe
Speed 2002 4W

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝56.63；Chi2＝18.78，df＝5（P＝0.002）；I2＝73％
Test for overall effect：Z＝1.53（P＝0.13）

ESWT
Mean

21
34
24
22
14.8
47.9

SD

22
29
27
23
15.5
31.4

Total

23
23
134
134
50
40

404

Placebo
Mean

26
35
23
26
33.8
51.5

SD

28
29
27
28
19.8
32.4

Total

22
22
137
137
50
35

403

Weight

12.6％
10.9％
21.3％
21.6％
20.7％
12.9％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-5.00［-19.76，9.76］
-1.00［-17.95，15.95］
1.00［-5.43，7.43］

-4.00［-10.09，2.09］
-19.00［-25.97，-12.03］
-3.60［-18.09，10.89］

-5.79［-13.21，1.63］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours ESWT Favours Placebo

図 1　安静時疼痛スコア（3 か月以内）

Study or Subgroup

Buchbinder 2006 6M Rompe
Buchbinder 2006 12M Haake

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝512.37；Chi2＝85.76，df＝1（P＜0.00001）；I2＝99％
Test for overall effect：Z＝0.56（P＝0.57）

ESWT
Mean

7.3
8

SD

8.7
17

Total

50
134

184

Placebo
Mean

32.5
1

SD

17.4
18

Total

50
137

187

Weight

49.9％
50.1％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-25.20［-30.59，-19.81］
7.00［2.83，11.17］

-9.05［-40.61，22.50］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours ESWT Favours Placebo

図 2　安静時疼痛スコア（6 〜 12 か月）
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6～12 か月では有意な改善はなかった（95％CI －0.19～0.25，I2 ＝71％）（図 5，図 6）．その他のア
ウトカムとして ADLについては，RCTを含むプラセボと比較した 9論文で評価法の相違からメタ
アナリシスは不可能であったが，体外衝撃波治療が効果ありとした 2論文 1, 2）の評価時期はいずれ
も施行後 3か月であり，そのうちの 1論文 1）では 12 か月の評価では効果を認めなかった．また，
システマティックレビュー 1論文 10）では Roles and Maudsley scoreによる評価のメタアナリシス
で有意差を認めなかった．最後のアウトカムである握力については RCTを含むプラセボと比較し
た 9論文で体外衝撃波治療による改善を認めず，メタアナリシスでも同様に有意差を認めなかった
（95％CI 0.72～9.21，I2 ＝19％）（図 7）．
体外衝撃波の有害事象としては，高率に生じる疼痛，施行後の皮膚の発赤，気分不良などがあり，
これらはいずれも治療時の一過性の症状で程度の軽いものであった 10）．しかし，その他にも失神，
患者からの中止希望，さらには照射法によっては局所麻酔薬の必要性や骨への侵襲の可能性なども
あり，こうした事象は必ずしも程度の軽いものとはいえない．患者の価値観や好みについて明確に
記載された論文はないが，プラセボとの比較試験において 8週ないし 12 週の評価後に，半数以上
の被験者がプラセボから交差試験つまり体外衝撃波治療へ移行したとする論文 2, 6）はある．
費用対効果について体外衝撃波治療とステロイド局所注射を比較した RCT 11）によれば，ステロ
イド局所注射のほうが疼痛軽減効果は有意に高く，費用はステロイド局所注射の約 3ポンドに対し
て体外衝撃波は約 300 ポンドと 100 倍の差があった．日本においては体外衝撃波装置は高額であ
り，設置されている施設も限定されている，また，診療報酬の 2018 年度改訂より新たに体外衝撃
波疼痛治療術（K096-2）が，手掌，足底腱膜切離術（K096）の項目内に追加する形で保険収載されたが，
上腕骨外側上顆炎に対しては適用されていない（2018 年 12 月）．
以上より，体外衝撃波の有効性についてのメタアナリシスではエビデンスは非常に弱いことに加
え，患者の価値観や好みの不確実性，低い費用対効果，保険の不適用，有害事象を加えた益と不利

図 3　負荷時疼痛スコア（3 か月以内）

Study or Subgroup

Rompe 2004 12W
Pettrone 2005 12W
Pettrone 2005 4W
Pettrone 2005 8W
Buchbinder 2006 12W Haake
Buchbinder 2006 6W Haake
Buchbinder 2006 6W Rompe

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝183.79；Chi2＝69.00，df＝6（P＜0.00001）；I2＝91％
Test for overall effect：Z＝2.31（P＝0.02）

ESWT
Mean

36
37.6
49
41
42
49
25.2

SD

21
28.7
27
29
30
30
15.4

Total

36
53
56
56
134
134
50

519

Placebo
Mean

51
51.3
61
55
42
49
57.4

SD

21
29.7
25
25
32
32
12.8

Total

34
55
58
58
137
137
50

529

Weight

13.9％
13.5％
14.0％
13.9％
14.7％
14.7％
15.2％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-15.00［-24.84，-5.16］
-13.70［-24.71，-2.69］
-12.00［-21.56，-2.44］
-14.00［-23.95，-4.05］

0.00［-7.38，7.38］
0.00［-7.38, 7.38］

-32.20［-37.75，-26.65］

-12.46［-23.04，-1.88］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours ESWT Favours Placebo

Study or Subgroup

Rompe 2004 12M
Buchbinder 2006 12M Haake

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝390.09；Chi2＝38.67，df＝1（P＜0.00001）；I2＝97％
Test for overall effect：Z＝1.07（P＝0.29）

ESWT
Mean

21.2
20

SD

16.4
24

Total

50
134

184

Placebo
Mean

50.5
21

SD

16.9
27

Total

50
137

187

Weight

49.9％
50.1％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-29.30［-35.83，-22.77］
-1.00［-7.08，5.08］

-15.12［-42.86，12.61］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours ESWT Favours Placebo

図 4　負荷時疼痛スコア（6 〜 12 か月）
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益のバランスを考慮すると，明確な推奨はできない．
なお推奨決定会議では，行わないことを弱く推奨する：5票，明確な推奨はできない：4票，行
うことを弱く推奨する：2票（全 11 票）と意見が分散したため，明確な推奨を提示する状況にない
と結論するにいたった．
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Study or Subgroup

Speed 2002 4W
Rompe 2004 12W
Chung 2004 12W
Buchbinder 8W Levitt
Pettrone 2005 12W
Buchbinder 2006 12W Haake

Total（95％Cl）
Total events
Heterogeneity：Tau2＝0.01；Chi2＝13.27，df＝5（P＝0.02）；I2＝62％
Test for overall effect：Z＝2.25（P＝0.02）

ESWT
Events

14
25
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48
34
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Total

40
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31
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Placebo
Events
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9
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Total
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40
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12.6％
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100.0％
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Risk Difference
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図 5　負荷時疼痛スコア（3 か月以内）：50％以上の改善を有効とする場合

図 6　負荷時疼痛スコア（6 〜 12 か月）：50％以上の改善を有効とする場合

図 7　握力

Study or Subgroup

Rompe 2004 12M
Pettrone 2005 12M

Total（95％Cl）
Total events
Heterogeneity：Tau2＝0.02；Chi2＝3.41，df＝1（P＝0.06）；I2＝71％
Test for overall effect：Z＝0.26（P＝0.79）

ESWT
Events

27
43
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Total

38
46

84

Placebo
Events

22
15
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Total

40
15
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Weight Year

41.9％
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2004
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0.16［-0.05，0.37］
-0.07［-0.18，0.05］

0.03［-0.19，0.25］
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Study or Subgroup

Capan 2015 3M
Rompe 2004 12W
Pettrone 2005 12W
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Total
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81.5
144.6
132.6
172.3

SD

6.01
27.8
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Clinical Question 4-7
上腕骨外側上顆炎に末梢血全血局所注射は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●末梢血全血局所注射は短期的には弱く推奨する． 2 80％ C

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対する末梢血全血局所注射の効果についての RCTは 4論文であったが，ス

テロイド局所注射との治療成績を比較研究した RCT 3 論文において短期間（投与後 90 日）では末梢
血全血局所注射のほうがステロイド群より疼痛緩和，握力改善，機能改善において効果があり，簡
便でコスト面でも有用であった 1, 2）．しかし，RCTが少ないため，本法が有用であるとする科学的
根拠も少ない．末梢血全血局所注射と多血小板血漿（PRP）注射療法との RCTの 2論文では，疼痛
に関しては PRP療法のほうがやや優っているが有意差はなかった 3, 4）．長期的な成績をみた論文は
なかった．推奨決定会議においては，行うことを弱く推奨するが 8名（80％），行わないことを弱
く推奨するが 2名（20％）であり，短期的に行うことを弱く推奨すると決定した．

文献
  1） Arik HO, et al. J Orthop Surg (Hong Kong). 2014; 22(3): 333-337.
  2） Jindal N, et al. J Orthop Surg Res. 2013; 8: 10.
  3） Thanasas C, et al. Am J Sports Med. 2011; 39(10): 2130-2134.
  4） Creaney L, et al. Br J Sports Med. 2011; 45(12): 966-971. 
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Clinical Question 4-8
上腕骨外側上顆炎に多血小板血漿（PRP）局所注射は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●多血小板血漿（PRP）局所注射を行うことを弱く推奨する． 2 100％ B

⃝解説⃝
今回二次採択された 18 論文中，多血小板血漿（platelet rich plasma：PRP）とは異なる自己血由
来血漿を用いた論文や内容が重複する論文を除外した RCT 10 論文を最終的に採用した．対照群と
して用いられた薬剤の内訳は，ステロイド 4論文，末梢血全血 3論文，局所麻酔薬 3論文（文献 1
はステロイドと局所麻酔薬），生理食塩水 1論文であった．以下，各比較結果について記述する．
①ステロイドとの効果比較（RCT 4 論文 1～ 4））：すべての論文で両者の効果を認め，3 論文で

PRP局所注射は長期で有意に有用であった 2～ 4）（図 1〜 3）．
②末梢血全血との効果比較（RCT 3 論文 5～ 7））：3 論文すべてで両者の効果を認めたが，治療効
果に有意差はなかった（図 4，図 5）．
③局所麻酔薬との効果比較（RCT 3 論文 1, 8, 9））：すべての論文で両者の効果を認め，2 論文で

PRP局所注射は長期で有意に有用であった 8, 9）（図 6，図 7）．
④生理食塩水との効果比較（RCT 1 論文 10））：両者ともに効果を認めたが有意差はなかった．
以上の結果より，今回検討したすべての対照群局所注射（ステロイド・末梢血全血・局所麻酔薬・
生理食塩水）との比較において有意差がないとする論文もあったが，すべての論文において PRP

図 1　ステロイドとの比較（VAS 4 週）

図 2　ステロイドとの比較（VAS 12 週）

Study or Subgroup

Gosens 2011
Gautam 2015
Roman 2015
Palacio 2016

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝0.00；Chi2＝0.00，df＝1（P＝1.00）；I2＝0％
Test for overall effect：Z＝46.54（P＜0.00001）
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図 4　末梢血全血との比較（VAS 6, 8 週）

図 5　末梢血全血との比較（VAS 24 週）

図 6　局所麻酔薬との比較（PRTEE 12 週）

図 7　局所麻酔薬との比較（PRTEE 24 週）

図 3　ステロイドとの比較（DASH 12 週）
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Test for overall effect：Z＝2.09（P＝0.04）
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31

45

Whole blood
Mean

3.5
0

3.75

SD

0.1
0

2.05

Total

14
0
30

44

Weight

48.9％

51.1％

100.0％

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-11.17［-14.41，-7.92］
Not estimable

-0.22［-0.73，0.28］

-5.57［-16.29，5.15］

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours PRP Favours Whole blood

Year

2011
2011
2014

Study or Subgroup

Creaney 2011
Thanasas 2011
Raeissadat 2014

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝24.32；Chi2＝38.11，df＝1（P＜0.00001）；I2＝97％
Test for overall effect：Z＝1.04（P＝0.30）

PRP
Mean

0
1.78
2.91

SD

0
0.1
2.47

Total

0
14
31

45

Whole blood
Mean

0
2.53
3.41

SD

0
0.1
2.13

Total

0
14
30

44

Weight

48.8％
51.2％

100.0％

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

Not estimable
-7.28［-9.47，-5.09］
-0.21［-0.72，0.29］

-3.66［-10.59，3.26］

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours PRP Favours Whole blood

Year

2011
2011
2014

Study or Subgroup

Mishra 2013
Behera 2015
Palacio 2016

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝154.36；Chi2＝197.03，df＝1（P＜0.00001）；I2＝99％
Test for overall effect：Z＝1.06（P＝0.29）

PRP
Mean

27.05
0
13

SD

0.1
0
4.7

Total

56
0
20

76

Local ane
Mean

28.88
0

15.5

SD

0.1
0
3.9

Total

63
0
20

83

Weight

49.8％

50.2％

100.0％

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-18.18［-20.56，-15.81］
Not estimable

-0.57［-1.20，0.07］

-9.34［-26.60，7.93］

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours PRP Favours Local ane

Year

2013
2015
2016

Study or Subgroup

Mishra 2013
Behera 2015
Palacio 2016

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝1175.10；Chi2＝227.16，df＝1（P＜0.00001）；I2＝100％
Test for overall effect：Z＝1.00（P＝0.32）

PRP
Mean

16.17
0

0.01

SD

0.1
0

0.01

Total

56
0
20

76

Local ane
Mean

21.06
0

0.01

SD

0.1
0

0.01

Total

63
0
20

83

Weight

49.8％

50.2％

100.0％

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-48.59［-54.87，-42.30］
Not estimable

0.00［-0.62，0.62］

-24.19［-71.80，23.42］

Std. Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
Favours PRP Favours Local ane

Year

2013
2015
2016
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局所注射の上腕骨外側上顆炎に対する長期の有用性が確認された．推奨決定会議では，現状では
PRPの調整法・注射手技が一定しておらず，さらに日本では保険未収載で治療費が高額となる可
能性があるものの，自己血由来成分で重篤な有害事象の報告はなくステロイドよりも副作用が少な
く，メタアナリシスでも PRP局所注射が対照群より若干優勢である点などが議論された．学術的
COIによる2名の棄権者を除く10名での1回目の投票では，「行うことを弱く推奨する」4名（40％），
「明確な推奨を提示しない」6名（60％）であったが，なるべく推奨の立場をはっきりさせる方針と
末梢血全血投与が「行うことを弱く推奨する」に決定されたことも踏まえて，2回目の投票では「行
うことを弱く推奨する」6名（60％），「明確な推奨を提示しない」4名（40％）となった．最終的に，
1回目・2回目ともに「行わない」方向の得票は 0であり「行う」方向にまとまったと判断して，「行
うことを弱く推奨する：推奨度 2」とすることに全員一致で決定した．

文献
  1） Palacio EP, et al. Revista brasileira de ortopedia. 2016; 51(1): 90-95.
  2） Yadav R, et al. J Clin Diagn Res. 2015; 9(7): RC05-RC07.
  3） Gautam VK, et al. J Orthop Surg (Hong Kong). 2015; 23(1): 1-5.
  4） Gosens T, et al. Am J Sports Med. 2011; 39(6): 1200-1208.
  5） Raeissadat SA, et al. BMC Sports Sci Med Rehabil. 2014; 6: 12.
  6） Creaney L, et al. Br J Sports Med. 2011; 45(12): 966-971.
  7） Thanasas C, et al. Am J Sports Med. 2011; 39(10): 2130-2134.
  8） Behera P, et al. J Orthop Surg (Hong Kong). 2015; 23(1): 6-10.
  9） Mishra AK, et al. Am J Sports Med. 2014; 42(2): 463-471.
10） Montalvan B, et al. Rheumatology (Oxford). 2016; 55(2): 279-285.
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Clinical Question 4-9
上腕骨外側上顆炎にレーザー治療は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●レーザー治療を弱く推奨する． 2 72.7％ C

⃝解説⃝
上腕骨外側上顆炎に対しレーザー治療を行った臨床研究のシステマティックレビューによると，
低出力レーザー治療（low-level laser therapy：LLLT）の有効性は確認できないが，有害事象もな
く，有効性を評価するにはしっかりした RCTが必要としている 1）．一方，RCT 3 論文で行った低
出力レーザーとプラセボ群を比較したメタアナリシスでは，低出力レーザー治療は疼痛・握力の改
善に関して有効であった 2）．両論文においては採用論文に重複があり，また治療方法（出力 /波長 /

時間）には異質性が認められていた．2004 年にレーザー治療プロトコルに対してはWALT（World 

Association for Laser Therapy）の基準が定められ，出力・時間・頻度を記載することになっており
推奨する方法が決められるようになった．これ以降，対照群にプラセボレーザーを用いた臨床研
究は 3論文あり，39 名を対象とした標準的な運動療法に低出力レーザーを用いた RCTではプラセ
ボに比較して 3週間の治療期間終了時および治療終了から 3週間後で疼痛［visual analogue scale

（VAS）］・握力・ADL（アンケートによる主観的評価 DASHスコア）に関して有効であった 3）．標準
的な運動療法に加えて低出力レーザーを用い 50 名を対象とした RCTでも，プラセボに比較して 8
週間の治療期間終了時および治療終了から 8週間後で疼痛［visual analogue scale（VAS）］，握力に
関して有効であった 4）．47 名を対象とし，安静と低出力レーザーを用いた RCTでは，プラセボに
比較して 3週間の治療期間終了時と治療終了から 12 週間後での評価では，12 週後の評価時のみ抵
抗下の手関節背屈時の疼痛，圧痛，ADL［アンケートによる主観的評価 DASHスコア /PRTEE/

Nottingham Health Profile（NHP pain）］に関して有効であった 5）．上記 3編の RCTを用いてメタ
アナリシスを安静時疼痛，握力，ADL（DASHスコア）について行うと，低出力レーザーはプラセ
ボと比較して治療終了直後・最終経過観察時の疼痛については有意差を認めなかったが，その他の
項目についてはいずれもプラセボに比較して優れていた（図 1〜 6）．よって疼痛改善を求めている
患者には効果は不確実である一方，握力 /ADLでは改善が見込まれる．
報告されている RCTはいずれも 904～905 nmの波長を用いる器械を使用している．ただし，こ

Study or Subgroup

Emanet 2010
Lam 2007
Stergioulas 2007

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝2.11；Chi2＝17.86，df＝2（P＝0.0001）；I2＝89％
Test for overall effect：Z＝1.57（P＝0.12）

LLLT
Mean

0.29
1.48
1.61

SD

0.47
1.36
3.3

Total

23
21
25

69

Placebo
Mean

0.57
4.28
2.93

SD

0.79
2.11
3.11

Total

24
18
25

67

Weight

38.3％
33.6％
28.0％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-0.28［-0.65，0.09］
-2.80［-3.94，-1.66］
-1.32［-3.10，0.46］

-1.42［-3.20，0.36］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-2 -1 0 1 2
低出力レーザーが
優れている

Placeboが
優れている

図 1　治療終了直後安静時疼痛（VAS）
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図 2　経過観察期間（3 〜 12 週）終了後安静時疼痛（VAS）

図 3　治療終了直後握力

図 4　経過観察期間（3 〜 12 週）終了後握力

図 5　治療終了直後 ADL（DASH score）

Study or Subgroup

Emanet 2010
Lam 2007
Stergioulas 2007

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝2.82；Chi2＝15.23，df＝2（P＝0.0005）；I2＝87％
Test for overall effect：Z＝0.92（P＝0.36）

LLLT
Mean

1.13
3.05
3.41

SD

0.94
1.77
6.26

Total

23
21
25

69

Placebo
Mean

0.83
5.39
4.75

SD

0.88
2.12
7.63

Total

24
18
25

67

Weight

43.0％
38.6％
18.5％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

0.30［-0.22，0.82］
-2.34［-3.58，-1.10］
-1.34［-5.21，2.53］

-1.02［-3.20，1.16］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-2 -1 0 1 2
低出力レーザーが
優れている

Placeboが
優れている

Study or Subgroup

Emanet 2010
Lam 2007
Stergioulas 2007

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝0.92；Chi2＝2.24，df＝2（P＝0.33）；I2＝11％
Test for overall effect：Z＝3.23（P＝0.001）

LLLT
Mean

22.58
25.29
33.37

SD

11.6
8.26
9.45

Total

23
21
25

69

Placebo
Mean

20.45
19.56
25.52

SD

7.68
9.75
8.37

Total

24
18
25

67

Weight

30.8％
30.1％
39.0％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

2.13［-3.52，7.78］
5.73［0.01，11.45］
7.85［2.90，12.80］

5.45［2.14，8.75］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-20 -10 0 10 20
低出力レーザーが
優れている

Placeboが
優れている

Study or Subgroup

Emanet 2010
Lam 2007
Stergioulas 2007

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝9.85；Chi2＝4.41，df＝2（P＝0.11）；I2＝55％
Test for overall effect：Z＝2.94（P＝0.003）

LLLT
Mean

25.63
29.57
40.22

SD

10.91
8.96
10.45

Total

23
21
25

69

Placebo
Mean

22.91
21.61
29.31

SD

8.1
9.7
8.98

Total

24
18
25

67

Weight

33.8％
31.8％
34.4％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

2.72［-2.79，8.23］
7.96［2.06，13.86］
10.91［5.51，16.31］

7.20［2.40，12.01］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-20 -10 0 10 20
低出力レーザーが
優れている

Placeboが
優れている

Study or Subgroup

Emanet 2010
Lam 2007

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝0.00；Chi2＝0.72，df＝1（P＝0.40）；I2＝0％
Test for overall effect：Z＝2.92（P＝0.004）

LLLT
Mean

30.16
23.41

SD

16.4
15.05

Total

23
21

44

Placebo
Mean

37.96
37.26

SD

11.27
20.45

Total

24
18

42

Weight

66.7％
33.3％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-7.80［-15.88，0.28］
-13.85［-25.28，-2.42］

-9.81［-16.41，-3.22］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
低出力レーザーが
優れている

Placeboが
優れている

Study or Subgroup

Emanet 2010
Lam 2007

Total（95％Cl）
Heterogeneity：Tau2＝0.00；Chi2＝0.30，df＝1（P＝0.59）；I2＝0％
Test for overall effect：Z＝4.57（P＜0.00001）

LLLT
Mean

18.09
15.79

SD

12.74
11.59

Total

23
21

44

Placebo
Mean

30.5
31.58

SD

12.94
17.98

Total

24
18

42

Weight

63.4％
36.6％

100.0％

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-12.41［-19.75，-5.07］
-15.79［-25.46，-6.12］

-13.65［-19.49，-7.80］

Mean Difference
IV，Random，95％Cl

-100 -50 0 50 100
低出力レーザーが
優れている

Placeboが
優れている

図 6　経過観察期間（3 〜 12 週）終了後 ADL（DASH score）
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れらの波長の低出力レーザーは現在日本国内では販売が承認されていない．現時点（2018 年 10 月）
での日本国内で現在入手可能な承認機器は 2機種で波長は 810/830 nmとなっている．なお，レー
ザー治療による有害事象が発生したとの報告はない．また，コストに関する報告はないが，日本に
おいては低出力レーザー照射（J119-3）として保険収載されており，1日につき 35 点となっている．
適応は「筋肉，関節の慢性非感染性炎症性疾患における疼痛の緩和のため」となっている．
推奨決定会議では使用を弱く推奨する 8名，強く推奨する 3名で，すべて使用を推奨する側の意
見であった．

文献
  1） Stasinopoulos DI, et al. Photomed Laser Surg. 2005; 23(4): 425-430.
  2） Chang W-D, et al. Photomed Laser Surg. 2010; 28(3): 327-336.
  3） Lam LKY, et al. Photomed Laser Surg. 2007; 25(2): 65-71.
  4） Stergioulas A. Photomed Laser Surg. 2007; 25(3): 205-213.
  5） Emanet SK, et al. Photomed Laser Surg. 2010; 28(3): 397-403.
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Clinical Question 4-10
保存療法抵抗性の上腕骨外側上顆炎に直視下手術は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●直視下手術を弱く推奨する 2 100％ C

⃝解説⃝
直視下手術が有効であるという報告は存在するが，術式を比較検討した論文が大半を占め，保存
療法と比較して有効であることを示す論文は存在しない．上腕骨外側上顆炎に対して保存療法が無
効な場合に手術療法が行われる．術式は，直視下手術，鏡視下手術，経皮的手術などがある．
本 CQでは直視下手術に関連する採択論文を検討した．直視下外側リリース［短橈側手根伸筋

（ECRB）腱付着部のデブリドマンと修復：46 肘］と，鏡視下外側リリース（incisor bladeで関節包の
一部切除と滑膜切除および ECRB腱付着部のデブリドマンで修復なし：29 肘）の比較では，疼痛に
関して Verhaarのスコアで excellentまたは fairは直視下群で 69％，鏡視下群で 72％と有意差はな
かった 1）．

Hohman法（伸筋群共同腱起始部の切離）を直視下（10 肘）と鏡視下（20 肘）で行い，後ろ向きに調
査して臨床成績を比較した研究では，術後疼痛［visual analogue scale（VAS）］で直視下 2.6，鏡視
下 1.95 であり有意差がなかった 2）．
直視下手術と鏡視下手術を比較した 2つの論文は，両術式とも有効であったものの，両群間に有
意差はみられなかった．
伸筋腱の V-Yスライド法の治療成績の評価（22 例 23 肘，平均観察期間 41.2 か月）によれば，す
べての患者が結果に満足しており，excellentまたは goodであった．合併症や関節可動域の減少は
なかった 3）．
難治性上腕骨外側上顆炎に対する直視下，鏡視下，経皮的手術法における術前後の VASの比較
では，直視下 4.9 → 1.1，鏡視下 5.2 → 1.0，経皮的 5.4 → 1.2 といずれも術前よりは改善したが，有
意差はなかった 4）．
また，直視下手術と鏡視下手術の比較検討については CQ4-11 に詳述しているため参照されたい .

文献
  1） Peart RE, et al. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2004; 33(11): 565-567.
  2） Rubenthaler F, et al. Arthroscopy. 2005; 21(6): 684-690.
  3） Rayan GM, et al. J Hand Surg [Am]. 2001; 26(6): 1138-1145.
  4） Szabo SJ, et al. J Shoulder Elbow Surg. 2006; 15(6): 721-727.
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Clinical Question 4-11
保存療法抵抗性の上腕骨外側上顆炎に鏡視下手術は有用か

推奨
推奨 推奨度 合意率 エビデンスの強さ

●鏡視下手術を弱く推奨する 2 100％ C

⃝解説⃝
保存療法抵抗性の上腕骨外側上顆炎に対して短橈側手根伸筋（ECRB）や腕橈関節内滑膜ひだの処

置を施行するにあたり，直視下よりも低侵襲性を目指した鏡視下手術が選択されることがある．優
れた術後成績を得るためにいずれの術式がよいか議論となっている 1～ 5）．しかし，鏡視下手術の術
後成績を報告した研究は多くは case series 4, 6 ～ 17）であり，両術式を比較した研究内に RCTは存在
せず，5編の case-control study 1 ～ 5）であった．本 CQでは鏡視下手術の臨床成績に対するシステ
マティックレビューを実行可能なメタアナリシスおよび単術式の観察研究においても単一群のメタ
アナリシス 18）を用いて検討した．
疼痛について，鏡視下手術前と術後の visual analogue scale（VAS）値に対するメタアナリシスで

は術後 VASは有意に低下した 1, 6 ～ 8）（図 1）．術後安静時疼痛と労作時疼痛 2, 6, 8 ～ 14）が消失した患者
数の割合は，メタアナリシスにて各々 88％（95％ CI 0.78 ～0.98）2, 6, 8, 9 ～ 12），64％（95％ CI 0.51 ～
0.77）2, 6, 8, 9 ～ 14）であった．
握力について定量的メタアナリシスは不可であった．対象 56 例 62 肘において術後平均経過観察
期間 1年 5か月で術前 67±20％（健側比）から術後 95±14.8％に改善した 15）．

ADLについて，術前と術後 JOA-JEAスコア間のメタアナリシスでは，術後 JOA-JEAスコアは
有意に上昇した 1, 15）（図 2）．MEPS（Mayo Elbow Performance Score）中の excellentまたは goodを
獲得した率は 73％（95％CI －0.68～2.14）であった 3, 13）．また，直視下手術との比較研究において各々
評価法は違うものの（Verhaar，Roles and Maudsley，Quick DASH），メタアナリシスにおいて有
意差をもって直視下手術のほうが excellent または goodの獲得率は高かった 2, 4, 16）（図 3）．ただし
これら 3編の個別の論文内では手術成績に有意な差はなかった 2, 4, 16）．
反対に成績不良例の検討では，術後合併症として血腫，表層感染は報告されていた 2, 5）ものの，
深部感染，肘関節拘縮，不安定性，神経損傷はなかった．
術後成績の記載がある 12 研究において “poor”，“ 結果が不変 ”，“ 術後ステロイド注射を要した ”，
“ 結果に不満足であった ”，“ 再手術を施行した ” などの記載から fairに達しない failureと考えら
れる成績の発生率はメタアナリシスにて 10％（95％CI 0.06～0.14）であった 1, 3 ～ 6, 8, 11, 13, 15 ～ 17）（図 4）．
総合的に評価すると，保存療法抵抗性の上腕骨外側上顆炎に対する鏡視下手術は概して良好な成
績が獲得されていた．failure率は上記のように 10％（95％ CI 0.06～0.14）であった．原因について
2編 1, 5）では変性部の切除不足と推測しているが，それが術者の技術的なものか，鏡視下手術の限
界か明らかにはされていない．手術のメリットである低侵襲性について，原職復帰時期で直視下術
手術と比較した記載がある 3編 1, 4, 5）中，2編では鏡視下手術のほうが短期間であった 4, 5）．
最後に本疾患に限ったことではないが，肘関節鏡視下手術は経験と技量を十分積んで施行するこ
とが肝要である．
推奨決定会議では学術的 COIによる棄権者 4名を除いて満票で実施することが弱く推奨された．
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図 1　術前後の VAS（random effect model）

図 2　術前後の JOA-JEA スコア

図 3　直視下 vs. 関節鏡視下手術後の excellent または good の成績獲得率

図 4　failure 成績の発生率（単一群の random effect model）
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Future Research Question 1
上腕骨外側上顆炎にラジオ波（RF）治療は有用か

要約

●ラジオ波（RF）治療は，疼痛，握力，ADL が改善する可能性が示唆されている．しかし，専用機
器が必要であり，推奨を判断するエビデンスも不十分である．今後の質の高い介入研究が必要で
ある．

⃝解説⃝
ラジオ波（radiofrequency：RF）とは高周波数の電磁波のことを指し，針電極を用いて局所的に焼
灼，熱凝固する治療法，あるいは体表電極を用いて深部温熱療法に臨床応用されている．前者は肝
臓癌に対するラジオ波焼灼術，不整脈に対するカテーテルアブレーション，ペインクリニックでの
神経ブロックなどが保険適応だが，上腕腕骨外側上顆炎では保険適応外である．後者は消炎鎮痛な
ど処置として保険請求されることが多い．
ラジオ波を用いた上腕骨外側上顆炎治療に関して，皮膚切開して電極を設置する方法，超音波
ガイド下に経皮的に電極を刺入する方法，体表電極を用いた方法の論文が各 1編ずつ採択された．
皮膚切開して電極を伸筋腱上に設置する方法（radiofrequency microtenotomy）と従来の伸筋群切
離・修復する術式を比較した 24 症例の RCTでは，RF microtenotomyでは術後 3週で，手術群で
は術後 6週で治療前と比較して疼痛が有意に改善した．握力に関して，術後 12 週で手術群は治療
前後で有意な回復が得られていなかったが，RF microtenotomyでは有意に改善していた．Mayo 

Elbow Performance Score（MEPS）は両群とも術後 12 週で術前より有意に回復していた．2群間を
比較すると疼痛，握力，MEPSはどの時点でも有意差はなかった 1）．超音波ガイド下の経皮的電
極設置（radiofrequency thermal lesioning）の効果を報告した観察研究では，治療後 1か月で疼痛
visual analogue scale（VAS），Quick DASHが，治療後 3か月で握力が，いずれも治療前と比べて
有意に改善した 2）．体表電極を用いた方法（monopolar capacitive-coupled radiofrequency）では，
治療前と比べて治療後1年で有意に疼痛が改善した 3）．いずれの方法も大きな合併症の報告はなく，
従来の手術療法と比較すると侵襲が小さいが，特に後者 2論文はエビデンスレベルが低く，効果の
推定値に対する確信は限定的である．今後の質の高い介入研究に期待する．

文献
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2） Lin C-L, et al. Am J Sports Med. 2011; 39(11): 2429-2435.
3） Weber T, et al. PM R. 2012; 4(3): 176-181.



41

Future Research Question 2
上腕骨外側上顆炎にヒト骨髄濃縮液（BMAC）局所注射は有用か

要約

●有用性には疑問がある．現時点では動物を用いたパイロットスタディや対照群を持たない case 
series の報告しかなく推奨を判断するエビデンスが不十分である．今後，大規模な RCT や安全
性に関する長期の調査が必要である．

⃝解説⃝
観察研究 2論文，レビュー論文 4論文の計 6論文を採用した．観察研究はいずれも対照群を持た
ない case seriesである．
ヒト骨髄濃縮液（bone marrow aspirate concentrate：BMAC）はもともと骨軟骨損傷に対する新
たな治療法として注目された．BMACは間葉系，造血性幹細胞，血小板，様々な成長因子やサイ
トカイン，さらに抗炎症細胞や免疫調節細胞を含んでおり，ヒアルロン酸や多血小板血漿（PRP）同
様，損傷された組織の微小環境を正常な状態に修復する効果があるといわれている．
上腕骨外側上顆炎患者の短橈側手根伸筋（ECRB）腱近位付着部内においてもアポトーシスと貪食
細胞の死滅の増加が認められたことから，近年，細胞外基質の合成と腱損傷部の修復を目的として
BMACや皮膚線維芽細胞，腱細胞といった機能的細胞を局所に投与する研究が行われるようにな
り注目されている 1～ 4）．
有効性について，BMAC（腸骨より採取した骨髄液を 20～30 分間 2,000 RPMで遠心分離し得ら

れた PRPや bone marrow mononuclear cells（BM-MNCs）を含む上層部分のみ 4～5 mL）を 1 mL

の局所麻酔薬と混ぜて上腕骨外側上顆炎患者の肘外側に単回投与した結果，投与 2，6，12 週間
後 PRTEE（Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation）の有意な改善を認めたという報告 5）や，保存
療法が無効であった上腕骨内側，外側上顆炎患者あわせて 24 名 26 肘に対して，鏡視下デブリド
マン後に BMAC（腸骨より骨髄液を採取し 1,800 RPMで 1₅～30 分遠心分離し得られた単核細胞
を含む上層ならびに中間層のみ 8～9 mL）を 3 mLの局所麻酔薬と混ぜて上腕骨外側上顆炎患者の
肘外側に単回投与した結果，投与後 6 か月の時点で visual analogue scale（VAS），Mayo Elbow 

Performance Score（MEPS）の有意な改善を認め，超音波検査でも最終観察時，伸筋腱付着部の健常
な形態が確認できたという報告がある 6）．しかし，これらの研究にはコントロール群がない，比較
的短期である，BMACのなかにどの程度の有核細胞や血小板が含まれているか検討していないと
いった問題点がある．
安全性について，上記 2論文においては合併症の報告はされていないが，骨髄液の採取について
は出血（特に抗凝固治療中），表在性感染，採取部痛，神経血管損傷，脂肪塞栓，肺梗塞，さらに
骨粗鬆症や骨軟化症患者における病的骨折といった合併症，さらには後腸骨稜から採取後の後腹膜
下血腫による死亡例も報告されている 4）．また，採取に際して全身麻酔が必要とする報告 6）もあり，
麻酔法についても今後検討が必要である．
以上を総合すると，有用性を判断するには今後，大規模な RCTのもとでの臨床成績や安全性に
関する長期の検討が必要であり，将来の質のよい介入研究に期待する．
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Future Research Question 3
上腕骨外側上顆炎にボツリヌス治療は有用か

要約

●ボツリヌス治療の有用性について明確な推奨はできない．

⃝解説⃝
ボツリヌス治療とは，ボツリヌス菌がつくり出すボツリヌストキシンと呼ばれる蛋白質を筋肉内
に注射し，筋肉の緊張を和らげ，疼痛を改善する治療法である．
疼痛については，6論文（RCT 5 論文，control study 1 論文）に記載がある．visual analogue scale

（VAS）を用いた平均と標準偏差の記載と，経過観察期間が 4週，12 週の一致した論文は 4週 2 論
文 1, 2），12 週 3 論文 1～ 3）であった．これらの論文では，対照（生理食塩水）に比較してボツリヌス治
療群は 4週で有意（p＜ 0.00001）に疼痛を緩和しており，12 週（p＜ 0.00001）経過しても有効性は継
続されていた．
握力について記載は 6論文（RCT 5 論文，case-control study 1 論文）であり，平均と標準偏差の
記載のあり経過観察期間が 4週，12 週と一致した 2論文 1, 2）について検討を行うと，対照（生理食
塩水）群に対してボツリヌス治療群は 4週で有意（p＜ 0.002）に筋力の低下があるが，12 週では有意
差はなくなっていた 1, 2）．

ADLについて記載のある論文は 5論文（RCT 3 論文，観察研究 2論文）であったが，どの論文も
検討方法が異なり比較検討は困難であった．1論文 3）以外は 3か月以上の経過でボツリヌス毒素投
与効果は施行前と，対照群との間に有意差はなかった．
現在日本ではボツリヌス毒素投与の本疾患に対する保険診療の適応はない．除痛効果はあり，12
週での握力低下も改善することから有用な治療と期待されるが，本邦での報告がないため今後の介
入研究に期待する．
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Background Question 5-1
保存療法によって予後（5年以上）に差があるか

要約

●長期予後（5 年以上）についての論文はない．

⃝解説⃝
ステロイド局所注射療法による短期の再発は 34～74％であり 1），プラセボと比較して 1年後の
再発率（ステロイド 54％：プラセボ 12％）が高かった 2）．多血小板血漿（PRP）とステロイド局所注
射との比較では，6か月時点でステロイド 46.7％，PRP 23％の再発で PRPのほうが効果があった 3）．
ステロイド群と超音波，マッサージ，ストレッチング，理学療法群と比較すると，3か月以内の短
期治療の成績はステロイド群が優れているが，長期には理学療法群が勝っていた 4, 5）．プラセボだ
けをまとめたメタアナリシスでは，26 週以降の 99％以上が visual analogue scale（VAS）でmild以
下の痛みになっており，自然治癒の可能性を示している．また，治療をしてもしなくても 1年後に
は症状は有意に低下するという報告もある 6）．
保存療法の悪化因子は労災例，注射を受けた例，橈骨管症候群を合併したもの，手術を受けてい
るもの，12 か月以上の長期経過例，利き手罹患，治療前の痛みの程度が強いものほど治療成績が
悪かった 6, 7）．
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Background Question 5-2
保存療法後の再発はどうか

要約

●どの保存療法後もある程度の再発が生じる．保存療法の再発要因は，労災，注射，橈骨管症候群，
術後例である．

⃝解説⃝
ステロイド局所注射，末梢血全血投与，体外衝撃波治療の 3群間の比較では，ステロイド治療群
は短期的に疼痛，抵抗下手関節背屈テスト，握力ともに有意に改善するが，1年経過時にはすべて
の項目でステロイド局所注射群に再発がみられた 1）（CQ4-4 参照）．
ステロイド局所注射にスプリントの有無，生理食塩水注射にスプリントの有無の 4群間の比較で
は，24 週でステロド注射のみ群は生理食塩水＋スプリント群より有意に症状の再発がみられた 2）．
経過観察例，注射例，理学療法治療例のどの群でも治療前の痛みの強いものが再発因子であった 3）．
ステロイド局所注射はプラセボと比較して短期成績は有効であるが，1年後の再発率（ステロイド
54％：プラセボ 12％）は高かった 4）．ステロイド局所注射による短期の再発は 34～74％であった 5）．
63 例 64 肘に対するステロイド局所注射では，1回で効果があったのは 29 肘（45％）で，残り 34 肘
は再発がみられ複数回注射を行った 6）．6 週でのステロイド局所注射群の疼痛は経過観察，理学療
法群と比較して改善したが，52 週では悪化していた 7）（CQ4-2 参照）．
ポリドカノール注射療法（血管硬化療法）の 2年経過での超音波経過観察では，20 例中 17 例で症
状改善，3例で再発していた 8）．
多血小板血漿（PRP）とステロイド局所注射の 15 例ずつの 6か月時点での比較では，ステロイド
群 46.7％，PRP群 23％の再発であった 9）（CQ4-8 参照）．

Prolotherapyとステロイドの比較では，6か月時点で visual analogue scale（VAS），DASH，握力
に有意差はなかった 10）．
ボツリヌス治療は 3か月，12 か月ともに疼痛は軽減し，握力も 3か月で有意に低下したが，12
か月では注射前と不変まで改善した 11）（FRQ3 参照）．
保存療法の再発要因は，労災例，注射を受けた例，橈骨管症候群を合併したもの，手術を受けて
いるもの，12 か月以上の長期例であった 12）．
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Background Question 5-3
手術療法の予後はどうか

要約

●手術療法の予後はおおむね良好であるが，成績不良例，再発例が散見される．

⃝解説⃝
経皮的切腱術に対する鏡視下デブリドマンとの比較では有意差はなく，どちらも 90％は満足し，
再発の報告はなかった 1）．108 例を 25 例に経皮的短橈側手根伸筋（ECRB）腱付着部切離術，42 例に
鏡視下切除術，41 例に開放性 ECRB腱付着部切離術と 3群に分け，鏡視下手術で 2例（4.9％），開
放性切離術で 4例（10.5％）に再発がみられた．評価が「可」の皮下切離術 3例，鏡視下手術 1例，
開放性切離術 2例があり，皮下切離術の 3例は追加で開放性切離術を行い改善した．他の 3例は複
合性局所疼痛症候群（complex regional pain syndrome：CRPS）となってしまった 2）．
短橈側伸筋腱延長術では，14 肘全例で再発なし 3），26 例 28 肘で筋膜切開術 20 肘中 3例に再発，

短橈側伸筋腱延長術 8肘全例で再発なしであった 4）．ECRB腱付着部を延長する Garden法を行っ
た 17 例中 2例が成績不良で再手術を要した 5）．
直視下手術 77 例中 3例に再手術 6），51 肘中 7肘に症状の不変があり，6例は他疾患であった 7）．

以外は，90％以上「良」の評価で再発の記載はなかった 8～ 14）（CQ4-10 参照）．
腱膜切離術 20 肘中 2例に，ECRBの延長術は 8肘中 1例に再々発を生じ追加手術を行った 4）．7

例に局所搔爬手術を行い，平均 29.3 か月の経過観察で再発例はなかった 12）．
関節鏡視下デブリドマンは6か月以上の経過観察例 8例 8肘 15），62 肘中 59 肘 16）で「不可」はな
かったが，3例が「不可」であった．2年以上の長期経過観察例では追加治療を必要としたものはなかっ
た 17, 18）．（CQ4-11 参照）．
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欧文

A
angiofibroblastic hyperplasia　15

B
BMAC（bone marrow aspirate concentrate）　41
BM-MNCs（bone marrow mononuclear cells）　41

C
CRPS（complex regional pain syndrome）　46

D
DASHスコア　15, 33
diclofenac　19
diclofenac epolamine gel　19

E
ECRB（extensor carpi radialis brevis muscle）　11, 
13, 14, 37, 41

elbow band　22
elbow counterforce brace　22
enthesopathy　1, 11
ESWT（extracorporeal shockwave therapy）　26

F
forearm support band　22

G
glyceryl trinitrate patch　19

H
Hohman法　36

J
JOA-JEAスコア　37

L
lateral counterforce brace　22
LLLT（low-level laser therapy）　33

M
manipulation　23
MEPS（Mayo Elbow Performance Score）　37, 40, 41
mobilization　23
monopolar capacitive-coupled radiofrequency　40
MRI　15

N
NK1 受容体　11
Nottingham Health Profile（NHP pain）　33

P
PRP（platelet rich plasma）　30
PRTEE（Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation）　
15, 33, 41

Q
Quick DASH　15, 40

R
radiofrequency thermal lesioning　40
RF（radiofrequency）　40
RF microtenotomy　40
Roles and Maudsley score　26

T
Thomsenテスト　13, 26
TNF-α　11

V
VAS（visual analogue scale）　13, 33, 36, 37, 40, 41, 
43

Verhaarスコア　36
V-Yスライド法　36

W
WALT（World Association for Laser Therapy）　33

X
X線検査　14
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和文

あ
アイシング　23
握力　43
握力低下　13
アライメント異常　11, 14

う
運動療法　23

え
疫学　9
エルボーバンド　22

お
温熱療法　23

か
回内作業　11
滑膜ひだ　11, 14, 15, 37
関節造影 CT　14

き
利き手の前腕回内位　9
鏡視下手術　37
筋電図検査　14
筋力訓練　23

け
腱付着部症　1, 11

こ
高血糖　9
骨硬化　14

さ
再発　45

し
自然経過　9
手術療法　46
授動術　23
神経根障害　14
身体所見　13

す
ステロイド局所注射　20, 23, 27

ストレッチング　23

せ
石灰沈着性腱炎　14

た
体外衝撃波治療　26
多血小板血漿　30
短橈側手根伸筋　11, 13, 14, 37, 41

ち
中指伸展テスト　13
超音波検査　17
超音波療法　23
直視下手術　36

て
抵抗下手関節背屈テスト　13
低出力レーザー治療　33
テニスバンド　22
テニス肘　9

と
橈骨管症候群　14
トリアムシノロン局所注射　9

な
内側上顆炎　10

は
鍼治療　25
発症率　9

ひ
ヒト骨髄濃縮液　41
病態　11

ふ
複合性局所疼痛症候群　46
物理療法　23

ほ
保存療法　44
保存療法抵抗性の上腕骨外側上顆炎　36, 37
ボツリヌス治療　43
ポリドカノール注射　45
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ま
マッサージ　23
末梢血全血局所注射　29

や
薬物療法　19

よ
用手操作　23
予後　44, 46

ら
ラジオ波治療　40

り
理学療法　9, 23

れ
レーザー治療　33
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