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Lidelser i sternoklavikulærleddet
Martin Wyman Rathcke & Michael Rindom Krogsgaard

Armens funktion er afhængig af, at der er bevægelse og 
stabilitet i skulderbæltets fjerde led. De største bevæ
gelser foregår i det glenohumerale og det skapulotora
kale led, og store kræfter overføres igennem sterno
klavikulærleddet (SKL) og akromioklavikulærleddet 
(AKL), som forbinder armen til det aksiale skelet. Be
handlingen af symptomatiske tilstande i AKL er rutine, 
hvorimod kendskabet til udredning og behandlings
muligheder af gener fra SKL generelt er sparsommere. 
Et dysfungerende SKL kan være invaliderende. 

En del lidelser i SKL er gigtrelaterede og kan be
handles medicinsk. Behandlingsrefraktære smertetil
stande og instabilitet kan behandles kirurgisk [1]. 
Kirurgisk behandling kræver særlig opmærksomhed  
på den anatomiske nærhed til vitale anatomiske struk
turer. 

ANATOMI OG BIOMEKANIK

SKL er et todelt, ægte led, der stabiliserer scapula i for
hold til thorax. Det er en blanding af et saddelled og et 
glideled. Den mediale klavikelende artikulerer både 
med manubrium sterni og første ribbensbrusk (Figur 
1), og klaviklen er bundet ned til første ribben af det 
kostoklavikulære ligament 13 cm lateralt for SKL. Der 
er betydelig glidning og rotation i SKL, når armen be
væges, og eftersom det kostoklavikulære ligament er 
omdrejningspunktet, forstærkes bevægelser og belast
ninger af armen 57 gange i SKL pga. den store vægt
stang, som klaviklen udgør [24]. Den intraartikulære 
diskus fungerer sammen med det interklavikulære liga
ment, der forbinder klaviklerne på oversiden af de to 
SKL (Figur 1) som depressor for den mediale klavikel, 

mens anteriore og posteriore kapselforstærkninger 
modvirker luksation og instabilitet [2]. Der er hyalint 
brusk på klavikel og sternum, og leddet er delt af en tyk 
diskus, som øverst insererer på klaviklens overside og 
nederst på første ribbensbrusk (Figur 1). 

KLINISK UNDERSØGELSE

Ved inspektion undersøges, om der er bløddelshævelse 
eller rødme (inflammation, infektion), om der er synlig 
fejlstilling (luksation (Figur 2A), brud), og om der er 
deformation (osteofytter (Figur 2B)). Den buede over
kant af manubrium sterni identificeres nemt, hvorefter 
ledspalten kan følges nedad og let lateralt. Ømhed, ure
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 ▶ Smertefulde tilstande i sternoklavikulærleddet er rela-

tivt sjældne og bør udredes.

 ▶ Artritis er ofte led i en reumatologisk sygdom og be-

handles medicinsk.  Behandlingsresistent synovitis kan 

behandles med synovektomi. Infektiøs artritis behand-

les med oprensning og antibiotika.

 ▶ Diskus og ledbrusk degenererer med alderen. Smerte-

fulde degenerative tilstande kan behandles med 

oprensning.

 ▶ Luksation kan være traumatisk eller ikketraumatisk og 

behandles med reposition og stabiliserende operation.

 HOVEDBUDSKABER

FIGUR 2

A. Luksation af højre klavikel i sternoklavikulærleddet (SKL) (pil).  

B. Osteofytter i højre SKL hos 64-årig, asymptomatisk mand (pil).

A B

FIGUR 1

Anatomisk præparat af sternoklavikulærleddet set forfra, skåret 

koronalt (frontalt) midt igennem leddet. Leddet til højre er normalt 

og leddet til venstre er svært degenereret med ruptur nederst i 

diskus og ødelæggelse af brusken, især nederst i leddet. 1) kla-

viklerne, 2) sternum/manubrium, 3) intakt diskus, 4) ledbrusk på 

klaviklen, delvist ødelagt, og 5) det interklavikulære ligament.
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gelmæssigheder og fejlstilling af klaviklen registreres. 
Undersøgelse for smerter i AKL (crossovertest) kan i en 
del tilfælde anvendes ved smertefulde tilstande i SKL 
(Tabel 1). Kronisk instabilitet er hyppigst anterior og 
fremkommer i udtalte tilfælde, blot armen flekteres el
ler abduceres til vandret, evt. mod modstand. Anterior 
instabilitet kan be eller afkræftes, ved at armen i 90 
graders abduktion udadroteres og ekstenderes maksi
malt, hvorved der ved instabilitet enten fremkommer 
en synlig luksation, eller undersøgeren med sin finger 
kan mærke et forøget glid af klaviklen (sammenlignet 
med den raske side). Undersøgelsen bruges også til at 
skelne tilstanden fra en kronisk, ikkemobil subluksa
tion, der normalt ikke kræver en stabiliserende opera
tion.

BILLEDDIAGNOSTIK

Røntgenoptagelser er vanskelige at tolke pga. overlej
ring af ryghvirvlerne, og CT med tredimensional rekon
struktion er bedst til kortlægning af knogleforandringer 
(Figur 3A). Luksation og fraktur kan dog visualiseres 
ved røntgenserendipity view. Ved MRskanning, især 
T2vægtede billeder, fremstilles brusk, bruskskive og 
knogle (Figur 3B), herunder bone bruise, optimalt. 
PET/CT og knoglescintigrafi kan være relevant ved reu
matologiske og neoplastiske sygdomme, hvor der ikke 
foreligger større strukturelle forandringer. I en del til
fælde af instabilitet er klaviklen i den største del af ti
den på plads, og instabiliteten kan derfor ikke påvises 
billeddiagnostisk (Tabel 2).

LEDPUNKTUR

Punktur af SKL er sædvanligvis let, idet man går ind i 
ledspalten ca. 5 mm under øverste hjørne af manu
brium sterni og stikker lige ind eller let opad. Injektio
nen kan foretages ULvejledt. Det kan være umuligt at 
komme ind, hvis der er mange osteofytter, eller leddet 
er ankylotisk. Leddet er ca. 2 cm dybt, og man skal na
turligvis ikke perforere gennem den bagerste kapsel ind 
i mediastinum. SCJ kan rumme op til et par ml, og hvis 
der gives binyrebarkhormon, er dosis som til et lille led.

INFLAMMATORISKE SYGDOMME

SKL er ikke sjældent afficeret ved reumatologiske og 
autoimmune lidelser, f.eks. reumatoid artritis, psoria
sisartritis, ankyloserende spondylitis, SAPHO (synovi
tis, acne, pustulose, hyperostose og osteitis)syndrom 
og osteitis i klaviklen [5]. Ved polymyalgia rheumatica 
ses der ofte opladning i SKL ved PET/CT [6]. Der er 
ømhed, hævelse og evt. rødme omkring leddene. Hos 
de fleste patienter viser MRskanning inflammatoriske 
forandringer samt bone bruise, og isotopbaseret billed
diagnostik viser opladning [5]. 

Behandlingen rettes mod grundlidelsen og kan sup
pleres med binyrebarkhormoninjektion i leddet. Ved 

refraktær synovitis kan der udføres artroskopisk eller 
åben oprensning. 

Disse lidelser kan ligne Tietzes syndrom, som dog 
typisk er lokaliseret til den kostokondrale overgang ved 
andet og tredje costa, og selvom der kan være smerter 
diffust i området, er de oftest maksimale lidt neden for 
SKL [7]. Tietzes syndrom kan være en svær differential
diagnose, og pga. de betydelige smerter kan der være 
frygt for cancer eller myokardieiskæmi.

INFEKTIØSE SYGDOMME

Området omkring SKL er rigt vaskulariseret og kan hos 
både børn og voksne være indgangsport for septisk ar
tritis. 75% er stafylokokker [8], men der ses også tuber
kulose [9]. Diagnosen kan forsinkes, da de lokale sym

FIGUR 3

A. CT-billede af sternoklavikulærleddet (SKL) med degenerative forandringer, især i det højre 

SKL. B. T-2 vægtet MR-skanningsbillede set i frontalplan. Den fede pil viser SKL med en smule 

ledvæske og en nedre diskuslæsion, og den tynde pil viser osteofyt ved den nedre mediale 

klavikelkant. 
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TABEL 1

Reumatologiske og autoimmune sygdomme
Psoriasis
Ankyloserende spondylitis
SAPHO-syndrom 
Osteitis 
Evt. Tietzes syndrom

Smertefulde tilstande i 

 sternoklavikulærleddet 

(SKL). Smerter i SKL kan 

beskrives som akutte 

 eller kroniske (< 3 mdr.). 

Smerternes karakter 

 angives som funktions-

relaterede (on/off) eller 

konstante (murrende, 

 jagende, brændende). 

Det angives, om smer-

terne er relateret til klik, 

crepitus, subluksation 

 eller låsnings- og kvæl-

ningsfornemmelse.

Infektiøs artritis
Hæmatogen, septisk
Iatrogen

Degenerative lidelser
Artrose
Degenerativ diskuslæsion
Ledmus
Osteofytter
Periartikulære forkalkninger 

Traumefølger
Medial klavikelfraktur
Luksation af SKL
Epifysiolyse
Bruskskade
Bruskskivelæsion

Ikketraumatisk instabilitet
Funktionssmerter i forbindelse med subluksationer

SAPHO = synovitis, acne, pustulose, hyperostose og osteitis.
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ptomer er de samme som ved inflammatorisk og 
degenerativ artritis, eller hvis initialsymptomerne er 
uspecifikke, f.eks. kraftige, diffuse brystsmerter [10]. 
Den endelige diagnose stilles ved dyrkning af aspirat, 
og behandlingen er oftest kirurgisk sanering og langva
rig antibiotikabehandling [8, 11]. 

DEGENERATIVE TILSTANDE

Med alderen ses der degeneration og løsning af diskus’ 
nedre tilhæftning, og degenerative forandringer af led
brusken ses især på klaviklen [12] (Figur 1). Næsten in
gen over 70 år har normal brusk og diskus. Radiologi
ske tegn på SKLartrose ses hos 90% af personer over 
50 år [13], men hyppigheden af symptomatiske til
fælde er ukendt. De fleste er dog genefri, selv ved pro
minens af leddet pga. osteofytter (Figur 3A). Degenera

tive forandringer i SKL kan desuden være betinget af 
traumer, belastning og instabilitet. 

Hovedsymptomet er funktionsrelaterede og natlige 
smerter lokaliseret til SKL og i svære tilfælde med ud
stråling til klavikel, skulder og op mod nakken. Symp
tom billedet kan være komplekst, og en injektion af lo
kalbedøvelse i leddet kan anvendes til at bekræfte, at 
generne udgår fra SKL. Osteofytter kan være kosmetisk 
fremtrædende (Figur 3A) og ømme, og hvis de sidder 
posteriort kan de medføre dysfagi og oppressionsfor
nemmelse i brystet [14].

Der er ingen dokumenteret effekt af nonoperativ 
behandling af symptomgivende artrose i SKL, men teo
retisk kan dårlig holdning med fremadføring af skuld
rene øge presset på ledfladerne og muligvis sympto
merne, hvorfor almindelige holdningsøvelser kan 
forsøges.

Ved kroniske smerter og funktionsbegrænsninger 
kan kirurgisk behandling overvejes, og problemets ana
tomiske omfang bør i så fald visualiseres. 

Smertefulde klik i SKL sammenkædes ofte med de
generativ ruptur af bruskskiven, som kan fjernes ved 
artroskopisk eller åben operation. Dette har god effekt 
ved problemer efter traumatisk bruskskiveruptur [15, 
16], men om det forholder sig på samme måde ved de
generativ ruptur er udokumenteret.

Frie ledmus kan fjernes artroskopisk [15], mens 
kolliderende osteofytter næsten altid fjernes ved et 
åbent indgreb. Der er acceptable resultater efter resek
tion af den mediale klavikelende ved artrose [1719]. 

TRAUMATISKE TILSTANDE

Læsioner af SKL og den mediale klavikel er sjældne og 
udgør kun 1% af alle skulderskader [3]. Da leddet er 
omgivet af stærke ligamenter, kræver traumatisk luksa
tion af SKL betydelig direkte eller indirekte kraft, f.eks. 
ved kontaktsport eller motorcykelulykker. Der skal på 
skadestuen foretages røntgenoptagelse med serendipity 
view eller CT for at visualisere en fraktur eller luksa
tion.

Posterior luksation af SKL kan påvirke vitale struk
turer i mediastinum og skal derfor akut reponeres i ge
nerel anæstesi. Anterior luksation bør også reponeres 
for ikke at blive kronisk fikseret. Læsion af ledkapsel og 
ligamenter kan medføre kronisk anterior instabilitet, 
men der beskrives gode langtidsresultater af nonopera
tiv behandling [20].

Disloceret fraktur af den mediale klavikelende kan 
ubehandlet medføre non-union eller mal-union, og 
osteosyntese bør overvejes.

Den mediale klavikel ossificerer som den sidste 
knoglekerne i kroppen [21], og der kan forekomme 
epifysiolyse ved større traumer hos personer op til 23 
år, så ved smerter i området bør de altid udredes med 
CT eller MRskanning af høj kvalitet. Displacerede epi

TABEL 2

Billeddiagnostisk udredning. Den diagnostiske værdi af CT og  

MR-skanning afhænger af opløsning og snittykkelser. T2-vægtede 

MR-skanningsbilleder i frontalplan taget i den subakutte fase 

 giver ofte de bedst informationer om skade på brusk, diskus og 

 ligamenter, hvilket ellers kan være vanskeligt at visualisere. 

 Instabilitet er oftest en dynamisk tilstand og kan normalt ikke 

identificeres ved billeddiagnostik.

Modalitet Visualiseringspotentiale

Røntgen-serendipity view Medial klavikelfraktur
SKL-luksation

CT Medial klavikelfraktur
Epifysiolyse
SKL-luksation
Ligamentavulsion
Osteoartrose
Osteofytter
Forkalkninger
Karskade: i.v.-kontrast

MR-skanning Bone bruises
Synovitis
Hydartron
Epifysiolyse
Bruskskade
Ledmus
Diskuslæsion
Ligamentlæsion
Neoplasmer

UL-skanning Hydartron
Synovitis
Bruskforandringer
Diskusforandringer
Osteofytter

PET/CT Inflammation
Infektion
Neoplasmer

Knogle-/leukocytscintigrafi Inflammation
Infektion
Neoplasmer

SKL = sternoklavikulærled.
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fysiolyser bør reponeres og eventuelt åbent fikseres i 
den akutte fase [22].

Ved traumer med smerter og hævelse af SKL uden 
fraktur eller luksation er primærbehandlingen en arm
slynge. Ved vedvarende symptomer kan man ved MR
skanning påvise bone bruise, bruskskade, ledmus, dis
kuslæsion, ligamentskader og ekstraartikulær patologi. 
I ældre aldersgrupper kan traumet være symptomudlø
sende faktor for en tilstedeværende artrose. 

Smerter kan i første omgang behandles med blo
kade, hvilket også diagnostisk kan bekræfte, at smer
terne kommer fra SKL. I øvrigt behandles den påviste 
patologi. Der er gode resultater efter artroskopisk re
sektion af en læderet diskus [16]. Det er forfatternes  
erfaring, at der ved vedvarende posttraumatiske smer
ter kan være gode resultater af artroskopisk eller åben  
débridement af SKL. Det er ligeledes tilfældet, når man 
ved åben kirurgi fjerner posttraumatisk udviklede  
osteofytter eller kostoklavikulære forkalkninger, som 
kolliderer med første costa. Traumatisk udløst, kronisk 
instabilitet af SKL kan behandles kirurgisk, ligesom den 
nontraumatiske instabilitet [23]. 

Kirurgisk behandling af SKL bør overvejes grundigt 
hos patienter med komplekse posttraumatiske proble
mer, f.eks. ved samtidig nakkeskulderlidelse eller 
neuropatiske smerter. 

NONTRAUMATISK ANTERIOR INSTABILITET

Anterior SKLinstabilitet ses hos teenagepiger og tillæg
ges hyperlaksitet af leddet [1], ikke sjældent forekom
mer det bilateralt. Symptomerne er smertefulde, og der 
er ubehagelige klik i forbindelse kastelignede aktivite
ter, hvor patienten tydeligt føler, at den mediale klavi
kel går ud af led. Ved klinisk undersøgelse finder man, 

at klaviklen kan luksere anteriort ved både aktiv og 
passiv abduktionudadrotation, og ved manuelt tryk 
bagud kan den reponeres. Vi har ikke fundet anam
nestiske holdepunkter for traumer eller klinisk kunnet 
konstatere generel hypermobilitet blandt 25 patienter, 
der var i alderen 1425 år og blev opereret i løbet af 
fem år, heraf var der fem bilaterale tilfælde [24]. Ved 
operation var der heller ikke tegn på diskuslæsioner el
ler anden ledskade, og det er derfor sandsynligt, at an
terior SKLinstabilitet hos yngre personer skyldes en 
sjælden og medfødt disposition. 

Vedvarende generende instabilitet trods reduktion i 
de aktiviteter, der udløser instabilitetsepisoder, både 
nontraumatiske og traumatiske, kan behandles med 
godt resultat ved en stabiliserende operation, hvor man 
indsætter en senegraft på forsiden af SKL i ottetalskon
figuration efter at have fjernet diskus [2528]. Til yngre 
personer med intakt diskus er der udviklet en diskus 
og epifysebevarende rekonstruktion, som giver gode 
funktionelle resultater (Figur 4) [29].

KONKLUSION

Symptomgivende lidelser i SKL er relativt sjældne og 
har forskellige årsager: inflammation, infektion, dege
neration, traume og instabilitet. Behandlingerne er ba
seret på serier og ikke randomiserede studier og er of
test en medicinsk eller kirurgisk specialistopgave, men 
resultaterne er generelt positive. Symptomfrie personer 
med objektive forandringer i SKL skal ikke behandles. 
Hos patienter med brystsmerter skal sygdom i SKL 
overvejes.
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Martin Wyman Rathcke & Michael Rindom Krogsgaard:

Sternoclavicular joint disorders

Ugeskr Læger 2018;180:V04180267

In this review, function, anatomy and pathology of the 

sternoclavicular joint is described. Arthritis as part of a 

rheumatological condition is treated medically; persistent 

synovitis can be treated by synovectomy. Infection is most 

often caused by Staphylococcus and is treated by 

debridement and antibiotics. Painful degenerative conditions 

can be treated by arthroscopic or open debridement, medial 

clavicle resection and resection of osteophytes. Instability 

can be traumatic or non-traumatic and is treated by a 

stabilising operation. Generally, results of treatment are 

positive.

SUMMARY

FIGUR 4

Diskus præserverende V-Y-rekonstruktion af højre sternoklavi-

kulærled for anterior instabilitet. En modifikation af V-Y-rekon-

struktionen kan bruges som interpositionsartroplastik, idet 

 diskus erstattes ved at den overskydende senegraft vikles om  

sig selv i ledspalten og sutureres.

Medial  
klavikel

Manubrium 
sterni

Gracilis- 
senegraft
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