UGESKRIFT FOR LAGER

Statusartikel

Lateral epikondylitis

Elena Milanesil, Michelle Fog Andersen?, Britt Siesing-Mejerz, Lotte Borch3 & Niels Henrik Sge3

1) Ortopaedkirurgisk Afdeling, Nordsjaellands Hospital, 2) Handsektion, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Nordsjeellands Hospital, 3)
Handkirurgi, klinik 1, Afdeling for Led- og Knoglekirurgi, Kebenhavns Universitetshospital — Herlev og Gentofte Hospital

Ugeskr Leeger 2026;188:V12251047. doi: 10.61409/V12251047

HOVEDBUDSKABER

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

humerusepikondyl.
« Fgrstevalgsbehandling er ikkeoperativ, men evidensen for de fleste metoder er begraenset.

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

Lateral epikondylitis (LE), ogsé 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-arsalderen. Maend og kvinder rammes i omtrent samme omfang [1].

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

Tilstanden er ofte selvlimiterende inden for et r, men kan i nogle tilfselde blive persisterende eller

recidiverende.

Forstevalgsbehandling 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 pa 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 udlgst af gentagne mikrotraumer mod
senen [2]. Histologiske undersggelser viser angiofibroblastisk hyperplasi med eget celletal, blodkarhyperplasi og

kollagennedbrydning, hvilket understatter forstaelsen af LE som en tendinopati [4].

Diagnose
Klinikken

LE er en klinisk diagnose. Patienterne angiver typisk gradvist indseettende smerter lokaliseret iden laterale
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humerusepikondyl samt emhed over de distale ekstensorsener (Figur 1), ofte forveerret ved gentagne

héndledsekstensioner. Mange oplever desuden nedsat gribestyrke og udstrilende smerter i underarmen.

FIGUR 1 Ved lateral epikondylitis pdvises smerte og palpationsemhed over laterale humeru-
sepikondyl og langs de distale ekstensorsener (sort pil). lllustration tegnet af Elena Milanesi.

Flere kliniske tests anvendes til at bekraefte mistanken om LE, og de mest benyttede er vist i Figur 2.
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FIGUR 2 De forskellige kliniske tests, som kan hjaslpe med at stille diagnosen lateral
epikondylitis. A. Gardens test (»stoletesten«): Patienten bedes lafte en stol med proneret
underarm og albuen ekstenderet. Smerter over den laterale epikondyl tolkes som positivt
udfald. B. Thomsens test: Patienten placeres med skulderen flekteret 60°, albuen eksten-
deret, underarmen proneret og h&ndleddet ekstenderet 30°. Smerte over laterale epikondyl
ved aktiv h&ndledsekstension mod modstand betragtes som en positivt test. C. Cozens test:
Patienten sidder med albuen ekstenderet og underarmen proneret. Undersageren stabili-
serer albuen ved den laterale epikondyl. Patienten instrueres i at knytte h&nden og eksten-
dere hdndleddet mod modstand. Testen tolkes som positiv ved smerte over laterale
epikondyl. D. Mills test: Patienten sidder med relakseret arm. Undersegeren stabiliserer
albuen ved laterale epikondyl og passivt pronerer underarmen, flekterer hdndleddet og
ekstenderer albuen. Smerte over den laterale epikondyl tolkes som en positiv test.
lllustration tegnet af Elena Milanesi.

A

Paraklinisk

Billeddiagnostik er som udgangspunkt ikke ngdvendig ved mistanke om LE, men kan anvendes til at udelukke

anden patologi (Tabel 1).

TABEL 1 Differentialdiagnostiske overvejelser ved lateral epikondylitis [5].

Tilstand Typiske fund Fund der adskiller sig fra lateral epikondylitis
Lateral epikondylitis Lokal emhed direkte over laterale epikondyl -
Smerter ved aktiv h&ndledsekstension og greb
Artritis Dyb ledsmerte og stivhed Hvilesmerter og smerter ved passiv bevaegelse, evt. systemiske symptomer
Radialistunnelsyndrom  Diffus smerte over ekstensorsiden af Maksimal emhed typisk 3-5 cm distalt for epikondylen, smerter ved
underarmen supination mod modstand, ofte natlige smerter
Cervikal radikulopati Udstrdlende smerter i arm Smerter provokeres af nakkebevaegelse; evt. neurologiske udfald
Radiokapitelleer lidelse  Laterale albuesmerter Lednzer smerte, smertefuldt klik, nedsat ekstension
Intraartikulaer lidelse Albuesmerter ved bevaegelse Mekaniske symptomer som klik, catching eller aflasning
Posterolateral Smerter ved belastning af albuen Instabilitetsfornemmelse eller klik ved albuefleksion/-ekstension kombineret
rotatorisk instabilitet med supination
Afklemning af n. Ofte sparsom smerte Kraftnedsaettelse i finger- og tommelekstension (sveekket ekstension af MCP-
interosseus posterior leddene samt ekstension/abduktion af 1. finger - m. extensor pollicis longus/
brevis og m. abductor pollicis longus), ingen lokal epikondylemhed
Fibromyalgi Diffus, kronisk emhed i muskler og bleddele Smerter uden lokaliseret epikondylemhed, ofte ledsaget af systemiske
omkring albue symptomer som udbredte smerter i andre dele af kroppen, kronisk tresthed

og sevnforstyrrelse

MCP-led = metacarpofaleangalled.

Rentgenundersggelse af albuen ser som regel normal ud, men kan vise smé forkalkninger neer laterale

epikondyl.
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Typiske fund ved UL-skanning omfatter fokale hypoekkogene omrader, fortykkelse af senen og ved mere udtalt

degeneration partielle eller totale senelaesioner [6]. Seerligt Doppler-UL anvendes i klinikken og har hgj

sensitivitet ved diagnostik af LE i aktiv fase. Metoden gor det muligt at identificere neovaskularisering dér, hvor

senen haefter, hvilket er et typisk tegn pa degenerative forandringer. Dette er ikke blot en hjeelp til at fastsla

diagnosen, men fungerer ligeledes som et effektivt veerktej til at vurdere, hvordan patienten responderer pa den

valgte behandling [7].

MR-skanning kan bruges til at udelukke anden patologi [8], men vurderes dog ofte som unedvendigt, da den

typisk blot viser gget signalintensitet ved udspringet af de faelles ekstensorsener.

Behandling

Der findes flere behandlingsmuligheder for LE, men uden entydig evidens eller klare retningslinjer for, hvilken

behandling der ber prioriteres. Tabel 2 giver et kort overblik over de mest anvendte behandlinger.

TABEL 2 Behandlingsstrategier ved lateral epikondylitis.

Behandlingsniveau Behandling

Klinisk anvendelse

Evidens

Ferstevalg Wait-and-see/aktivitets- Basisbehandling ved nydiagnosticeret LE med Effekt svarende til evrige konservative
modificering aflastning og reduktion af provokerende aktiviteter behandlinger pé lang sigt
Nonsteroide antiinflammatoriske  Supplerende smertelindring i akut eller tidlig fase; Kortvarig smertelindring; ingen
midler, topisk eller oral kortvarig behandling dokumenteret langtidseffekt
Fysioterapi Anvendes som isoleret eller kombineret behandling; Effekt pa kort og mellemlang sigt;
excentrisk styrketrazning udger grundpillen ingen overlegenhed pé lang sigt
Supplerende Bandage/ortose Kan anvendes som supplement ved Ingen klar overlegenhed dokumenteret
konservativ belastningsrelaterede smerter (hjeelper ved at
behandling minimere overbelastning af ekstensorsenerne)
Extracorporal shock-wave Noninvasiv behandling ved manglende effekt af initial Modstridende evidens
therapy konservativ behandling
Akupunktur Supplerende smertelindrende behandling Mulig effekt pa smerte
Ingen dokumenteret effekt pa styrke
Injektions- Kortikosteroidinjektion Kan overvejes ved manglende effekt af aflastning og  God korttidseffekt
behandling fysioterapi Dérlig langtidseffekt og eget recidiv
Ikke anbefalet som standardbehandling (mest
benyttede injektionsbehandling)
Botulinumtoksin Alternativ injektionsbehandling ved Smertelindring
behandlingsrefraktzer lateral epikondylitis Forbigiende kraftnedszettelse
Dry needling Anvendes ved persisterende symptomer trods Lovende kort og mellemlang tidseffekt
konservativ behandling
Platelet rich plasma/autolog Anvendes med henblik p at fremme seneheling ved Bedre langtidseffekt end
blodinjektion kronisk lateral epikondylitis kortikosteroidinjektioner
Varierende evidens
Kirurgi Aben, perkutan eller Forbeholdt patienter med vedvarende symptomer Begraenset evidens

artroskopisk kirurgi

trods = 6-12 méaneders konservativ behandling

Ikke entydig overlegenhed

Wait-and-see

Sterstedelen af patienterne opnéar spontan bedring over tid ved tilstreekkelig aflastning. Hvile og

aktivitetsmodificering udger derfor centrale elementer i behandlingen af LE [9]. Aktivitetsmodificering kan

omfatte reduktion af leengerevarende statisk fleksion af albuen samt minimerer arbejdsopgaver med

uhensigtsmeessige handledsstillinger, tunge loft og gentagne bevaegelser [5]. Evidensen peger p4, at en wait-and-

see (WaS)-strategi er lige s effektiv som andre ikkeoperative behandlingsformer [3].
Nonsteroide antiinflammatoriske midler

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

Fysioterapi (FT) er ofte tilsvarende forstevalgshehandling ved LE og omfatter en bred vifte af metoder med fokus
pa gradvis belastning af senen [9]. Manual terapi og manipulationer, herunder friktionsmassage, myofascial
release, bladdelsmobilisering og Mills manipulation [2], kan forbedre bevagelighed og reducere smerte ved
albuen [12, 13], men der er stor forskel i resultaterne og begraenset evidens for de langsigtede effekter [14]. FT
har sdledes en gavnlig effekt pa mellemlang sigt, men viser kun minimal forskel pa lang sigt sammenlignet med
en WaS-stategi [15]. Excentrisk styrketraening er i stedet blevet en grundpille i den fysioterapeutiske behandling
af LE og har vist gode resultater [9, 12]. Treeningen indebaerer kontrolleret ekstension af musklen for at ege dens
fleksibilitet og styrke og har positiv effekt pa bade 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
pa smerte ved sammenligning pé 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 veeret anvendt i behandlingen af LE i mange ar. Studier viser god effekt pa
smerter og generel forbedring pé kort sigt (6 uger), men dérligere resultater pa lang sigt (6 og 12 maneder) og
oget recidivrisiko efter et ar [2, 9-11]. Gentagne CSI er desuden forbundet med eget smerte, lavere

patienttilfredshed og en sterre risiko for manglende effekt ved senere operativ behandling [8, 10].

Steroider har en deempende effekt pa inflammation, hvilket kan forklare symptomlindring, hvis hypotesen om,
at inflammatoriske processer spiller en rolle i tendinopati, er korrekt [17]. Andre studier peger p4, at den hurtige

effekt primeert skyldes en reduktion af smerteformidlende stoffer, der ofte er forhgjede ved tendinopati [17].

Recidiv ved CSI kan forklares ved, at steroider heemmer dannelsen af kollagen type I og dermed forsinker
seneheling. Den hurtige smertelindring kan ogsa fere til for tidlig belastning og age 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 pavist inflammation [15].
Botulinumtoksin

Botulinumtoksin (BOT) er et neurotoksin, der midlertidigt heemmer den praesynaptiske frigivelse af acetylkolin
ved den neuromuskulaere transmission [19]. Injektion ved seneudspringet medferer midlertidig paralyse af
héndleddets ekstensormuskler, hvilket reducerer belastningen pa den faelles 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 pa kort sigt (4 uger), men der ses ingen forskelle herefter, pa trods af sget
risiko for recidiv ved CSI [19, 20]. Rapporterede bivirkninger ved BOT er fa, bl.a. irritation, ekkymose og paralyse

[20]. Distal injektion af BOT i stedet for direkte ved epikondylen i kombination med hegjere 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 nal i det
afficerede omréade [8]. Den praecise virkningsmekanisme er ikke fuldt klarlagt, men menes at reducere central
og perifer sensibilisering, som medvirker til seneheling ved at gge blodtilfersel ved lokal vasodilatation og
kollagenproliferation [21]. Sammenlignet med traditionelle behandlinger som NSAID og ortose har DN vist bedre
effekt bade efter 2 uger og 6 maneder. Samtidig er der registreret fa bivirkninger (¢mhed eller smé& hamoragier),

som gor DN til en sikker og effektiv behandling [21].

DN kan udferes direkte i senen eller i muskuleere trigger points (specifikke og hyperirritable omrader i
musklen), hvor sidstneevnte synes mere effektiv; 2-3 ugentlige behandlinger kan reducere smerte og mindske

funktionsnedseettelse af albuen [22].
Platelet rich plasma

Platelet rich plasma (PRP) er en nyere behandlingsmetode til LE og fremstilles ved at opkoncentrere blodplader
og vaekstfaktorer fra patientens eget blod. Denne koncentration, nér den injektieres i omréadet, menes at
stimulere syntesen af kollagen og dermed fremme seneheling [23]. Selv om PRP ikke har vist bedre effekt end
CSI pa kort sigt, peger flere studier p4, at PRP giver bedre resultater bade i forhold til smertereduktion og

funktionsforbedring sammenlignet med andre injektionshehandlinger [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 tilfore blodets egne cellulaere og humorale mediatorer [9, 23]. Effekten af AB
ligner den, man ser ved PRP, og begge behandlinger har vist sig at preestere bedre pa mellemlang og lang sigt
sammenlignet med CSI [8]. Litteraturen er dog ikke entydig; i nogle studier finder man, at AB og PRP virker

neesten ens, mens andre peger pa, 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 injektionsbhehandlinger. En probe placeres pa huden, hvorfra akustiske balger med forskellig
frekvens overfares til det underliggende vaev. Virkningsmekanismen er endnu ikke fuldt klarlagt, men
behandlingen menes at fremme veevsheling 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
handgrebsstyrke signifikant sammenlignet med andre behandlinger [24, 25]. Sammenlignet med CSI synes

EWST desuden at have bedre langtidseffekt pa bade 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 pa smertereduktion og faerre bivirkninger, nar det
sammenlignes med blokader eller orale behandlinger [27]. Evidensen er dog for svag til at dokumentere effekt

pa handgrebsstyrke [27].
Operative behandlinger

Kirurgisk behandling kan tilbydes til de patienter, der fortsat har betydelige symptomer trods 6-12 méneders
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 opnar tilfredsstillende symptomlindring efter kirurgi [11].
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Der findes tre kirurgiske metoder. Aben frigerelsesoperation har traditionelt vaeret standardbehandling [2].
ERCB-udspringet blotleegges gennem en 3 cm incision over den laterale epikondyl, hvor degenereret vav fjernes
og senen eventuelt rekonstrueres. Corticalis fjernes for at stimulere heling [28]. Det ulnare kollaterale ligament

skal bevares for at undga albueinstabilitet [9].

Perkutan teknik er mindre invasiv og udfgres gennem en 1 cm incision [9], hvorfor denne tilgang i stigende grad
foretreekkes [2]. Metoden tillader hurtig tilbagevenden til aktivitet, men indebeerer en storre risiko for recidiv, da

det degenererede vaev ikke fjernes [28].

Artroskopisk behandling er et skansomt alternativ til 4ben kirurgi, som samtidig kan give praecis debridering,
hurtigere restitutionstid og vurdering af mulig intraartikuleer patologi [28]. Indgrebet udferes via to portaler i
den anteriore del af albuen, hvor degenereret senevaev fjernes med shaver og knoglecortex med burr, som er en

roterende knoglefraeser [2]. Det ulnare kollaterale ligament og ulnarnerven skal skdnes under indgrebet [28].

Der er ingen evidens for, at én kirurgisk behandling er bedre end de gvrige. Aben kirurgi giver dog oftere
postoperativ smerte og infektion, mens bade dben 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 begranset evidens for, hvilken tilgang der er mest
effektiv. Forstevalgsbehandlingen bestar 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
tilstreekkelig effekt efter 6-12 méneder.
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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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