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HOVEDBUDSKABER

Lateral epikondylitis er en degenerativ tendinopati, der kan diagnosticeres klinisk ved smerter over den laterale
humerusepikondyl.

Førstevalgsbehandling er ikkeoperativ, men evidensen for de fleste metoder er begrænset.

Injektionsterapi og i sidste ende kirurgi kan overvejes ved manglende effekt af konservativ behandling.

Lateral epikondylitis (LE), også kendt som tennisalbue, er en hyppig muskuloskeletal lidelse karakteriseret ved
smerter over den laterale humerusepikondyl. Tilstanden forekommer hos 1-3% af den voksne befolkning og
hyppigst i 40-50-årsalderen. Mænd og kvinder rammes i omtrent samme omfang [1].

Ætiologien er ikke fuldt afklaret, men LE opfattes som en overbelastningsudløst tendinopati. Gentagne
ekstensions-, radialdeviations- eller supinations-/pronationsbevægelser af håndled og underarm menes at
medføre degenerative forandringer ved udspringet af albuens ekstensorsener, hyppigst ekstensor carpi radialis
brevis (ERCB) [2].

Tilstanden er ofte selvlimiterende inden for et år, men kan i nogle tilfælde blive persisterende eller
recidiverende.

Førstevalgsbehandling er ikkeoperativ, og mange forskellige metoder er blevet beskrevet i litteraturen. Flere
studier har dog vist, at mange af disse har kort- og mellemlangsigtede patientrelaterede outcomes på niveau med
ingen behandling [3].

Patogenese

Patogenesen ved LE er endnu ikke fuldt afklaret. Tilstanden blev tidligere opfattet som en inflammatorisk
proces, men det er nu anerkendt, at der er tale om en degenerativ tilstand udløst af gentagne mikrotraumer mod
senen [2]. Histologiske undersøgelser viser angiofibroblastisk hyperplasi med øget celletal, blodkarhyperplasi og
kollagennedbrydning, hvilket understøtter forståelsen af LE som en tendinopati [4].

Diagnose

Klinikken

LE er en klinisk diagnose. Patienterne angiver typisk gradvist indsættende smerter lokaliseret i den laterale
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humerusepikondyl samt ømhed over de distale ekstensorsener (Figur 1), ofte forværret ved gentagne
håndledsekstensioner. Mange oplever desuden nedsat gribestyrke og udstrålende smerter i underarmen.

Flere kliniske tests anvendes til at bekræfte mistanken om LE, og de mest benyttede er vist i Figur 2.
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Paraklinisk

Billeddiagnostik er som udgangspunkt ikke nødvendig ved mistanke om LE, men kan anvendes til at udelukke
anden patologi (Tabel 1).

Røntgenundersøgelse af albuen ser som regel normal ud, men kan vise små forkalkninger nær laterale
epikondyl.
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Typiske fund ved UL-skanning omfatter fokale hypoekkogene områder, fortykkelse af senen og ved mere udtalt
degeneration partielle eller totale senelæsioner [6]. Særligt Doppler-UL anvendes i klinikken og har høj
sensitivitet ved diagnostik af LE i aktiv fase. Metoden gør det muligt at identificere neovaskularisering dér, hvor
senen hæfter, hvilket er et typisk tegn på degenerative forandringer. Dette er ikke blot en hjælp til at fastslå
diagnosen, men fungerer ligeledes som et effektivt værktøj til at vurdere, hvordan patienten responderer på den
valgte behandling [7].

MR-skanning kan bruges til at udelukke anden patologi [8], men vurderes dog ofte som unødvendigt, da den
typisk blot viser øget signalintensitet ved udspringet af de fælles ekstensorsener.

Behandling

Der findes flere behandlingsmuligheder for LE, men uden entydig evidens eller klare retningslinjer for, hvilken
behandling der bør prioriteres. Tabel 2 giver et kort overblik over de mest anvendte behandlinger.

Wait-and-see

Størstedelen af patienterne opnår spontan bedring over tid ved tilstrækkelig aflastning. Hvile og
aktivitetsmodificering udgør derfor centrale elementer i behandlingen af LE [9]. Aktivitetsmodificering kan
omfatte reduktion af længerevarende statisk fleksion af albuen samt minimerer arbejdsopgaver med
uhensigtsmæssige håndledsstillinger, tunge løft og gentagne bevægelser [5]. Evidensen peger på, at en wait-and-
see (WaS)-strategi er lige så effektiv som andre ikkeoperative behandlingsformer [3].

Nonsteroide antiinflammatoriske midler

Både orale og topiske nonsteroide antiinflammatoriske midler (NSAID) er blandt de hyppigst anvendte
førstevalgsbehandlinger ved LE, og en behandlingsperiode på 10-14 dage anbefales ofte, selv om der ikke
foreligger studier med høj evidens, som understøtter effekten [10]. NSAID kan give kortvarig symptomlindring
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på trods af mulige gastrointestinale bivirkninger, men har ingen effekt på forbedring af gribestyrken [10, 11].

Fysioterapi

Fysioterapi (FT) er ofte tilsvarende førstevalgsbehandling ved LE og omfatter en bred vifte af metoder med fokus
på gradvis belastning af senen [9]. Manual terapi og manipulationer, herunder friktionsmassage, myofascial
release, bløddelsmobilisering og Mills manipulation [2], kan forbedre bevægelighed og reducere smerte ved
albuen [12, 13], men der er stor forskel i resultaterne og begrænset evidens for de langsigtede effekter [14]. FT
har således en gavnlig effekt på mellemlang sigt, men viser kun minimal forskel på lang sigt sammenlignet med
en WaS-stategi [15]. Excentrisk styrketræning er i stedet blevet en grundpille i den fysioterapeutiske behandling
af LE og har vist gode resultater [9, 12]. Træningen indebærer kontrolleret ekstension af musklen for at øge dens
fleksibilitet og styrke og har positiv effekt på både smerte og funktion ved at stimulere kollagenproduktionen og
ombygning af senen [13].

Bandager

Ortoser kan benyttes til at minimere overbelastning af ekstensorsenerne. Flere studier har dog vist, at der ikke
er en signifikant forskel i smertelindring ved brug af ortose versus ingen behandling, og at FT har en bedre effekt
på smerte ved sammenligning på lang sigt [11, 16]. Ortose kan dog have en positiv kortsigtet effekt i
behandlingen af yngre patienter [16].

Injektioner

Kortikosteroide injektioner

Kortikosteroide injektioner (CSI) har været anvendt i behandlingen af LE i mange år. Studier viser god effekt på
smerter og generel forbedring på kort sigt (6 uger), men dårligere resultater på lang sigt (6 og 12 måneder) og
øget recidivrisiko efter et år [2, 9-11]. Gentagne CSI er desuden forbundet med øget smerte, lavere
patienttilfredshed og en større risiko for manglende effekt ved senere operativ behandling [8, 10].

Steroider har en dæmpende effekt på inflammation, hvilket kan forklare symptomlindring, hvis hypotesen om,
at inflammatoriske processer spiller en rolle i tendinopati, er korrekt [17]. Andre studier peger på, at den hurtige
effekt primært skyldes en reduktion af smerteformidlende stoffer, der ofte er forhøjede ved tendinopati [17].

Recidiv ved CSI kan forklares ved, at steroider hæmmer dannelsen af kollagen type I og dermed forsinker
seneheling. Den hurtige smertelindring kan også føre til for tidlig belastning og øge risikoen for tilbagefald [17,
18].

Selv om der ikke foreligger en dansk klinisk retningslinje for behandling af LE, blev der i »DOS 2023« publiceret
et fagligt sammendrag, hvori det konkluderedes, at brug af CSI ikke anbefales som standardbehandling, men
kan overvejes, hvis aflastning og FT ikke har effekt og ved påvist inflammation [15].

Botulinumtoksin

Botulinumtoksin (BOT) er et neurotoksin, der midlertidigt hæmmer den præsynaptiske frigivelse af acetylkolin
ved den neuromuskulære transmission [19]. Injektion ved seneudspringet medfører midlertidig paralyse af
håndleddets ekstensormuskler, hvilket reducerer belastningen på den fælles ekstensorsene og fremmer dermed
en gradvis heling af LE [19].

Flere studier viser, at BOT reducerer smerter ved kronisk LE og er mere effektivt end placebo i op til 16 uger [19,
20]. CSI har bedre effekt end BOT på kort sigt (4 uger), men der ses ingen forskelle herefter, på trods af øget
risiko for recidiv ved CSI [19, 20]. Rapporterede bivirkninger ved BOT er få, bl.a. irritation, ekkymose og paralyse
[20]. Distal injektion af BOT i stedet for direkte ved epikondylen i kombination med højere dosis kan muligvis
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give bedre effekt [20].

Dry needling

Dry needling (DN) er en relativt ny behandlingsmetode, hvor der foretages indstik med en tynd nål i det
afficerede område [8]. Den præcise virkningsmekanisme er ikke fuldt klarlagt, men menes at reducere central
og perifer sensibilisering, som medvirker til seneheling ved at øge blodtilførsel ved lokal vasodilatation og
kollagenproliferation [21]. Sammenlignet med traditionelle behandlinger som NSAID og ortose har DN vist bedre
effekt både efter 2 uger og 6 måneder. Samtidig er der registreret få bivirkninger (ømhed eller små hæmoragier),
som gør DN til en sikker og effektiv behandling [21].

DN kan udføres direkte i senen eller i muskulære trigger points (specifikke og hyperirritable områder i
musklen), hvor sidstnævnte synes mere effektiv; 2-3 ugentlige behandlinger kan reducere smerte og mindske
funktionsnedsættelse af albuen [22].

Platelet rich plasma

Platelet rich plasma (PRP) er en nyere behandlingsmetode til LE og fremstilles ved at opkoncentrere blodplader
og vækstfaktorer fra patientens eget blod. Denne koncentration, når den injektieres i området, menes at
stimulere syntesen af kollagen og dermed fremme seneheling [23]. Selv om PRP ikke har vist bedre effekt end
CSI på kort sigt, peger flere studier på, at PRP giver bedre resultater både i forhold til smertereduktion og
funktionsforbedring sammenlignet med andre injektionsbehandlinger [18, 23].

Autologe blodinjektioner

Autologe blodinjektioner (AB) er ligeledes en forholdsvis ny behandling. AB kan generere en reaktion omkring
senen, som fremmer heling ved at tilføre blodets egne cellulære og humorale mediatorer [9, 23]. Effekten af AB
ligner den, man ser ved PRP, og begge behandlinger har vist sig at præstere bedre på mellemlang og lang sigt
sammenlignet med CSI [8]. Litteraturen er dog ikke entydig; i nogle studier finder man, at AB og PRP virker
næsten ens, mens andre peger på, at PRP giver bedre effekt og er mere omkostningseffektiv [8, 23].

Extracorporal shock-wave therapy

Extracorporal shock-wave therapy (ESWT) er en ikkeinvasiv behandlingsmetode, der kan anvendes som
alternativ til injektionsbehandlinger. En probe placeres på huden, hvorfra akustiske bølger med forskellig
frekvens overføres til det underliggende væv. Virkningsmekanismen er endnu ikke fuldt klarlagt, men
behandlingen menes at fremme vævsheling og stimulere nerveregenerering [24]. Selv om nogle studier ikke
finder bedre effekt end placebo, viser et systematisk review, at ESWT kan lindre smerte og forbedre
håndgrebsstyrke signifikant sammenlignet med andre behandlinger [24, 25]. Sammenlignet med CSI synes
EWST desuden at have bedre langtidseffekt på både smerte og styrke [26].

Akupunktur

Brugen af akupunktur ved LE er omdiskuteret, da der findes modstridende evidens i litteraturen [10]. En nylig
metaanalyse har dog vist, at akupunktur har bedre effekt på smertereduktion og færre bivirkninger, når det
sammenlignes med blokader eller orale behandlinger [27]. Evidensen er dog for svag til at dokumentere effekt
på håndgrebsstyrke [27].

Operative behandlinger

Kirurgisk behandling kan tilbydes til de patienter, der fortsat har betydelige symptomer trods 6-12 måneders
konservativ behandling. Ca. 8% af patienter med LE kvalificeres til kirurgi [2]. Dog er kirurgi i behandlingen af
LE diskutabelt, idet en andel af patienterne ikke opnår tilfredsstillende symptomlindring efter kirurgi [11].
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Der findes tre kirurgiske metoder. Åben frigørelsesoperation har traditionelt været standardbehandling [2].
ERCB-udspringet blotlægges gennem en 3 cm incision over den laterale epikondyl, hvor degenereret væv fjernes
og senen eventuelt rekonstrueres. Corticalis fjernes for at stimulere heling [28]. Det ulnare kollaterale ligament
skal bevares for at undgå albueinstabilitet [9].

Perkutan teknik er mindre invasiv og udføres gennem en 1 cm incision [9], hvorfor denne tilgang i stigende grad
foretrækkes [2]. Metoden tillader hurtig tilbagevenden til aktivitet, men indebærer en større risiko for recidiv, da
det degenererede væv ikke fjernes [28].

Artroskopisk behandling er et skånsomt alternativ til åben kirurgi, som samtidig kan give præcis debridering,
hurtigere restitutionstid og vurdering af mulig intraartikulær patologi [28]. Indgrebet udføres via to portaler i
den anteriore del af albuen, hvor degenereret senevæv fjernes med shaver og knoglecortex med burr, som er en
roterende knoglefræser [2]. Det ulnare kollaterale ligament og ulnarnerven skal skånes under indgrebet [28].

Der er ingen evidens for, at én kirurgisk behandling er bedre end de øvrige. Åben kirurgi giver dog oftere
postoperativ smerte og infektion, mens både åben og atroskopisk teknik generelt har bedre funktionelle
resultater end perkutan teknik [29].

Konklusion

Der findes en bred vifte af behandlinger for LE, men der er begrænset evidens for, hvilken tilgang der er mest
effektiv. Førstevalgsbehandlingen består typisk af aflastning, supplerende NSAID og FT, som er generelt
omkostningseffektiv med gode resultater. Ved manglende bedring kan minimalt invasive behandlinger,
herunder injektionsterapi, overvejes. Kirurgi kan overvejes, hvis konservativ behandling ikke har haft
tilstrækkelig effekt efter 6-12 måneder.
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SUMMARY

Lateral epicondylitis

Lateral epicondylitis is a common overuse tendinopathy presenting with lateral elbow pain and reduced grip
strength. Diagnosis is clinical. Numerous conservative treatments are described, but evidence shows short-come
outcomes similar to those with no active therapy. Injections or surgery may be considered if symptoms persist.
This review provides an updated overview to guide management.
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